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Лечение псориаза – одна из актуальных и непростых
проблем практической деятельности. Псориаз характе-

ризуется хроническим волнообразным течением и в пе-
риоды обострения доставляет больным выраженное беспо-
койство; до 90% лиц госпитализируются для подбора
терапии и с целью улучшения качества жизни. К сожале-
нию, большая часть пациентов обращаются к врачу уже при
значительном поражении кожи, сопровождающемся выра-
женным снижением качества жизни. Главная задача в лече-
нии псориаза – это достичь клинического улучшения и об-
легчить жизнь пациентов.

Начиная свое выступление, Наталья Сергеевна Руднева сде-
лала краткий экскурс в историю лечебной тактики псориаза,
достаточно быстро меняющейся на протяжении последних
20 лет (рис. 1). Отмечено, что в начале 2000-х годов, когда для
системной терапии разработаны и применялись лишь тради-
ционные препараты (метотрексат, циклоспорин А, рети-
ноиды), пациенты могли госпитализироваться на длитель-
ный срок, процесс контролировался недостаточно, и
оптимальным считалось достижение показателя индекса
площади поражения псориазом (PASI) на уровне 50. Разра-
ботка и внедрение в клиническую практику с 2004 г. первых
генно-инженерных биологических препаратов в виде инги-

биторов факторов некроза опухоли (ФНО) a, в частности
инфликсимаба, ознаменовало качественный прорыв в лече-
нии псориаза.

Применение инфликсимаба характеризовалось очень
быстрым результатом в виде регресса суставного и кожного
процесса. По мере накопления опыта использования дан-
ного препарата стало понятно, что он требует постоянного
применения, невозможности паузы в лечении, все возрас-
тающих доз для поддержания эффекта. Появившиеся вслед
за инфликсимабом другие ингибиторы ФНО-a, к сожале-
нию, уже не демонстрировали такой же высокой клиниче-
ской эффективности.

Вслед за ингибиторами ФНО в практику последовательно
входили представители группы блокаторов интерлейкинов
(ИЛ), в частности в 2009 г – блокатор ИЛ-12/23 устекину-
маб. Применение этого препарата сопровождалось хоро-
шими результатами, некоторые пациенты находятся в со-
стоянии полной ремиссии до настоящего времени. Но по
мере накопления данных и у этого препарата выявлен «эф-
фект отскока» (rebounding effect), его эффективность не
была стабильной, и даже первичные пациенты не демон-
стрировали ожидаемого эффекта. Тем не менее на устеки-
нумабе удавалось достигать PASI 75–90.
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Рис. 1. Этапы развития лечения псориаза.
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Следующий важный шаг в оптимизации терапии псо-
риаза – появление блокаторов ИЛ-17, применение которых
позволяет достичь PASI 90–100. Интересным является тот
факт, что именно появление блокаторов ИЛ-17 позволило
привести к единому знаменателю ожидания дерматологов
и пациентов с псориазом, чего ранее достичь не представ-
лялось возможным: терапия стала не только высоко и ста-
бильно эффективной, но и в достаточной степени безопас-
ной, она позволяет пациентам вести нормальную
повседневную жизнь.

Наталья Сергеевна напомнила механизмы действия пре-
паратов, ингибирующих ИЛ-17А (рис. 2). ИЛ-17А – ключевой
провоспалительный цитокин, обусловливающий воспали-
тельный процесс, характерный для псориаза. Ингибирование
ИЛ-17А ослабляет пролиферацию кератиноцитов, экстрес-
сию воспалительных белков, инфильтрацию иммунных кле-
ток в дерму и утолщение эпидермиса. В той или иной степени
и блокаторы ФНО, и блокаторы ИЛ-12/23 блокируют актив-
ность ИЛ-17А, тем не менее в наибольшей степени этого уда-
ется достичь применением специализированных ингибито-
ров активности этого цитокина, что позволяет повысить
эффективность лечения.

С 2015 г. в клинической практике применяются блокаторы
ИЛ-17 – секукинумаб, затем появились нетакимаб и иксеки-
зумаб. Иксекизумаб (Талс®) – моноклональное антитело им-

Рис. 2. ИЛ-17A – ключевой цитокин в развитии псориаза и псориатического артрита [1–6].
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Рис. 3. Сроки полного очищения кожи при применении иксеки-
зумаба в сравнении с другими биологическими препаратами
[10–13].
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Рис. 4. Частота достижения полного очищения кожи на иксекизумабе и других препаратах [15].
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муноглобулин (Ig)G4, которое селек-
тивно воздействует на ИЛ-17А: ингиби-
рует взаимодействие между ИЛ-17А и
его рецептором, блокируя ИЛ-17А-ин-
дуцированное образование цитокинов;
кроме того, он связывает гомодимеры
ИЛ-17А и гетеродимеры ИЛ-17А/F. 
Поскольку происходит ингибирование
основного участника воспалительного
процесса, характерного для псориаза,
снижается пролиферация кератиноци-
тов, прекращается инфильтрация дермы
иммунокомпетентными клетками, ку-
пируется воспалительный процесс, от-
мечается выраженное клиническое
улучшение в коже и суставах.

Иксекизумаб – моноклональное ан-
титело с высокой аффинностью связы-
вания, его константа диссоциации (Kd)
составляет менее 3 пмоль/л, что свиде-
тельствует о высокой способности свя-
зывания. Это свойство определяет 
период полувыведения препарата 
(13 дней), что очень важно, например
для пациенток, планирующих беремен-
ность; доза может быть невысокой и
удобным режим введения препарата
(после индукции один раз в 4 нед).

Представлена сравнительная таблица
характеристик ингибиторов ИЛ-17А.
Отмечена низкая Kd у иксекизумаба и
нетакимаба по сравнению с секукину-
мабом. Kd – это возможность макси-
мально привязать ИЛ-17, задействовать
все его рецепторы. За счет низкого по-
казателя Kd у иксекизумаба и нетаки-
маба рекомендуются более низкие дозы

введения и количество инъекций по
сравнению с секукинумабом.

В сравнительных исследованиях иксе-
кизумаб действовал активнее устекину-
маба и даже активнее нового препарата –
блокатора ИЛ-23 гуселькумаба. В сравни-
тельном исследовании достаточно бы-
стро, уже на 4-й неделе терапии иксеки-
зумабом 7% пациентов достигают 
PASI 100, на 8-й неделе данного показа-
теля достигают 30%, к 12-й неделе – более
40% пациентов. Это очень хороший ре-
зультат, достоверно превосходящий ре-
зультат гуселькумаба (p<0,001) [9].

Выступающей отмечено, что собст-
венный опыт применения как иксекизу-
маба, так и гуселькумаба говорит о хоро-
шей эффективности обоих препаратов,
однако более высокой у иксекизумаба.

Благодаря своим свойствам в исследо-
ваниях IXORA, SPIRIT, UNCOVER иксе-
кизумаб оказался более эффективным
по сравнению с другими препаратами из
классов блокаторов ИЛ и ФНО (рис. 3).
Результат сравнения всегда демонстри-
ровал преимущество иксекизумаба
перед другими биологическими препа-
ратами; при применении этого препа-
рата PASI 100 достигается у большего
числа пациентов.

Наталья Сергеевна сделала акцент на
том, что в своей практике она очень
мало использует ингибиторы ФНО-a, в
основном они назначаются детям,
имеющим возрастные ограничения на
применение блокаторов ИЛ (кроме усте-
кинумаба). Также отмечено, что по
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Молекулярные и фармакологические характеристики ингибиторов ИЛ-17A [7, 8]

Характеристика Иксекизумаб Нетакимаб Секукинумаб

Изотип IgG4 н/д IgG1
Тип антител Гуманизированное Гуманизированное Человеческое
Аффинность 
связывания Kd<3 пмоль/л Kd 1,10–12 пмоль/л Kd 100–200 пмоль/л

Рекомендованная 
дозировка, мг 80 120 300

Период полувыведе-
ния, дни 13 16 27

Хранение

Хранить в холодиль-
нике. Возможно хра-
нение вне холодиль-
ника на протяжении 
до 5 дней при темпе-
ратуре не более 30ºC

Хранить в холодиль-
нике

Хранить в холодильнике.
Возможно хранение вне
холодильника на протя-
жении одного периода
продолжительностью

до 4 дней – в этом случае
препарат следует хранить
при комнатной темпера-
туре, не превышающей

30ºC
Количество инъекций 
во время 1-го года* 17 30 32

Количество инъекций 
во время 2-го года* 13 24 24

Примечание. н/д – нет данных.
*В рекомендуемой дозе для лечения бляшечного псориаза. Заявления относительно сравнительной
безопасности и эффективности не входят в цели данной презентации. Зарегистрированная доза
Талс™ составляет 160 мг (2 инъекции по 80 мг) на неделе 0, затем 80 мг каждые 2 нед со 2 по 
12-ю недели; поддерживающая доза составляет 80 мг один раз в 4 нед. Рекомендуемая доза секу-
кинумаба – 300 мг, препарат вводится подкожно в начальной дозе на 0, 1, 2 и 3-й неделе, а затем
начиная с 4-й недели в поддерживающей дозе один раз в месяц. Каждая доза 300 мг вводится 
в виде 2 подкожных инъекций по 150 мг. Инструкция по медицинскому применению лекарственного
препарата Талс™. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата 
Козэнтикс®. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Эфлейра®.
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собственному опыту у детей эффективность устекинумаба
ниже, чем у взрослых пациентов, поэтому в детской прак-
тике предпочтительно использовать адалимумаб и этанер-
цепт. Но и для взрослых пациентов есть более предпочти-
тельные, чем ингибиторы ФНО, эффективные современные
препараты.

Приведены данные метаанализа, сопоставляющего эф-
фективность таргетных препаратов в лечении бляшечной
формы псориаза умеренной и тяжелой степени тяжести
[14]. Иксекизумаб показал наибольшую эффективность по
уровню достижения PASI 90. Иксекизумаб и инфликсимаб
статистически превзошли по эффективности устекину-
маб, адалимумаб, этанерцепт; иксекизумаб также стати-
стически превзошел действие секукинумаба. Эти резуль-
таты оказались сходными с теми, что получены в прямых
сравнительных исследованиях. На основании PASI 90 в
ранжире препараты выстроились следующим образом
(результаты/относительные риски): плацебо → апремиласт
→ этанерцепт → адалимумаб → устекинумаб 45/90 мг → се-
кукинумаб 300 мг → инфликсимаб → иксекизумаб.

Сетевой метаанализ РКИ Псориаз также достоверно де-
монстрирует быстрое и эффективное действие иксекизу-
маба с достижением PASI 100 у значительной части паци-
ентов [15] (рис. 4).

На основании проведенных исследований сделан вывод
о том, что к 12-й неделе на иксекизумабе 9 из 10 пациентов

достигают PASI 75, 7 из 10 – PASI 90, 4 из 10 пациентов
имеют PASI 100, т.е. полностью чистую кожу [16, 17].

Наталья Сергеевна остановилась на клинической ситуа-
ции, при которой у пациента, получающего секукинумаб, те-
ряется эффективность данного препарата. Секукинумаб –
первый представитель класса блокаторов ИЛ-17А; сначала
накопленный практический опыт, затем клинические ис-
следования данного препарата показали, что со временем
секукинумаб может терять свою эффективность и зача-
стую требует дополнительно применения метотрексата для
усиления и продления эффекта. Это накладывает дополни-
тельную лекарственную нагрузку на пациентов и подры-
вает веру пациентов в эффективность лечения. Начат
поиск выхода из этой ситуации. Оказалось, что, несмотря
на то, что иксекизумаб и секукинумаб относятся к одному
классу блокаторов ИЛ-17А, пациента, особенно если у него
имеет место суставной синдром, можно переводить не на
блокаторы ФНО, а на иксекизумаб и добиться необходи-
мого клинического результата. В работах 2018, 2019 гг. по-
казана достаточно высокая эффективность иксекизумаба
после секукинумаба, даже если пациент не относился к
впервые получавшим генно-инженерную терапию, незави-
симо от продолжительности лечения секукинумабом и
причины прекращения лечения [18–22]. Высказано пред-
положение, что в клинической практике когорта таких па-
циентов будет нарастать в связи с тем, что генно-инженер-

Рис. 6. Клинический пример 2 (из архива ГУЗ ТОККВД).

Пациент Т.
До лечения Через 4 нед

Рис. 5. Клинический пример 1 (из архива ГУЗ ТОККВД).

Пациент С.
До лечения Через 4 нед
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ные препараты все больше будут входить в повседневную
практику.

Режим дозирования препарата иксекизумаб (Талс®). Ин-
дукция препарата проводится дозой 160 мг двумя шпри-
цами, далее до 12-й недели каждые 2 нед по 80 мг, затем
один раз в 4 нед по 80 мг.

В заключительной части своего выступления Н.С. Руднева
привела клинические примеры из собственной практики,
иллюстрирующие эффективность иксекизумаба у пациен-
тов с длительным течением псориаза, сопровождающимся
распространенным кожным процессом.

Клинический пример 1 (рис. 5). Мужчина, 32 года, болен
псориазом 12 лет. Процесс распространенный. Неодно-
кратно госпитализировался, получал разнообразную тера-
пию, несмотря на это, перед началом лечения иксекизума-
бом PASI 44, очень низкий индекс качества жизни,
поражение кожи сопровождалось чувством жжения, сад-
нения. Лектор подчеркнула, что один из эффектов иксеки-
зумаба – купирование чувства жжения и зуда. Выполнено
2 инъекции 160 и 80 мг, и через 4 нед достигнут PASI 100.
Отмечено купирование даже застойных пятен, что, как пра-
вило, говорит о разрешении кожного процесса.

Клинический пример 2 (рис. 6). Мужчина, 53 года. Дав-
ность течения псориаза около 10 лет, получал различную
терапию, в том числе цитостатическую, при отсутствии от-
вета на которую в 2017 г. переведен на секукинумаб. Тера-
пия пациента данным препаратом проходила успешно в
течение 2 лет, однако в 2019 г. эффект от лечения значи-
тельно снизился, отмечено обострение псориаза. Рекомен-
дован перевод пациента на иксекизумаб. Перед началом те-
рапии иксекизумабом – PASI 21, индекс качества жизни –
15. Спустя 4 нед наблюдался хороший результат. На дан-

ный момент отмечается полная ремиссия, PASI 100. Этот
клинический пример иллюстрирует эффективность иксе-
кизумаба после терапии другим ингибитором ИЛ-17 секу-
кинумабом.

Клинический пример 3 (рис. 7). Молодая женщина, 
22 года, болеет псориазом с 2012 г. До 2020 г. отмечался
удовлетворительный ответ на стандартную терапию, до 
4 раз в год госпитализировалась с хорошими результатами,
периодически наблюдались полные ремиссии. Однако с
февраля 2020 г. развилось выраженное обострение кожного
процесса, ответ на стандартную терапию отсутствовал. При
госпитализации наблюдается острый распространенный
процесс (тотальная эритродермия, мучительное ощущение
зуда), PASI 48, индекс качества жизни – 26. Врачебная ко-
миссия одобрила перевод пациентки на генно-инженерную
терапию без предшествовавшего применения метотрексата.
Спустя 2 нед после первой инъекции 160 мг иксекизумаба
отмечалось почти полное купирование процесса. Первая
инъекция сделана 21 апреля, повторный прием препарата
назначен на май, но из-за наступившей эпидемии корона-
вирусной инфекции визит не состоялся. Вторую инъекцию
смогли сделать только 10 июня. Несмотря на прерывание
индукции, эффект от лечения сохранялся. В настоящее
время терапия продолжается.
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Рис. 7. Клинический пример 3 (из архива ГУЗ ТОККВД).
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