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Актуальность. Инверсный псориаз, характе-
ризующийся наличием высыпаний в  складках 
кожи, встречается у 12–36% больных псориазом 
в  Европейском регионе. При изолированном 
поражении складок он может имитировать ряд 
дерматозов, имеющих ту же локализацию. При 
проведении дифференциального диагноза все 
чаще используются неинвазивные методы, в том 
числе дерматоскопия. Учитывая теплую влаж-
ную среду в  кожных складках, благоприятную 
для развития вторичной инфекции, рекомен-
дуется при инверсном псориазе наряду с топи-
ческими глюкокортикостероидами и аналогами 
витамина D3 использовать топические антибак-
териальные и антисептические средства.
Материал и  методы. Проанализированы ре-
зультаты обследования и  лечения 15  больных 
псориазом крупных складок, поступивших 
в дерматологический стационар. Всем пациен-
там проводили дерматоскопическое исследо-
вание с  использованием автоматизированной 
системы FotoFinder при увеличении в  20  раз. 
Пациенты получали десенсибилизирующие 
средства, гепатопротекторы, витамины группы 
В. На высыпания в области складок рекомендо-
вали комбинированный топический препарат, 
содержащий мометазона фуроат (0,5 мг), гента-
мицина сульфат (1 мг), эконазола нитрат (10 мг), 
декспантенол (50  мг). Критерием эффективно-
сти терапии считали снижение индекса M-PASI 
на 75% и  более, результаты оценивали на 7-й 
и 14-й день лечения.
Результаты. При дерматоскопическом иссле-
довании очагов вульгарного псориаза во всех 
случаях на ярко-красном или красно-розовом 
фоне наблюдали точечные сосуды, имеющие 
равномерное распределение, чешуйки белого 
цвета, расположенные диффузно по всей ви-
зуализируемой поверхности. В  очагах в  склад-
ках на розовом или красном фоне отмечали 
равномерное распределение точечных сосу-
дов, белые чешуйки, которые располагались 
либо отдельными очагами, либо по периферии 

визуализируемых областей, в  отдельных 
бляшках наблюдали участки эрозирования, 
в одном случае – геморрагии. При морфологи-
ческом исследовании биопсийного материала 
у  всех больных с  изолированным поражени-
ем складок (n = 5) был подтвержден псориаз. 
Положительная динамика в результате лечения 
отмечалась на 2–3-й день терапии, на 14-й день 
констатировали снижение индекса M-PASI на 
90% у 6 (40%) пациентов, разрешение очагов – 
у  9  (60%). Побочных явлений и  реакций в  ре-
зультате лечения не отмечено.
Заключение. Дерматоскопия показала себя 
в  качестве полезного инструмента для неинва-
зивной диагностики инверсного псориаза. При 
малом увеличении (× 20) основным признаком 
было равномерное распределение по визуали-
зируемой поверхности точечных сосудов. В ряде 
случаев дерматоскопическую картину дополня-
ло наличие чешуек белого цвета, расположен-
ных отдельными очагами. Добавление к  стан-
дартной системной терапии комбинированного 
топического препарата (мометазона фуроат, ген-
тамицина сульфат, эконазола нитрат, декспанте-
нол) способствовало практически полному раз-
решению очагов псориаза в складках кожи.
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Псориаз  – хроническое рецидиви-
рующее заболевание, поражающее 
2–5%  населения Европы и  Америки 
[1]. Наиболее частая форма псориаза – 

бляшечный псориаз, локализующийся на гладкой 
коже. Отдельно выделяют инверсный (интертри-
гинозный) псориаз при локализации высыпаний 
в крупных складках кожи. В большинстве случа-
ев инверсный псориаз сочетается с бляшечным, 
реже наблюдается изолированное поражение 
складок. Распространенность инверсного псори-
аза варьирует. В Китае его регистрировали у 3,2–
7% больных псориазом, в Европе – у 12–36% [2–5]. 
Такой большой разброс частот можно объяснить 
выделением псориаза гениталий в отдельную от 
инверсного псориаза форму. До сих пор истин-
ная распространенность инверсного псориаза 
остается неизвестной.

Инверсный псориаз поражает складки кожи, 
где контактируют друг с  другом две поверхно-
сти. Он может локализоваться в  аксиллярных, 
паховых складках, в области гениталий, в межъ-
ягодичной складке, складках под молочными 
железами, в  области пупка, заушной области, 
в локтевых сгибах и подколенных ямках. Среди 
48  больных изолированным инверсным псори-
азом 95,8%  имели высыпания в  паховых склад-
ках, и  это была наиболее частая локализация 
процесса. Реже всего регистрировали пораже-
ние локтевых сгибов, оно наблюдалось только 
у 18,8% больных [3]. Инверсный псориаз обычно 
представлен хорошо отграниченными эритема-
тозными бляшками с гладкой блестящей поверх-
ностью. В отличие от бляшечного псориаза, при 
инверсном шелушение на поверхности бляшек 
минимальное или отсутствует. Такая клиниче-
ская картина обусловлена трением и  мацераци-
ей соприкасающихся поверхностей в  условиях 
теплой влажной среды вследствие скопления 
секрета сальных и потовых желез, обильно пред-
ставленных в  данных областях [6]. Обычно ин-
версный псориаз встречается у  больных ожи-
рением, сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и метаболическим синдромом, но полноценного 
статистического анализа сочетания инверсного 
псориаза с другими заболеваниями не проводи-
лось [7]. Есть данные о  более высокой частоте 
инверсного псориаза у  ВИЧ-инфицированных 
пациентов, тогда как в  целом частота псориаза 
в  данной группе не превышает популяционные 
значения [8]. Среди 50  ВИЧ-инфицированных, 
страдающих псориазом, у  36%  встречалось по-
ражение складок, у  26%  была поражена кожа 
гениталий [9]. Предполагается, что тяжелый 

изолированный инверсный псориаз может быть 
первым признаком ВИЧ-инфекции.

Диагностика инверсного псориаза, как пра-
вило, не вызывает затруднений при сочетан-
ном поражении складок и  гладкой кожи или 
волосистой части головы, на которых визуали-
зируются типичные псориатические бляшки. 
Диагностические ошибки чаще встречаются 
при изолированном поражении складок кожи, 
когда приходится устанавливать нозологиче-
скую принадлежность эритематозной сыпи, 
нередко определяемой как опрелость [10]. 
Дифференциальный диагноз обычно проводит-
ся между механическим интертриго, инфекци-
онными заболеваниями, обусловленными либо 
грибковой, либо бактериальной инфекцией, 
ирритантным или аллергическим контактным 
дерматитом [11]. В круг дифференциального ди-
агноза могут быть включены дерматозы, также 
поражающие складки, такие как красный пло-
ский лишай, болезнь Дарье, хроническая семей-
ная пузырчатка Хейли  – Хейли, гистиоцитоз из 
клеток Лангерганса и др.

В случаях изолированного поражения скла-
док и подозрения на инверсный псориаз необхо-
димо проводить осмотр всех кожных покровов, 
включая волосистую часть головы и  слизистые 
оболочки, для выявления псориатических вы-
сыпаний на других участках. Необходимо также 
тщательно осмотреть ногтевые пластинки, рас-
спросить больного на предмет жалоб со стороны 
суставов, внимательно отнестись к сбору семей-
ного анамнеза. Дополнительно можно использо-
вать неинвазивные методы исследования, напри-
мер, дерматоскопию и  конфокальную лазерную 
микроскопию.

В последние годы накоплен опыт, свидетель-
ствующий о достаточной информативности дер-
матоскопического исследования в  диагностике 
псориаза. Типичная дерматоскопическая карти-
на для бляшечного псориаза – наличие на свет-
ло-красном или темно-красном фоне равномер-
но расположенных точечных или глобулярных 
сосудов по всей визуализируемой поверхности, 
а также диффузно распределенных белых чешу-
ек [12]. Указанные признаки имеют 88%  специ-
фичность и 84,9% чувствительность для данной 
формы псориаза [13]. Поскольку в  результате 
трения и  мацерации в  условиях влажной сре-
ды чешуйки клинически редко наблюдаются на 
поверхности псориатической бляшки при ин-
тертригинозной локализации, дерматоскопиче-
ски их визуализировали только в 13,5% случаев, 
при этом они имели белый цвет и располагались 
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преимущественно очагами [14]. Равномерное 
распределение точечных сосудов констатирова-
ли в 90% случаев инверсного псориаза, в осталь-
ных 10%  сосуды имели очаговое расположение 
либо формировали кольца [14].

Лечение инверсного псориаза по сравнению 
с бляшечным имеет отличительные особенности. 
Несмотря на то что терапией первой линии оста-
ются топические глюкокортикостероиды и каль-
ципотриол, необходимо учитывать возможность 
бактериальной или грибковой суперинфекции 
при подобной локализации [15]. Так, обсеменен-
ность Staphylococcus aureus кожи складок при 
инверсном псориазе в несколько раз превышала 
показатели здоровых людей, более чем у полови-
ны больных на поверхности высыпаний нахо-
дили Corynebacterium minutissimum, в  ряде слу-
чаев высевали дерматофиты и  Candida  spp. [16]. 
Микроорганизмы могут играть роль в развитии 
воспаления и  обострении заболевания, поэто-
му медицинский совет Национального фонда 
псориаза (США) предлагает сочетать местную 
кортикостероидную терапию или терапию каль-
ципотриолом с  местными антибактериальны-
ми и/или противогрибковыми средствами [17]. 
Реже в  литературе упоминается назначение ан-
тисептиков, в частности 0,5% хлоргексидина [17].

Учитывая схожесть клинической картины ин-
версного псориаза с  другими воспалительными 
процессами интертригинозной локализации, что 
может приводить к  диагностическим ошибкам, 
особенно в случаях изолированного поражения 
складок, представляется целесообразным про-
должить изучение диагностической ценности 
дерматоскопического исследования при псори-
азе складок. Высокая чувствительность кожных 
покровов крупных складок и  их значительная 
способность к  абсорбции топических препа-
ратов определяют необходимость тщательного 
выбора безопасных средств для лечения про-
цессов подобной локализации. В  настоящей пу-
бликации мы приводим серию клинических на-
блюдений, иллюстрирующих информативность 
дерматоскопии в  диагностике псориаза складок 
и эффективность топического комбинированно-
го препарата, содержащего помимо антибиотика 
и антимикотика нефторированный глюкокорти-
костероид и  регенерирующий компонент декс-
пантенол, в терапии псориаза складок.

Материал и методы
Ретроспективно проанализированы дан-
ные 15  больных псориазом в  возрасте от  18  до 
72  лет (9  мужчин и  6  женщин), поступивших 

в  дерматологический стационар с  направитель-
ным диагнозом «псориаз» с февраля 2021 по март 
2022 г.

У 10  больных был диагностирован распро-
страненный вульгарный псориаз с  одновремен-
ным поражением складок кожи. Пять пациентов 
имели изолированное поражение интертригино-
зных областей. Высыпания в аксиллярных склад-
ках наблюдали у  10  больных, в  паховых  – у  12, 
в  складках под молочными железами  – у  6, 
в межъягодичной складке – у 5, на коже наруж-
ных половых органов  – у  7. Высыпания были 
представлены папулами красного цвета, сливаю-
щимися в бляшки размером до 4,0 × 5,0 см с еди-
ничными серебристыми чешуйками на поверх-
ности, в глубине складок на поверхности бляшек 
отмечали мацерацию и трещины. Тяжесть пора-
жения складок оценивали в  соответствии с  мо-
дифицированным индексом тяжести псориаза 
складок M-PASI [18], который варьировал от 6 до 
24, в среднем составляя 11,06 ± 4,77.

Всем пациентам при поступлении в  стаци-
онар проводили дерматоскопическое исследо-
вание с  использованием автоматизированной 
системы FotoFinder при увеличении в  20  раз. 
Выбор дерматоскопических признаков был осно-
ван на данных литературы и включал: строение 
сосудов (точки/глобулы), распределение сосудов 
(равномерное по всему очагу, очаговое  – груп-
пами в  пределах очага, периферическое  – по 
периферии очага), цвет чешуек белый/желтый, 
распределение чешуек диффузное/очаговое/
периферическое [14]. При вульгарном псориазе 
с  поражением складок, помимо интертригиноз-
ных, проводили исследование бляшек в области 
гладкой кожи туловища или конечностей. Всем 
пациентам с  изолированным поражением скла-
док выполняли биопсию кожи с  последующим 
гистологическим исследованием.

Пациенты получали лечение десенсибили-
зирующими средствами, гепатопротекторами, 
витаминами группы В. На высыпания в  обла-
сти складок рекомендовали комбинированный 
препарат мометазона фуроата (0,5  мг), гентами-
цина сульфата (1 мг), эконазола нитрата (10 мг), 
декспантенола (50  мг) в  форме крема (препа-
рат Тетрадерм, фирма «Вертекс», Россия) 2  раза 
в день. На высыпания на гладкой коже и волоси-
стой части головы наносили топические глюко-
кортикостероиды. Терапию считали эффектив-
ной при снижении индекса M-PASI на 75% и более, 
результаты оценивали на 7-й и 14-й день лечения.

При госпитализации в  дерматологиче-
ский стационар пациенты подписывали 
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информированное согласие на участие в  науч-
ных программах клиники, дающее право на обе-
зличенную обработку данных.

Результаты
При дерматоскопическом исследовании очагов 
вульгарного псориаза во всех случаях на яр-
ко-красном или красно-розовом фоне наблю-
дали точечные сосуды, имеющие равномерное 
распределение, а  также чешуйки белого цвета, 
расположенные диффузно по всей визуализи-
руемой поверхности (таблица, рис. 1). У  10  па-
циентов с  одновременным поражением гладкой 
кожи и кожи складок дерматоскопически в оча-
гах в складках на розовом или красном фоне от-
мечали равномерное распределение точечных 
сосудов, белые чешуйки, которые располагались 
либо отдельными очагами, либо по периферии 
визуализируемых областей (см. таблицу, рис. 2). 
Аналогичная дерматоскопическая картина была 
у пациентов с изолированным поражением скла-
док. В  отдельных бляшках визуализировали 
участки эрозирования, в 1 случае – геморрагии. 
При морфологическом исследовании биопсий-
ного материала у всех больных с изолированным 
поражением складок был подтвержден псориаз.

Клинический пример
Больной Т., 48 лет, обратился с жалобами на высыпа-
ния в межъягодичной складке. Болен в течение 3 лет. 
С  диагнозом кандидоза наблюдался у  дерматолога 
и  получал лечение системными и  топическими про-
тивогрибковыми средствами без эффекта. Для уточ-
нения диагноза и  выработки терапевтической так-
тики был направлен в клинику. Наследственность не 
отягощена.

При поступлении процесс локализовался 
в межъягодичной складке и перианальной области. 
В  глубине межъягодичной складки и  перианально 
определялась мацерированная бляшка розово-крас-
ного цвета с  нечеткими границами с  незначитель-
ным белесоватым налетом. При переходе процесса 
на кожу ягодиц по краю бляшек появлялись единич-
ные чешуйки белого цвета (рис. 3А). Субъективно 
отмечал зуд. Ногтевые пластинки кистей и  стоп не 
изменены. Дерматоскопическое исследование при 
20-кратном увеличении показало: на розовом фоне 
визуализировались точечные сосуды, имеющие рав-
номерное распределение, чешуйки белого цвета, 
располагающиеся по периферии, эрозированный 
участок, геморрагии (рис. 3Б). На основании кли-
нической картины и  результатов дерматоскопиче-
ского исследования (равномерное распределение то-
чечных сосудов, белые чешуйки, розовый фон) был 
установлен предварительный диагноз «инверсный 
псориаз». Проведена биопсия с последующим гисто-
логическим исследованием. При морфологическом 
исследовании: в  эпидермисе акантоз, паракератоз, 
очаговая редукция зернистого слоя, истончение 
эпидермиса над сосочками дермы, лимфогистио-
цитарный инфильтрат в дерме. Изменения соответ-
ствуют псориазу.

Дерматоскопические признаки псориаза, абс. (%)

Признак Вульгарный псориаз 
(n = 10)

Инверсный псориаз 
(n = 15)

Строение сосудов

точечные 10 (100) 15 (100)

Распределение сосудов

равномерное 10 (100) 15 (100)

Цвет чешуек

белые 8 (80) 9 (60)

бело-желтые 2 (20) –

Распределение чешуек

диффузное 8 (80) –

очаговое 1 (10) 7 (46,6)

периферическое 1 (10) 2 (13,3)

Эрозии – 8 (53,3)

Геморрагии – 1 (6,6)

Рис. 1. Дерматоскопическая картина вульгарного псориаза (равномерное распределение 
точечных сосудов, белые чешуйки расположены диффузно); × 20
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Выраженная положительная динамика на 
фоне использования комбинированного крема 
мометазона фуроата (0,5 мг), гентамицина суль-
фата (1  мг), эконазола нитрата (10  мг), декспан-
тенола (50  мг) была отмечена во всех случаях, 
при этом значительное уменьшение гиперемии 
и инфильтрации, а также эпителизацию мацери-
рованных участков и трещин в глубине складок 
наблюдали уже на 2–4-й  день лечения (рис. 4). 
На 7-й  день терапии снижение индекса M-PASI 
на 50% констатировали у 2 (13,3%) пациентов, на 
75% – у 9 (60%), на 90% – у 4 (26,7%) (рис. 5). Оценка 
результатов терапии на 14-й день показала сни-
жение индекса M-PASI на 90% у 6 (40%) пациен-
тов, разрешение очагов  – у  9  (60%). Побочных 
явлений и  нежелательных реакций, связанных 
с лечением, не отмечено.

Обсуждение
Хорошо известный дерматоскопический признак 
вульгарного псориаза  – точечные сосуды  – при-
сутствует во всех псориатических бляшках на ту-
ловище и конечностях, что подтверждено и наши-
ми наблюдениями. Признак описан практически 
во всех исследованиях, и  это позволило предпо-
ложить: появление сосудов иного строения ста-
вит под сомнение диагноз псориаза [13]. Точечные 
сосуды визуализировались нами во всех случаях 
инверсного псориаза, что согласуется с результа-
тами A. Lallas и  соавт., которые наблюдали сосу-
ды подобного строения в  100%  случаев при псо-
риатическом поражении складок [14]. Вместе 
с  тем точечные сосуды могут наблюдаться и  при 
некоторых других воспалительных заболевани-
ях кожи, таких как дерматит и  розовый лишай, 

поэтому при установлении диагноза необходимо 
оценивать дополнительные критерии (расположе-
ние сосудов, наличие чешуек и их распределение) 
[12, 19]. Вульгарный псориаз характеризуется рав-
номерным расположением сосудов и  преимуще-
ственно диффузным распределением белых чешу-
ек по всему очагу. Значительно реже наблюдается 
центральная и  периферическая их локализация 
в пределах очага [13]. Мы констатировали в очагах 
на гладкой коже равномерное распределение со-
судов во всех случаях, диффузно расположенные 
белые чешуйки – в 80%. В единичных бляшках на-
блюдали чешуйки светло-желтого цвета, а  также 
очаговое или периферическое их распределение. 
Равномерное распределение точечных сосудов 
при инверсном псориазе может быть основным 
признаком, поскольку чешуйки при данной ло-
кализации довольно часто отсутствуют. Ранее 
их наблюдали в  13,2%  случаев псориаза складок 
с  преимущественно диффузным распределени-
ем [14]. В  нашем исследовании во всех случаях 
инверсного псориаза сосуды имели равномерное 
распределение, а  белые чешуйки визуализирова-
лись в  60%  случаев, преимущественно распола-
гаясь отдельными группами. Помимо основных 
признаков нами также отмечены эрозии на по-
верхности мацерированных очагов и  геморрагии 
у одного пациента, появившиеся, вероятно, в ре-
зультате травмирования кожных покровов и сосу-
дов вследствие зуда. Поскольку у 10 наблюдаемых 
нами пациентов поражение складок сочеталось 
с  псориатическим поражением гладкой кожи, 
а при изолированном поражении складок диагноз 
был подтвержден гистологически, можно предпо-
ложить, что равномерное распределение точечных 
сосудов по поверхности очага может свидетель-
ствовать в пользу инверсного псориаза, а наличие 
чешуек белого цвета дополнительно подтвержда-
ет диагноз. К подобному выводу пришли и другие 

Рис. 2. Дерматоскопическая картина инверсного псориаза, локализующегося 
в аксиллярной складке (равномерное распределение точечных сосудов, очагово – 
единичные белые чешуйки); × 20

Рис. 3. Больной Т., 48 лет: А – высыпания в межъягодичной складке; Б – дерматоскопическая 
картина очага в межъягодичной складке (равномерное распределение точечных сосудов, 
белые чешуйки – по периферии, геморрагии, эрозированный участок); × 20

АА ББ
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исследователи [12–14]. Дерматоскопия на боль-
шом увеличении подтверждает заключение о  ве-
дущей роли сосудов в  диагностике инверсного 
псориаза. При увеличении в  100  раз основным 
признаком является наличие скопления извили-
стых капилляров, которые соответствуют расши-
ренным, удлиненным, извилистым капиллярным 
петлям в  сосочковой дерме при гистологическом 
исследовании [20]. В случаях поражения складок, 
когда подобные капилляры отсутствовали при 
дерматоскопии, морфологически подтвержда-
лись иные диагнозы (эритразма, кандидоз, ир-
ритантный дерматит, экстрамаммарная болезнь 
Педжета) [20].

Учитывая влажную среду складок, благо-
приятную для персистирования различных ви-
дов микроорганизмов, вполне обоснованным 
представляется предположение о  влиянии на 
патогенез инверсного псориаза бактериальной 
или грибковой инфекции. Культуральное ис-
следование микрофлоры с  поверхности кожи 
крупных складок у  пациентов, страдающих 
инверсным псориазом, показало преобладание 
S. aureus в исследуемой группе по сравнению со 
здоровыми лицами (у  38 и  4%  соответственно, 
р < 0,005), при этом отрицательный результат 
был получен при выделении культуры Candida 
в  обеих группах, и  только у  1  пациента с  псо-
риатическим поражением паховых складок 
в  сочетании с  микозом стоп из складок были 
культивированы дерматофиты [21]. При обсле-
довании с помощью лампы Вуда у 57% больных 
инверсным псориазом выявляли красное све-
чение, свидетельствующее об одновременном 
поражении складок C.  minutissimum, чаще все-
го эритразмой были поражены межъягодичная 
и  паховые складки, реже область гениталий, 
пупка и  подмышечных впадин [22]. Поскольку 
микроорганизмы могут играть роль в воспале-
нии и  обострении заболевания, целесообразно 
использовать в  качестве топических средств 
терапии псориаза складок комбинированные 
препараты, содержащие не только топические 
стероиды, но и  антибактериальный и/или ан-
тигрибковый компонент [15]. Эффективность 
комбинации мометазона фуроата, гентамици-
на сульфата, эконазола нитрата, декспантенола 
нами была отмечена уже на 2–4-й день лечения, 
что проявлялось не только в  уменьшении ги-
перемии и  инфильтрации бляшек, но и  в  эпи-
телизации мацерированных поверхностей 
и  трещин в  глубине складок у  всех пациентов. 
Последний эффект, вероятно, обеспечивает дек-
спантенол, способствующий регенерации тка-
ней и восстановлению эпидермального барьера. 
Положительный ранозаживляющий эффект 
при использовании аналогичного комбиниро-
ванного крема наблюдали в  терапии выражен-
ной мацерации кожи и  слизистых оболочек 
у больных красным плоским лишаем гениталий 
[23]. За 14  дней терапии полный регресс вы-
сыпаний мы отметили у  9  пациентов, у  6  – 
снижение индекса M-PASI более чем на 90%. 
Целесообразность использования выбранной 
комбинации подтверждается терапевтическим 
эффектом, а  также хорошей переносимостью 
и  отсутствием побочных эффектов. При лока-
лизации воспалительного процесса в  складках 

Рис. 4. Больной К., 75 лет: А – псориатические высыпания в аксиллярной складке до 
лечения; Б – клиническая картина на 2-й день терапии

АА ББ

Рис. 5. Больной В., 45 лет: А – псориатические высыпания в межъягодичной складке до 
лечения; Б – клиническая картина на 7-й день терапии

АА ББ

Альманах клинической медицины. 2022; 50 (7): 447–454. doi: 10.18786/2072-0505-2022-50-032

452 Клинические наблюдения



Литература / References 
 1. Gudjonsson  JE, Elder  JT. Psoriasis: epidemiol-

ogy. Clin Dermatol. 2007;25(6):535–546. doi: 
10.1016/j.clindermatol.2007.08.007.

 2. Fan X, Yang S, Sun LD, Liang YH, Gao M, Zhang KY, 
Huang W, Zhang X. Comparison of clinical fea-
tures of HLA-Cw*0602-positive and -negative 
psoriasis patients in a Han Chinese population. 
Acta Derm Venereol. 2007;87(4):335–340. doi: 
10.2340/00015555-0253.

 3. Wang  G, Li  C, Gao T, Liu Y. Clinical analysis of 
48  cases of inverse psoriasis: a  hospital-based 
study. Eur J Dermatol. 2005;15(3):176–178.

 4. Dubertret  L, Mrowietz  U, Ranki  A, van de 
Kerkhof  PC, Chimenti  S, Lotti  T, Schäfer G; 
EUROPSO Patient Survey Group. European 
patient perspectives on the impact of psori-
asis: the EUROPSO patient membership sur-
vey. Br J  Dermatol. 2006;155(4):729–736. doi: 
10.1111/j.1365-2133.2006.07405.x.

 5. Fouéré  S, Adjadj  L, Pawin  H. How patients 
experience psoriasis: results from a  Euro-
pean survey. J  Eur Acad Dermatol Venereol. 
2005;19  Suppl 3:2–6. doi: 10.1111/j.1468-
3083.2005.01329.x.

 6. Andreassi  L, Bilenchi  R. Non-infectious in-
flammatory genital lesions. Clin Dermatol. 
2014;32(2):307–314. doi: 10.1016/j.clinderma-
tol.2013.08.015.

 7. Mallbris L, Akre O, Granath F, Yin L, Lindelöf B, 
Ekbom  A, Ståhle-Bäckdahl  M. Increased risk 
for cardiovascular mortality in psoriasis in-
patients but not in outpatients. Eur J  Epide-

miol. 2004;19(3):225–230. doi: 10.1023/b:e-
jep.0000020447.59150.f9.

 8. Fernandes  S, Pinto  GM, Cardoso  J. Particular 
clinical presentations of psoriasis in HIV pa-
tients. Int J STD AIDS. 2011;22(11):653–654. doi: 
10.1258/ijsa.2011.010525.

 9. Castillo RL, Racaza GZ, Roa FD. Ostraceous and 
inverse psoriasis with psoriatic arthritis as the 
presenting features of advanced HIV infection. 
Singapore Med  J. 2014;55(4):e60–e63. doi: 
10.11622/smedj.2014062.

 10. Wilmer EN, Hatch RL. Resistant "candidal inter-
trigo": could inverse psoriasis be the true cul-
prit? J Am Board Fam Med. 2013;26(2):211–214. 
doi: 10.3122/jabfm.2013.02.120210.

 11. Weisenseel P, Reich K. Psoriasis inversa [Inverse 
psoriasis]. Hautarzt. 2015;66(6):408–412. Ger-
man. doi: 10.1007/s00105-015-3628-7.

 12. Micali  G, Verzì  AE, Lacarrubba  F. Alternative 
uses of dermoscopy in daily clinical practice: An 
update. J Am Acad Dermatol. 2018;79(6):1117–
1132.e1. doi: 10.1016/j.jaad.2018.06.021.

 13. Golińska J, Sar-Pomian M, Rudnicka L. Dermo-
scopic features of psoriasis of the skin, scalp and 
nails – a systematic review. J Eur Acad Derma-
tol Venereol. 2019;33(4):648–660. doi: 10.1111/
jdv.15344.

 14. Lallas  A, Apalla  Z, Argenziano  G, Sotiriou  E, Di 
Lernia V, Moscarella E, Longo C, Sidiropoulos T, 
Zalaudek  I. Dermoscopic pattern of psoriatic 
lesions on specific body sites. Dermatology. 
2014;228(3):250–254. doi: 10.1159/000357914.

 15. Hong JJ, Mosca ML, Hadeler EK, Brownstone ND, 
Bhutani T, Liao WJ. Genital and inverse/intertrig-
inous psoriasis: An updated review of therapies 
and recommendations for practical manage-
ment. Dermatol Ther (Heidelb). 2021;11(3):833–
844. doi: 10.1007/s13555-021-00536-6.

 16. Alekseyenko  AV, Perez-Perez  GI, De Souza  A, 
Strober B, Gao Z, Bihan M, Li K, Methé BA, Bla-
ser  MJ. Community differentiation of the cu-
taneous microbiota in psoriasis. Microbiome. 
2013;1(1):31. doi: 10.1186/2049-2618-1-31.

 17. Khosravi H, Siegel MP, Van Voorhees AS, Mero-
la JF. Treatment of Inverse/Intertriginous Psoria-
sis: Updated Guidelines from the Medical Board 
of the National Psoriasis Foundation. J  Drugs 
Dermatol. 2017;16(8):760–766.

 18. Kreuter  A, Sommer  A, Hyun  J, Bräutigam  M, 
Brockmeyer  NH, Altmeyer  P,  Gambichler  T. 
1%  pimecrolimus, 0.005%  calcipotriol, and 
0.1%  betamethasone in the treatment of in-
tertriginous psoriasis: a  double-blind, ran-
domized controlled study. Arch Dermatol. 
2006;142(9):1138–1143. doi: 10.1001/arch-
derm.142.9.1138.

 19. Силина ЛВ, Шварц НЕ, Колбина МС. Оптиче-
ская диагностика кожи на ежедневном дер-
матологическом приеме. Клиническая дер-
матология и  венерология. 2018;17(4):92-96. 
doi: 10.17116/klinderma20181704192. [Sili-
na  LV, Schwartz  NE, Kolbina  MS. [Optical skin 
diagnosis in routine dermatological practice]. 
Russian Journal of Clinical Dermatology and 

Дополнительная информация
Финансирование

Работа проведена без привлечения дополнительного финансирова-
ния со стороны третьих лиц.

Конфликт интересов

Автор декларирует отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

всегда необходимо подходить с особой осторож-
ностью к выбору топического глюкокортикосте-
роида, поскольку высокопотентные средства, 
содержащие атомы фтора, имеют ограниченное 
использование на участках кожи с высокой аб-
сорбционной способностью [15, 17]. Наличие 
в используемой комбинации мометазона фуро-
ата, нефторированного глюкокортикостероида, 
позволяет безопасно его использовать на любых 
участках кожного покрова.

Заключение
Наш опыт свидетельствует, что дерматоскопия 
представляет собой полезный инструмент для 
неинвазивной диагностики псориаза складок. 
При малом увеличении (в 20 раз) основным при-
знаком было равномерное распределение по ви-
зуализируемой поверхности точечных сосудов. 

Наличие чешуек белого цвета, расположенных 
отдельными очагами, в ряде случаев дополняло 
дерматоскопическую картину инверсного псо-
риаза. Мы наблюдали терапевтическую эффек-
тивность, мгновенную скорость наступления 
эффекта, отсутствие нежелательных явлений, 
связанных с терапией, способность стимулиро-
вать эпителизацию в лечении псориаза складок 
фиксированной комбинации мометазона фуро-
ата, гентамицина сульфата, эконазола нитрата 
и  декспантенола. Учитывая ограниченное ко-
личество наблюдений, представленных в насто-
ящей публикации, мы считаем целесообразным 
продолжить изучение диагностической ценно-
сти дерматоскопического исследования и  эф-
фективности комбинированных препаратов 
при псориазе складок на большем количестве 
клинического материала. 
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Background: Inverse psoriasis that is charac-
terized by skinfold rash is seen in 12 to 36% of 
European patients with psoriasis. Isolated involve-
ment of skinfolds can mimic a number of dermato-
ses with similar location. The differential diagnosis 
is increasingly frequently based on non-invasive 
methods, including dermatoscopy. Taking into ac-
count the warm and wet milieu of skinfolds, facil-
itating secondary infection, topical antibacterials 
and antiseptics are recommended for treatment, 
along with topical glucocorticosteroids and vita-
min D3 analogues.
Materials and methods: We have analyzed the 
results of assessment and treatment of 15 patients 
with psoriasis of major skinfolds that were admit-
ted to the in-patient department of dermatology. 
All patients underwent dermatoscopy at × 20 mag-
nification. The patients were treated with desen-
sitizing agents, hepatic protectors, and group  B 
vitamins. Topical treatments applied in the rash 
areas included a  combination topical agent con-
taining mometasone furoate (0.5 mg), gentamicin 
sulfate (1 mg), econazole nitrate (10 mg), and dex-
panthenol (50 mg). The treatment was considered 
effective if the M-PASI decreased at least by 75%; 
the results were assessed after 7 and 14 days of 
treatment.
Results: In all cases, dermatoscopy of the vulgar 
psoriasis lesions showed vermilion or red to rosy 
background with evenly distributed dotted ves-
sels and white scales diffusely located all over the 
visualized surface. The skinfold lesions were char-
acterized by rosy or red background with evenly 
distributed dotted vessels, white scales located 
either as isolated groups, or at the periphery of the 
visualized areas; some plaques had local erosions, 

and in one case, hemorrhages. Morphological 
assessment of the biopsy samples in all patients 
with isolated skinfold lesions (n = 5) confirmed 
the diagnosis of psoriasis. Treatment-induced im-
provement was seen at day 2 to 3, and at day 14, 
there was a decrease of M-PASI by 90% in 6 (40%) 
patients and resolution of the lesions in 9  (60%). 
There were no treatment-associated adverse 
events or reactions.
Conclusion: Dermatoscopy has proved to be 
a  useful tool for non-invasive diagnostics of in-
verse psoriasis. At low magnification (× 20), its 
main sign was an even distribution of dotted 
vessels throughout the visualized area. In a num-
ber of cases, the dermatoscopic symptoms addi-
tionally included white scales grouped as isolat-
ed foci. The addition of the combination topical 
agent (mometasone furoate, gentamicin sulfate, 
econazole nitrate, and dexpanthenol) to the stan-
dard systemic therapy facilitated almost full reso-
lution of skinfold psoriatic lesions.

Key words: inverse psoriasis, skinfolds, dermatos-
copy, dotted vessels, topical therapy, fixed combi-
nation, mometasone furoate, gentamicin sulfate, 
econazole nitrate, dexpanthenol, cream
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