
Л адонно-подошвенные кератодермии представляют
собой большую группу гетерогенных заболеваний,
объединяемых общим признаком – повышенным

ороговением ладоней и подошв за счет увеличения про-
дукции кератиноцитов при уменьшении их нормальной
десквамации [1].

Для дифференциальной диагностики сходных по кли-
нике проявлений необходимо определить характер про-
цесса (диффузный или ограниченный), тип передачи (до-
минантный или рецессивный), возраст появления первых
признаков, наличие высыпаний других локализаций, со-
четание гиперкератоза ладоней и подошв с признаками
эктодермальной дисплазии.

По клиническим признакам кератодермию подразде-
ляют на диффузную и очаговую.

К основным диффузным формам относятся: наслед-
ственная кератодермия Тоста–Унны, кератодермия Грей-
тера, кератодермия Вернера, мутилирующая кератодер-
мия, болезнь острова Меледа, кератодермия Папийона–
Лефевра.

Очаговая кератодермия может быть крупно- и мелко-
очаговой, а также линейной. Наиболее часто встречаются
кератодермия Сименса и пятнистая диссеминированная
симметричная кератодермия (кератодермия Бушке–Фи-
шера).

Кератодермия Бушке–Фишера–Брауэра впервые была
описана в 1879 г. как диссеминированные (распростра-
ненные) мозоли ладоней и подошв. В 1910 г. Бушке и Фи-
шер задокументировали и более подробно описали дан-
ное заболевание, назвав его «пятнистая диссеминиро-
ванная кератодермия ладоней и подошв». В 1913 г. Брау-
эр подтвердил наследственный характер болезни и с тех
пор она названа «ладонно-подошвенная кератодермия
Бушке–Фишера–Брауэра». В 2005 г. в Китае была открыта
локализация хромосомной мутации во втором локусе
15q22.2-15q22.31. Распространенность данной патоло-
гии – 1,17 на 100 тыс. человек [2].

Точечный ладонно-подошвенный кератоз (болезнь
Бушке–Фишера–Брауэра), папулезный кератоз – это ауто-
сомно-доминантная ладонно-подошвенная кератодермия
с вариабельной пенетрантностью, которая развивается в

молодом возрасте от 12 до 30 лет. К клиническим про-
явлениям данной патологии относятся множественные
мелкие точечные кератозы, возникающие на латераль-
ных частях пальцев и в дальнейшем покрывающие всю
поверхность ладоней и подошв. Очаги появляются на ме-
сте физических травм и ухудшаются вследствие механи-
ческого удаления или лечения методом хироподии. По-
дошвенные кератозы могут образовывать диффузную
картину на основных опорных поверхностях. Отмечаются
изменения ногтей, которые все же не являются посто-
янным признаком данного фенотипа [3].

Клинически для болезни Бушке–Фишера–Брауэра ха-
рактерны множественные плоские полушаровидные
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Кератодермия Бушке–Фишера–Брауэра.
Клинический случай

Рис. 1



очажки ороговения, в центре которых определяется
углубление. В процессе своего развития они значительно
увеличиваются в размерах, приобретают веррукозный ха-
рактер, выступают над поверхностью ладоней и подошв
по всей их поверхности, а не только над местами давле-
ния, по краю очагов имеется кратерообразное вдавление.
Ногти часто изменены, иногда отмечают гипергидроз, по-
мутнение хрусталика. 

При гистологическом исследовании выявляют ограни-
ченный гиперкератоз с конусовидными пробками и про-
никающими в них клеточными структурами, гранулез; ши-
поватый слой слегка утолщен. В дерме воспалительная
инфильтрация практически не развивается. Встречаются
многочисленные скопления гистиоцитов и фибробластов
в верхних слоях дермы.

Под нашим наблюдением находился больной В. 75 лет.
Обратился в клинику с жалобами на изменение кожи в
области подошв, болезненность при ходьбе. Первые вы-
сыпания на коже стоп появились в 15 лет. У отца были по-
добные высыпания. Лечился амбулаторно, самостоятель-
но, методом криодеструкции и механической очисткой с
незначительным эффектом. Также больной отмечает на-
личие заболевания у дочерей.

Из сопутствующих заболеваний: дисциркуляторная эн-
цефалопатия 2–3-й степени с наклонностью к синкопаль-
ным состояниям, акинетико-ригидный синдром, когнитив-
ные нарушения. Атеросклероз брахиоцефальных артерий.
Дислипидемия. Гипертоническая болезнь 2-й степени,
I стадии. Пароксизмальная форма наджелудочковой тахи-
кардии, пароксизм от 22.12.2015. Пролапс митрального
клапана 1-й степени. Кифосколиоз грудного отдела позво-

ночника. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки,
вне обострения. Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы. Нейросенсорная тугоухость. 

Status localis. Патологический процесс носит хрониче-
ский характер. На коже ладоней и подошв, сгибательной
поверхности пальцев роговые узелки (жемчужины) раз-
мером 2–12 мм в диаметре, которые представлены плот-
ными желтовато-коричневыми пробками с кратерообраз-
ным краем (рис. 1, 2). Потоотделение не нарушено.

Диагноз: кератодермия Бушке–Фишера–Брауэра.
При обследовании общий анализ крови, общий анализ

мочи в норме, биохимический анализ крови без изменений.
Проведенное лечение включало: раствор Эссенциале

внутривенно струйно на аутокрови №14, Неотигазон 25 мг
вечером; наружно 20% крем с мочевиной, механические
чистки стоп.

На фоне проведенной терапии при отторжении роговых
масс остаются кратерообразные углубления, сохраняется
локальный гиперкератоз, расположенный диссеминиро-
ванно (рис. 3). В дальнейшем рекомендован прием Не-
отигазона в дозе 25 мг вечером в течение 1 мес под конт-
ролем дерматолога по месту жительства с последующим
снижением дозы до 10 мг и приемом не менее 3 мес. На-
ружно – кератолитики (15–20% мочевина в виде крема)
постоянно.

Кератодермия Бушке–Фишера–Брауэра – редкое забо-
левание, весьма снижающее качество жизни пациентов.
Адекватно подобранная терапия позволяет добиться по-
ложительных результатов, улучшить качество жизни, но
в дальнейшем пациент нуждается в постоянном наблю-
дении. 
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