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АННОТАЦИЯ
Введение. Дифференциально-диагностический поиск является определяющим способом постановки окончательного клиниче-
ского диагноза. Отсутствие клинического мышления приводит к формированию тактических ошибок как при установлении ди-
агноза, так и при формировании алгоритма терапии. Проблема ятрогений особенно часто возникает на начальных этапах ведения 
больных. Описание клинических случаев. В статье на примере клинических случаев продемонстрированы трудности верифи-
кации диагноза пациентов с дерматологической патологией. Подробно освещены этапы дифференциально-диагностического пои-
ска. Акцентировано внимание специалистов практического здравоохранения на важности своевременной правильной постановки 
диагноза и, следовательно, выбора терапии. Проведен подробный разбор клинических случаев с указанием допущенных оши-
бок, повлекших за собой задержку постановки диагноза и неправильный выбор терапевтической тактики на амбулаторном этапе. 
В качестве наглядного примера приведен и разобран клинический случай, регламентирующий постановку диагноза. Обращено 
внимание на комплексную оценку субъективных, объективных и диагностических данных, значимость анализа развития дерма-
тозов. Заключение. Тщательное соблюдение диагностических алгоритмов позволит избежать ятрогенных ошибок и тем самым 
улучшить качество оказания медицинской помощи и повысить качество жизни дерматологических пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: складчатая пахидермия, микоз волосистой части головы, абсцедирующий подрывающий фолликулит 
и перифолликулит Гоффмана, дифференциально-диагностический поиск
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Тлиш М.М., Кузнецова Т.Г., Наатыж Ж.Ю., Сычева Н.Л. Дифференциально-диагностический поиск 
в дерматологической практике и его влияние на качество оказания медицинской помощи: клинические случаи. Кубанский науч-
ный медицинский вестник. 2023;30(6):89–101. https://doi.org/10.25207/1608-6228-2023-30-6-89-101
ИСТОЧНИКИ ФИНАНСИРОВАНИЯ: авторы заявляют об отсутствии спонсорской поддержки при проведении исследования.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявили об отсутствии конфликта интересов.
ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, подтверждающие выводы этого исследования, можно получить по обосно-
ванному запросу у корреспондирующего автора.
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ: от пациентов получены письменные информированные добровольные согласия на учас-
тие в исследовании, публикацию описания клинических случаев и публикацию фотоматериалов в медицинском журнале, вклю-
чая его электронную версию (дата подписания пациентом С. — 17.12.2020 г., пациентом Л. — 20.04.2022 г., пациентом М. — 
03.02.2022 г.).
ВКЛАД АВТОРОВ: М.М. Тлиш, Т.Г. Кузнецова, Ж.Ю. Наатыж, Н.Л. Сычева — разработка концепции и дизайна исследования; 
М.М. Тлиш, Т.Г. Кузнецова, Ж.Ю. Наатыж, Н.Л. Сычева — сбор данных; М.М. Тлиш, Т.Г. Кузнецова, — анализ и интерпретация 
результатов; Кузнецова, Ж.Ю. Наатыж, Н.Л. Сычева — обзор литературы; М.М. Тлиш, Т.Г. Кузнецова — составление чернови-
ка рукописи и формирование его окончательного варианта; Ж.Ю. Наатыж, Н.Л. Сычева — критический пересмотр черновика 
рукопи си с внесением ценного замечания интеллектуального содержания. Все авторы одобрили финальную версию статьи перед 
публикацией, выразили согласие нести ответственность за все аспекты работы, подразумевающие надлежащее изучение и реше-
ние вопросов, связанных с точностью и добросовестностью любой части работы.
КОРРЕСПОНДИРУЮЩИЙ АВТОР: Кузнецова Таисия Георгиевна, кандидат медицинских наук, доцент, доцент кафедры 
дерматовенерологии федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Кубан-
ский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Адрес: ул. им. Мит-
рофана Седина, д. 4, г. Краснодар, 350063, Россия. E-mail: taya1504@mail.ru. 

Получена: 12.05.2023 / Получена после доработки: 02.10.2023 / Принята к публикации: 03.11.2023

4.0

© Тлиш М.М., Кузнецова Т.Г., Наатыж Ж.Ю., Сычева Н.Л., 2023



КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ / CLINICAL CASES

90 Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2023 | Toм 30 | № 6 | 89–101

Differential diagnostic search in dermatologic practice and its effect on quality 
of medical care: Clinical cases
Marina M. Tlish, Taisiya G. Kuznetsova, Zhanna Yu. Naatyzh, Nataliya L. Sycheva
Kuban State Medical University, Mitrofana Sedina str., 4, Krasnodar, 350063, Russia
ABSTRACT
Introduction. A differential diagnostic search is a crucial method for making a fi nal clinical diagnosis. Lack of clinical thinking leads to 
tactical errors, both in making a diagnosis and in choosing a therapy algorithm. The problem of iatrogeneses especially often arises at the 
initial stages of patient management. Case descriptions. The paper demonstrates the diffi culties of verifying the diagnosis of patients with 
dermatological pathology on the example of clinical cases. The stages of differential diagnostic search are covered in detail. Practicing phy-
sicians stress the importance of timely correct diagnosis and, consequently, the choice of therapy. The study involved a detailed analysis of 
clinical cases and mistakes causing a delay in diagnosis and wrong choice of therapeutic tactics at the outpatient stage. A clinical case with 
designated diagnosis is presented and analyzed as an illustrative example. Special attention was given to a complex evaluation of subjective, 
objective and diagnostic data, the signifi cance of analyzing the development of dermatoses. Conclusion. Careful adherence to diagnostic 
algorithms will avoid iatrogenic errors and thereby improve the quality of medical care and the quality of life of dermatological patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Коморбидность, атипичный или стертый характер кли-

нической картины дерматозов, увеличение числа встре-
чаемости редких нозологий, а также отсутствие сбора 
анамнестических данных и алгоритма диагностического 
обследования в полном объеме влекут за собой развитие 
ятрогенных ошибок в ведении дерматологических боль-
ных. Вероятность возникновения диагностических оши-
бок возрастает при большой нагрузке на приеме, наличии 
отвлекающих факторов и длительных перерывов в тру-
довой деятельности специалистов, работе с тяжелыми 
или сложными мультиморбидными пациентами. До 40 % 
консультативных заключений при оказании первичной 
медико-санитарной помощи остаются неоднозначными, 
так как нередко врачи преждевременно устанавливают 
диагноз в связи с необходимостью быстрого принятия ре-
шений. Пациенты, напротив, готовы открыто обсуждать 
возможности дифференциальной диагностики, планы 
и сроки проведения текущего обследования [1].
Пролонгация установления окончательного клини-

ческого диагноза описана в ряде клинических случаев, 
таких как сочетание вульгарного псориаза с герпети-

формным дерматитом Дюринга и ихтиозом, порокера-
тоза с атопическим дерматитом, болезни Хейли-Хейли 
с множественным себорейным кератозом или красного 
плоского лишая с атрофодермией идиопатической Па-
зини — Пьерини и разноцветным лишаем [2]. При этом 
хотим отметить, что отдельные из дер матозов могут яв-
ляться случайными находками, так как длительно маски-
руются симптомами сопутствующих кожных заболева-
ний. Так, например, клинические проявления складчатой 
пахидермии нередко упускаются из внимания не только 
из-за редкости патологии и анатомической локализации, 
но и на фоне яркой манифестации сочетанно протекаю-
щих с ней дерматозов: экзема, псориаз, болезнь Дарье, 
импетиго или акне.
Оптимизация сбора анамнеза, анализ клинического 

и диагностического обследования является основопола-
гающим и позволяет поставить правильный диагноз бо-
лее чем в 80 % случаев, в то время как их несоблюдение 
приводит к 40 % неверных диагнозов [3]. Применение 
цифровых технологий, например библиотеки цифровых 
изображений кожных высыпаний, повышает точность ди-
агностики у молодых дерматологов на 19 % [4].
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Дефицит знаний является редкой (<5 %) причиной диаг-
ностических ошибок среди практикующих врачей. Неред-
ко специалисты знакомы с нозологией, однако они просто 
не принимают ее во внимание. Научные публикации, обра-
зовательные мероприятия, сосредоточенные на описании 
клинических случаев, связанных с большим количеством 
неверно поставленных диагнозов, и их разбор дают воз-
можность избежать ятрогений.
В качестве наглядного примера хотим привести собст-

венные клинические случаи.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1
Информация о пациенте
Больной С., 65 лет, житель сельской местности Красно-

дарского края, обратился в порядке самообращения в го-
сударственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Клинический кожно-венерологический диспансер» Ми-
нистерства здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ 
ККВД) 16.11.20 г. с жалобами на выпадение волос, незна-
чительный эпизодический зуд.
Анамнез заболевания. Обратился к дерматологу по ме-

сту жительства три месяца назад, когда впервые обнару-
жил очаг облысения на коже волосистой части головы, 
сопровождающийся зудом и шелушением. Был уста-
новлен диагноз «Себорейный дерматит», назначена на-
ружная терапия топическими глюкокортикостероидами, 
кератолитиками, топическими антимикотиками — поло-
жительной динамики не отмечалось. Через месяц в связи 
с распространением кожного патологического процесса 
с теменной на затылочную область волосистой части 
головы и усилением зуда пациент повторно обратился 
к дерматологу по месту жительства, где был выставлен 
диагноз: «Подрывающий фолликулит Гоффмана». Ре-
комендовано: изотретиноин в суточной дозе 0,5 мг/кг, 
наружно — ихтиол. На протяжении последующих 2 ме-
сяцев эффекта от терапии не отмечалось, клинические 
проявления прогрессировали, в связи с чем пациент са-
мостоятельно обратился в ГБУЗ ККВД.
Анамнез жизни: из анамнеза жизни известно, что боль-

ной находится на «Д» учете у невролога по месту житель-
ства с диагнозом «Симптоматическая височная эпилепсия 
с редкими фокальными немоторными приступами».
Аллергологический анамнез: не отягощен.
Наследственный анамнез: не отягощен.

Физикальная диагностика
Status specialisis: кожный патологический процесс носил 

ограниченный характер, располагался на коже волосистой 
части головы, преимущественно в теменно-затылочной 
области. В очаге визуализировались участки утолщенной 
кожи в виде складок с глубокой извилистой бороздой, 
складки неподвижные, при натяжении кожи их невозмож-
но было расправить. Рисунок напоминал извилины мозга. 
Кожа над складками нормального цвета, бугристая, ме-
стами покрыта серозно-гнойными корками, отмечались 
рассеянно расположенные единичные пустулы. Волосы 
в очаге обломаны на уровне устьев волосяных фоллику-
лов, а в глубине складок рост волос сохранен. Гнойного 

отделяемого при пальпации не было. Чувствительность 
в очаге сохранена. Кожные покровы туловища без высы-
паний. Ногтевые пластины кистей и стоп не изменены 
(рис. 1).
Предварительный диагноз
Установлен предварительный клинический диагноз: 

Q82.8 Складчатая пахидермия. В35.0 Микоз волосистой 
части головы?
При углубленном сборе эпидемиологического анамнеза 

выяснено, что пациент не работает, занимается скотовод-
ством (в домашнем хозяйстве имеются бараны, за которы-
ми больной осуществляет уход). При обследовании чле-
нов семьи подобные симптомы не выявлены.
Из медицинской карты амбулаторного больного из-

вестно, что пациент с 1998 года находится на «Д» учете 
у невролога по месту жительства с диагнозом «Симпто-
матическая височная эпилепсия с редкими фокальными 
немоторными приступами».

Рис. 1. Фотография головы пациента С. при поступле-
нии: зона (отмечено фигурой) утолщенной кожи в виде 
складок; пустулы с глубокой извилистой бороздой; во-
лосы обломаны на уровне устьев фолликулов; обилие 
серозно-гнойных корок, единичных пустул
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 1. Patient S.: photo of head (upon admission); area of 
thickened skin in the form of folds (indicated by the circle); 
pustules with a deep sinuous furrow; hair broken at the lev-
el of follicle mouths; abundance of serous-purulent crusts, 
single pustules
Note: photo taken by the authors.
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Рис. 2. Хронология развития болезни у пациента С.: ключевые события и прогноз
Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям CARE). Сокращение: ГБУЗ ККВД — 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клинический кожно-венерологический диспансер» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края.
Fig. 2. Patient S.: course of disease, key events and prognosis
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviation: ГБУЗ KKВД (GBUZ 
KKVD) — Clinical Dermatovenerologic Dispensary, Krasnodar Krai.

Временная шкала
Хронология развития болезни у пациента С. представ-

лена на рисунке 2.
Диагностические процедуры
Лабораторные исследования (выполнены на базе ГБУЗ 
ККВД)
Биохимический анализ крови (от 17.11.2020 г.; ре-

ференсные значения указаны в скобках): общий белок 
79 г/л (66–88 г/л), билирубин общий 19,6 мкмоль/л (0–
20,5 мкмоль/л), аланинаминотрансфераза 23 ЕД/л (0–
41 ЕД/л), аспартатаминотрансфераза 27 ЕД/л (0–35 ЕД/л), 
глюкоза 4,1 ммоль/л (3,9–6,4 ммоль/л).
Иммуноферментные анализы (ИФА) крови 

(от 17.11.2020 г.): кровь на сифилис — отрицательный; 
реакция микропреципитации (МРП) — отрицательная; 
ИФА крови на ВИЧ — антиген/антитела ВИЧ не обнару-
жены; ИФА крови на вирусные гепатиты В и С HBsAg — 
не обнаружен; HCV — не обнаружен.
Микроскопическое исследование (от 17.11.2020 г.): ми-

кроскопическое исследование чешуек, пораженных волос 
на патогенные грибы — не обнаружено.
В связи с расхождением результатов клинико-анамнести-

ческих и лабораторных данных было проведено повторное 
микроскопическое и дополнительно культуральное иссле-
дование на грибы (от 18.11.2020 г.): микроскопическое 
исследование чешуек, пораженных волос на патогенные 

грибы — обнаружены споры грибов; культуральное ис-
следование чешуек и пораженных волос из очага — обна-
ружен рост грибковой колонии Trichophyton Verrucosum.
Клинический диагноз
На основании жалоб (очаги отсутствия волос, зуд), дан-

ных эпидемиологического анамнеза (контакт с домашним 
скотом), анамнеза болезни (болеет три месяца; отсутствие 
эффекта от раннее проводимой терапии), данных объек-
тивного осмотра (локализация высыпаний в области во-
лосистой части головы, участки утолщенной кожи в виде 
складок с глубокой извилиной; волосы в очаге обломаны 
на уровне устьев волосяных фолликулов; единичные пу-
стулы; серозно-гнойные корки) и данных микроскопиче-
ского и культурального исследований (обнаружены споры 
гриба, рост грибковой колонии) установлен окончатель-
ный клинический диагноз: В35.0 Микоз волосистой части 
головы (Trihophyton verrucosum). Q82.8 Складчатая пахи-
дермия.
Сопутствующий диагноз: G 40.1 Симптоматическая ви-

сочная эпилепсия с редкими фокальными немоторными 
приступами.
Дифференциальная диагностика
Анализируя данный клинический случай, хотим акцен-

тировать внимание практических врачей на клинических 
проявлениях складчатой пахидермии кожи волосистой 
части головы, которая является относительно редкой па-
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тологией и вызывает трудности при верификации окон-
чательного диагноза. Из-за медленно прогрессирующего 
течения, которое обычно протекает бессимптомно в со-
четании с другими дерматозами, пахидермия нередко 
остается незамеченной на ранней стадии. Первые описа-
ния данного состояния были опубликованы J. Jadassohn 
(1906), P. G. Unna, (1907), Ch. Audry (1909); в частности, 
P. G. Unna предложил термин для обозначения патоло-
гии кожи волосистой части головы, характеризующейся 
образованием толстых складок с глубокими бороздами 
в области затылка. Распространенность среди населения 
в целом неизвестна, но оценивается как 1 на 100 000 че-
ловек в общей популяции. Соотношение больных среди 
мужчин и женщин составляет 5:1. Складчатая пахидермия 
характеризуется чрезмерным разрастанием и гипертрофи-
ей кожи и подкожно жировой клетчатки волосистой части 
головы, которая проявляется утолщенной кожей в виде 
извилистых складок и борозд, напоминающих церебри-
формный узор [5].
Помимо кожных симптомов больные могут иметь неко-

торые признаки маскулинизации, что обуславливает нали-
чие гормональной патологии, изменения со стороны кост-
ных и мышечных структур в виде деформации скелета 
лицевого отдела черепа и конечностей [6]. Также необхо-
димо обратить внимание, что характерным для складчатой 
пахидермии является сочетание с такими состояниями, 
как эпилепсия (что продемонстрировано у нашего паци-
ента), умственная отсталость, акромегалия, синдром Роя. 
Кожные процессы, похожие на складчатую пахидермию, 

были описаны у пациентов с меланомой, проходящих ле-
чение вемурафенибом и лучевой терапией всего мозга, 
но не при каждом лечении в отдельности.
Лечение складчатой пахидермии на сегодняшний день 

ограничивается пластической хирургией с иссечением 
складок путем уменьшения или резекции кожи головы. 
Хирургическое вмешательство является предпочтитель-
ным методом, который, к сожалению, не предотвращает 
непрерывное прогрессирование заболевания.
Медицинские вмешательства
Назначена терапия: гризеофульвин перорал ьно 

12,5 мг/кг в сутки в 3 приема в течение 4 недель; топиче-
ская терапия: крем циклопирокс 2 раза в сутки в течение 
4 недель.
Динамика и исходы
В процессе терапии наблюдалась положительная дина-

мика кожного патологического процесса: отмечался рег-
ресс островоспалительных изменений, корки отторглись, 
наблюдался рост новых волос, исчезли субъективные жа-
лобы (рис. 3–5).
Прогноз
Прогноз для жизни благоприятный при соблюдении ре-

комендаций.
Обсуждение
Приведенный клинический случай демонстрирует за-

держку установления окончательного клинического ди-
агноза в связи с невыдержанным алгоритмом сбора кли-

Рис. 3. Пятый день лечения: зоны 
отторжения серозно-гнойных ко-
рок (отме чены фигурой)
Примечание: фотография выполнена 
авторами.
Fig. 3. Treatment day 5: areas of se-
rous purulent crusts rejection (indicat-
ed by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Рис. 4. Двенадцатый день лечения: 
отсутствие островоспалительных 
изменений. Рост новых волос (зона 
отмечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена 
авторами.
Fig. 4. Treatment day 12: no acute in-
fl ammatory changes. New hair growth 
(the area is indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Рис. 5. Клиническая картина после 
выздоровления. Область пораже-
ния через 1,5 месяца от начала ле-
чения (выделено фигурой)
Примечание: фотография выполнена 
авторами.
Fig. 5. Clinical picture after recovery. Af-
fected area after 1.5 months from the start 
of treatment (indicated by the circle).
Note: photo taken by the authors.
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нико-анамнестических, эпидемиологических данных 
и диф ференциально-диагностического поиска, которая от-
срочила проведение этиопатогенетической терапии на три 
месяца; ятрогенные ошибки на догоспитальном этапе, 
приведшие к назначению необоснованной системной те-
рапии ретиноидами и экономическим затратам для паци-
ента. На фоне хронических дерматозов грибковые инфек-
ции изменяют клиническую картину и характер течения 
основного заболевания, затрудняют своевременную диаг-
ностику и назначение рационального лечения, что диктует 
необходимость учета всех факторов патологического про-
цесса, как триггерных, так и причинно-следственных.
Нельзя упускать из внимания, что внешнее сходство 

клинических проявлений, локализация на коже волоси-
стой части головы складчатой пахидермии и подрываю-
щего фолликулита и перифолликулита Гоффмана привели 
как к диагностической ошибке, так и к неправильному 
выбору терапевтической тактики на амбулаторном этапе.
С целью наглядного дифференциально-диагностиче-

ского примера хотим привести и разобрать клинический 
случай пациента с диагнозом «Абсцедирующий подрыва-
ющий фолликулит и перифолликулит Гоффмана».
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2
Информация о пациенте
Больной Л., 21 год, консультирован на кафедре дерма-

товенерологии федерального государственного бюджет-
ного образовательного учреждения высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России), расположенной 
на базе ГБУЗ ККВД, в марте 2022 г. На момент осмотра 
предъявлял жалобы на высыпания на коже волосистой ча-
сти головы, сопровождающиеся болезненностью и выпа-
дением волос.
Анамнез заболевания: из анамнеза болезни известно, 

что пациент болеет около 1 года, первые высыпания по-
явились на коже затылочной области волосистой части 
головы. Лечился самостоятельно — мазь Вишневского, 
ихтиоловая мазь, мазь бацитрацин + неомицин. Улучше-
ния не отмечал: рост существующих «образований» про-
должался и появлялись новые, которые «нагнаивались» 
и впоследствии формировали очаги без роста волос. 
За медицинской помощью не обращался до марта 2022 г.
Анамнез жизни: пациент на «Д» учете у смежных спе-

циалистов не состоит, коморбидной патологии, согласно 
представленной медицинской документации, не имеет.
Аллергологический анамнез: не отягощен.
Наследственный анамнез: наследственность по акне-

формным заболеваниям не отягощена.
Физикальная диагностика

Status specialisis: на момент осмотра кожный патологи-
ческий процесс носил ограниченный характер, распола-
гался на коже волосистой части головы. На коже теменной 
области располагались единичные пустулы, узлы, гной-
ные корочки, гипертрофические и атрофические рубцы. 
Кожа на поверхности узлов гиперемирована, волосы от-

сутствуют (рис. 6). При пальпации узлы плотные, отмеча-
ется флюктуация.
На коже затылочной области волосистой части голо-

вы располагались единичные гиперемированные узлы 
до 0,5 см. в диаметре, различные по форме и размерам 
атрофические рубцы, очаги выпадения волос, эритематоз-
ные пятна (рис. 7). Кожные покровы лица, шеи, туловища, 
конечностей свободны от высыпаний. Ногтевые пластины 
не изменены.
Предварительный диагноз

Установлен предварительный клинический диагноз: 
L73.8 Абсцедирующий подрывающий фолликулит и пери-
фолликулит Гоффмана?
Временная шкала
Хронологические события развития заболевания паци-

ента Л. представлены на рисунке 8.
Диагностические процедуры
Лабораторные исследования
Биохимический анализ крови (выполнен на базе ГБУЗ 

ККВД 18.03.2022 г.; референсные значения указаны в скоб-
ках): общий белок 79 г/л (66–88 г/л), билирубин общий 
19,6 мкмоль/л (0–20,5 мкмоль/л), аланинаминотрансфера-
за 23 ЕД/л (0–41 ЕД/л), аспартатаминотрансфераза 27 ЕД/л 
(0–35 ЕД/л), глюкоза 4,1 ммоль/л (3,9–6,4 ммоль/л).
Иммуноферментные анализы (ИФА) крови (выполнены 

на базе ГБУЗ ККВД 18.03.2022 г.): кровь на сифилис — 
отрицательный; реакция микропреципитации (МРП) — 
отрицательная; ИФА крови на ВИЧ — антиген/антитела 
ВИЧ не обнаружены; ИФА крови на вирусные гепатиты 
В и С HBsAg — не обнаружен; HCV — не обнаружен.
Микроскопическое исследование (выполнено на базе 

ГБУЗ ККВД 18.03.2022 г.): микроскопическое исследова-
ние чешуек, пораженных волос на патогенные грибы — 
не обнаружено.
С целью проведения дифференциального диагноза 

и установления окончательного клинического диагноза 
пациенту было проведено патоморфологическое исследо-
вание кожи (выполнено на базе ООО «СЛ МедикалГруп» 
20.03.2022 г.).
Биоптат № 4318 (с кожи затылочной области воло-

систой части головы). Фолликулярный гиперкератоз. 
Эпидермис нормальной толщины. В расширенных воло-
сяных фолликулах скопления аморфных кератотических 
масс и нейтрофилов. Экзоцитоз нейтрофилов. В отечной 
дерме по периферии сально-волосяных фолликулов уме-
ренно выраженные инфильтраты с нейтрофилами, лимфо-
цитами, гистиоцитами, примесью эозинофилов, местами 
формирующие абсцессы. Сосуды пролиферируют, просве-
ты расширены, полнокровны, стенки их отечны, инфиль-
трированы нейтрофилами. В нижних отделах дермы вы-
раженные склеротические изменения. Морфологическая 
картина с учетом клинических данных в большей степени 
соответствует фолликулиту подрывающему и абсцедиру-
ющему Гоффмана.
Биоптат № 4319 (с кожи правой теменной области): 

фолликулярный гиперкератоз. Слабо выраженный акан-
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Рис. 6. Больной Л. Зона высыпаний на коже теменной 
области в виде единичных пустул, узлов, гнойных ко-
рочек, гипертрофических и атрофических рубцов (от-
мечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 6. Patient L. Area of rashes on the skin of the parietal 
region in the form of single pustules, nodes, purulent crusts, 
hypertrophic and atrophic scars (indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Рис. 7. Больной Л. Зона высыпаний на коже затылоч-
ной области волосистой части головы в виде единич-
ных гиперемированных узлов до 0,5 см, атрофических 
рубцов, очагов выпадения волос, эритематозных пятен 
(отмечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 7. Patient L. Area of rashes on the skin of the occipital re-
gion of the scalp, in the form of single hyperemic nodes up to 
0.5 cm, atrophic scars, bald areas, erythematous spots (indi-
cated by the circle)
Note: photo taken by the authors.
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Рис. 8. Хронология развития болезни у пациента Л.: ключевые события и прогноз
Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям CARE). Сокращение: ГБУЗ ККВД — 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клинический кожно-венерологический диспансер» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края.
Fig. 8. Patient L.: course of disease, key events and prognosis
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviation: ГБУЗ KKВД (GBUZ 
KKVD) — Clinical Dermatovenerologic Dispensary, Krasnodar Krai, Russia.
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тоз. В расширенных и извитых волосяных фолликулах 
скопления аморфных кератотических масс и нейтрофилов. 
Участки спонгиоза клеток шиповатого слоя. Экзоцитоз 
нейтрофилов. В отечной дерме по периферии сально-во-
лосяных фолликулов умеренно выраженные инфильтраты 
с нейтрофилами, лимфоцитами, гистиоцитами, плазмо-
цитами, примесью эозинофилов и единичных многоядер-
ных клеток типа инородных тел, местами формирующие 
абсцессы. Сосуды пролиферируют, просветы расшире-
ны, полнокровны, стенки их отечны, инфильтрированы 
нейтрофилами. В средних и нижних отделах дермы вы-
раженные склеротические изменения. Морфологическая 
картина с учетом клинических данных в большей степени 
соответствует фолликулиту подрывающему и абсцедиру-
ющему Гоффмана.
Клинический диагноз
На основании клинической картины, гистологического 

исследования был установлен окончательный диагноз: 
Абсцедирующий подрывающий фолликулит и перифол-
ликулит Гоффмана.
Дифференциальная диагностика
Разбирая клинический случай, хочется отметить, 

что развитие дерматоза изначально имело типичную кли-
ническую картину для «Абсцедирующего подрывающе-
го фолликулита и перифолликулита Гоффмана»: пациент 
мужского пола; длительность течения; типичные места 
локализации на коже волосистой части головы (теменная 
и затылочная области); наличие множественных болез-
ненных узлов с гнойным отделяемым, после разрешения 
которых оставались гипертрофические/атрофические 
рубцы кожи волосистой части головы; формирование 
ограниченных очагов рубцовой алопеции, локализую-
щихся на местах ранее существующего воспалительного 
процесса.
Тем не менее пустулизация на коже волосистой части 

головы в теменной области, характеризующаяся длитель-
ным вялым течением с периодическими обострениями 
и ведущая к стойкой алопеции, может быть характерна 
и для диагноза «Фолликулит сетчатый рубцующийся эри-
тематозный» [7].
В свою очередь, хронический, медленно прогрессирую-

щий характер формирования множественных очагов атро-
фического облысения может являться результатом форми-
рования «Псевдопеллады Брока» [8].
Медицинские вмешательства
Назначена системная терапия: изотретиноин 

0,4 мг/кг/сут в  течение 4 месяцев с последующим сниже-
нием суточной дозы и до достижения кумулятивной дозы 
в 100 мг/кг за 9 месяцев. Наружная терапия с применени-
ем эмолиентов в качестве нивелирования побочных эф-
фектов системных ретиноидов 2–3 раза в день в течение 
всего курса терапии.
Динамика и исходы
Через 3 месяца терапии яркость островоспалительной 

реакции угасла, единичные узлы уплостились, а отдельные 
разрешились, субъективные ощущения перестали беспоко-

ить. Через 6 месяцев отмечался полный регресс высыпа-
ний. На месте глубоких разрешившихся элементов сфор-
мировались рубцы. В пределах очагов поражения частично 
возобновился рост волос. На 9-м месяце терапии отмечался 
активный рост волос вне зон рубцовой алопеции.
Прогноз
Для жизни и здоровья благоприятный при условии со-

блюдения рекомендаций. Соблюдение терапевтического 
алгоритма будет способствовать снижению риска рециди-
вов заболевания.
Обсуждение
Абсцедирующий подрывающий фолликулит и пери-

фолликулит Гоффмана входит в синдром фолликулярной 
окклюзии. Двойной синдром фолликулярной окклюзии 
сочетает абсцедирующий подрывающий перифолликулит 
и конглобатные акне. Триада фолликулярной окклюзии 
представляет собой сочетание у одного больного конгло-
батных акне, абсцедирующего подрывающего перифолли-
кулита Гоффмана и инверсных акне (или гидраденит) [9, 
 10]. При обнаружении у пациента триады и пилонидаль-
ной кисты диагноз трактуется как тетрада фолликулярной 
окклюзии [11, 12].
Нередко указанные сочетания рассматриваются врачами 

практического здравоохранения как отдельные нозологи-
ческие формы, что приводит к формированию ятрогенных 
ошибок [13]. Поэтому считаем целесообразным предста-
вить клинический случай пациента с тетрадой фоллику-
лярной окклюзии.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 3
Информация о пациенте
Больной М., 43 года, консультирован на кафедре дерма-

товенерологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
расположенной на базе ГБУЗ ККВД, в январе 2023 г.
Анамнез заболевания: со слов больного, болеет с 15 лет, 

когда впервые появились высыпания на коже лица, гру-
ди, спины. Врачом-дерматологом по месту жительства 
был установлен диагноз «акне». Неоднократно лечился 
у дерматолога по месту жительства. Проводимая систем-
ная антибактериальная терапия, аутогемотерапия, наруж-
ная терапия были неэффективны. В 18 лет пациенту был 
установлен диагноз «Конглобатные акне». В 2020 г. стал 
предъявлять жалобы на периодическое появление высы-
паний в подмышечных впадинах, а с 2021 года и в пахо-
вой области, по поводу чего обращался к хирургу. Отмечал 
до 5 рецидивов в год. С диагнозом «гидраденит» пациент 
неоднократно направлялся на хирургическое лечение и по-
лучал антибактериальную системную терапию. Ремиссии 
были до 4–5 месяцев. В 2021 г. находился на лечении 
в хирургическом отделении с диагнозом: Пилонидальная 
киста с абсцессом. Со слов больного примерно в это же 
время стали появляться болезненные высыпания на коже 
волосистой части головы, сопровождающиеся гнойным 
отделяемым. Обращался на прием к дерматологу, хирургу, 
устанавливались диагнозы: «пиодермия», «фурункулез», 
«абсцедирующий подрывающий фолликулит и перифол-
ликулит Гоффмана».
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Рис. 9. Больной М. На коже теменной области волоси-
стой части головы зона гипертрофических и атрофи-
ческих рубцов, сформировавших ограниченные очаги 
рубцовой алопеции (отмечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 9. Patient M.: The area of hypertrophic and atrophic 
scars on the skin of the parietal region of the scalp (indicat-
ed by the circle), limited foci of cicatricial alopecia
Note: photo taken by the authors.

Анамнез жизни: Гипертоническая болезнь II стадии, 
II степени, риск 3. Морбидное ожирение. Стеатогепатоз. 
Гиперхолестеринемия.
Аллергологический анамнез: не отягощен.
Наследственный анамнез: у отца установлен диагноз 

«акне».
Вредные привычки: курит.

Физикальная диагностика
Status specialisis: на момент осмотра кожный патологи-

ческий процесс носил распространенный характер, распо-
лагался на коже волосистой части головы, подмышечных 
впадин, паховых областей, ягодиц. На коже теменной об-
ласти волосистой части головы располагались гипертро-
фические и атрофические рубцы, сформировавшие огра-
ниченные очаги рубцовой алопеции (рис. 9).
Клинические признаки постакне в виде атрофических 

рубчиков и гиперпигментации визуализировались на коже 
лица, груди и спины. На коже спины на этом фоне были 
видны единичные пустулезные элементы (рис. 10).

На коже подмышечных впадин, пахово-мошоночной обла-
сти с переходом на область промежности определялись вос-
палительные и невоспалительные узлы, линейные рубцы, 
расположенные на фоне гиперпигментации (рис. 11, 12).
Кожа крестцово-копчиковой области с признаками руб-

цовых изменений (рис. 13).
Субъективно на момент осмотра пациент предъявлял 

жалобы на болезненность в области промежности и па-
хово-мошоночной области, периодически возникающее 
гнойное отделяемое.
Предварительный диагноз
На основании совокупности клинических проявлений 

(конглобатные акне, абсцедирующий подрывающий фол-
ликулит и перифолликулит Гоффмана, инверсные акне, 
пилонидальная киста) установлен предварительный диаг-
ноз: Синдром фолликулярной окклюзии (тетрада).
Временная шкала
Хронологические события развития заболевания п аци-

ента М. представлены на рисунке 14.

Рис. 10. Больной М. На коже спины зона атрофических 
рубчиков, вторичной дисхромии, единичных пустулез-
ных элементов (отмечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 10. Patient M: Area of atrophic scars, secondary dy-
schromia, single pustular elements on the skin of the back 
(indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.
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Рис. 11. Больной М. На коже пахово-мошоночной обла-
сти зона воспалительных и невоспалительных узлов 
(отмечена фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 11. Patient M: The area of infl ammatory and non-in-
fl ammatory nodes on the skin of the inguinal and scrotal 
region (indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Рис. 13. Больной М. Рубцовые изменения на месте пи-
лонидальной кисты (отмечены фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 13. Patient M: Scar changes at the site of the pilonidal 
cyst (indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Рис. 12. Больной М. Зона клинических проявлений ин-
версных акне в подмышечной области (отмечена фи-
гурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 12. Patient M: The area of clinical manifestations of in-
verse acne in the axillary region (indicated by the circle)
Note: photo taken by the authors.

Диагностические процедуры
Лабораторные исследования (выполнены на базе ГБУЗ 
ККВД МЗ КК 24.01.2023 г.)
Биохимический анализ крови (референсные значения ука-

заны в скобках): общий белок 81 г/л (66–88 г/л), билирубин 
общий 15,6 мкмоль/л (0–20,5 мкмоль/л), аланинаминотранс-
фераза 29 ЕД/л (0–41 ЕД/л), аспартатаминотрансфераза 
31 ЕД/л (0–35 ЕД/л), глюкоза 5,7 ммоль/л (3,9–6,4 ммоль/л).
Иммуноферментные анализы (ИФА) крови: кровь 

на сифилис — отрицательный; реакция микропреципи-
тации (МРП) — отрицательная; ИФА крови на ВИЧ — 
антиген/антитела ВИЧ не обнаружены; ИФА крови 
на вирусные гепатиты В и С HBsAg — не обнаружен; 
HCV — не обнаружен.
Микроскопическое исследование: микроскопическое 

исследование чешуек, пораженных волос на патогенные 
грибы — не обнаружено.
Клинический диагноз
Установлен диагноз: Синдром фолликулярной окклю-

зии (тетрада).
Дифференциальная диагностика
Клинический случай демонстрирует этапность фор-

мирования синдрома: дебют высыпаний в подростковом 
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возрасте с последующим формированием клиники син-
дрома фолликулярной окклюзии после тридцати лет; ре-
цидивирование высыпаний до 5 раз в год с формировани-
ем воспалительных/невоспалительных узлов, абсцессов, 
атрофических/гипертрофических рубцов в местах типич-
ной локализации (зоны расположения апокриновых пото-
вых и сальных желез).
Тяжесть течения синдрома фолликулярной окклюзии 

у данного больного обусловлена: отягощенной наслед-
ственностью (диагноз «акне» у отца); коморбидностью 
(метаболический синдром, ожирение); вредными при-
вычками (курение); гендерными особенностями (муж-
ской пол).
Необходимость периодического посещения врачей 

и проведение неадекватной терапии привели к финансо-
вым издержкам и рискам формирования осложнений.
Анализ развития и течения синдрома фолликулярной 

окклюзии указывает на значимость общего визуального 
осмотра всего кожного покрова пациентов с дерматоло-
гической патологией как врачом-дерматовенерологом, так 
и врачами смежных специальностей при каждом посеще-
нии; нацеливает на необходимость целостной оценки всех 
клинических симптомов.
Медицинские вмешательства
Проводилась системная терапия: эритромицин 200 мг 

4 раза в сутки, преднизолон 60 мг в сутки с постепенным 
снижением дозы, изотретиноин 0,5 мг/кг/сут. Наружная 
терапия с применением эмолиентов в качестве нивелиро-

вания побочных эффектов системных ретиноидов 2–3 раза 
в день в течение всего курса терапии.
Динамика и исходы
В процессе терапии отмечалась положительная динами-

ка течения кожного патологического процесса уже на 3-м 
месяце терапии. Наблюдение за пациентом прекращено 
в связи с изменением постоянного места жительства.
Прогноз
Прогноз для пациента благоприятный при соблюдении 

рекомендаций, при отсутствии терапии возможно прогрес-
сирование заболевания. Длительность течения заболева-
ния способствует формированию рубцовых изменений 
с выраженными эстетическими поражениями, снижению 
качества жизни [14, 15].
Обсуждение
Данное клиническое наблюдение приведено как пример 

несвоевременного установления окончательного верного 
диагноза, что отсрочило назначение необходимой терапии 
почти на три года. Демонстрирует отсутствие междисци-
плинарного взаимодействия специалистов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дифференциально-диагностический поиск являет-

ся определяющим способом постановки окончательного 
клинического диагноза. Отсутствие клинического мыш-
ления приводит к формированию тактических ошибок 
как при установлении диагноза, так и при формировании 
алгоритма терапии. Кроме того, редкость патологии требует 
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Рис. 14. Хронология развития болезни у пациента М.: ключевые события и прогноз
Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям CARE). Сокращение: ГБУЗ ККВД — 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клинический кожно-венерологический диспансер» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края; Ds. — диагноз.
Fig. 14. Patient M: course of disease, key events and prognosis
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviation: ГБУЗ KKВД (GBUZ 
KKVD) — Clinical Dermatovenerologic Dispensary, Krasnodar Krai, Russia; Ds. — diagnosis.
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от практических врачей развитого клинического мышления 
при выборе дифференциально-диагностических подходов. 
Не стоит забывать и о пациентах с коморбидной патоло-
гией, у которых взаимное влияние заболеваний еще более 
усложняет окончательную постановку диагноза, увели-
чивает вероятность возникновения ятрогенных ошибок, 
а следовательно, развитие возможного неблагоприятного 
прогноза заболеваний. Знание патогенеза и взаимосвязей 
ассоциированных заболеваний позволит специалистам пра-
ктического здравоохранения выбрать верную тактику веде-
ния пациентов. Отсутствие комплексной оценки течения 

дерматозов, субъективных, объективных и диагностиче-
ских данных является малопродуктивным при установле-
нии окончательного клинического диагноза.
Накопление данных о трудностях верификации диаг-

нозов пациентов с дерматологической патологией, их 
анализ позволит разработать диагностические и терапев-
тические мероприятия. Тщательное соблюдение диагно-
стических алгоритмов позволит избежать ятрогенных 
ошибок и тем самым улучшить качество оказания меди-
цинской помощи и повысить качество жизни дерматоло-
гических пациентов.
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