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Псориаз – хроническое системное иммунопатологическое заболевание, 
ассоциированное в дебюте ассоциированное с стрептококковой 

инфекцией.
Клинические проявления псориаза разнообразны. Выделяют 

несколько форм, среди которых наиболее часто встречаются 
Вульгарный (обыкновенный) псориаз, характеризующийся 

высыпанием узелков, бляшек покрытых  серебристыми чешуйками 
на коже волосистой части головы, разгибательной поверхности 

локтевых, коленных суставов, а также Псориатический артрит, 
который может развиваться одновременно 

с псориатическими высыпаниями на коже или 
предшествовать им. Это форма Псориаза протекает 

наиболее тяжело и, нередко, приводит 
к инвалидности.

Псориаз ногтей ( псориатическая 
ониходистрофия) рассматривается как 
отягощение заболевания, приводящее  
к серьезным эстетическим и функциональным 
нарушениям, а также  уязвимости ногтей 
к инфекциям.

В медицинском центре «Личный доктор-2» под руководством 
кафедры дерматологии и косметологии ФНМО РУДН и Ассоциации 

специалистов по изучению псориаза используются современные 
и высокоэффективные методы лечения псориаза с применением 

новейших технологий таких как: фото- и лазерная терапия; 
ПУВА-терапия, таргетная терапия биологическими 

генно-инженерными препаратами 
(Эфлейра,Стелара,Симпони и др.); коррекции ожирения, 

эндокринных нарушений и реабилитация 
на бальнео-грязелечебном комплексе Мертвого моря 

в Иордании».
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Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 ч) – 80 000 

04.12.2023–13.04.2024  12.02.2024–18.06.2024
17.04.2024–22.08.2024

02.09.2024–28.12.2024
05.11.2024–11.03.2025

Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе 
 «Косметология» (576 ч) – 95 000 

22.01.24–31.05.24
19.02.24–29.06.24 
18.03.24–27.07.24
08.04.24–17.08.24 

22.07.24–25.11.24 
02.09.24–28.12.24  
07.10.24–22.02.25  
11.11.24–29.03.25

ПРОГРАММЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ 144 ак. ч. 

«Дерматовенерология» (144 ч) – 20 000 

29.01.2024–26.02.2024 
26.02.2024–25.03.2024 
01.04.2024–29.04.2024

13.05.2024–08.06.2024
08.07.2024–03.08.2024
26.08.2024–21.09.2024

 
 «Косметология» (144 ч) – 25 000 

22.01.2024 –19.02.2024
26.02.2024–25.03.2024
01.04.2024–29.04.2024

13.05.2024–08.06.2024
01.07.2024–29.07.2024
26.08.2024–21.09.2024

«Трихология» (72 ч) – 25 000 
26.02.2024–11.03.2024 (дистанционный формат)
15.04.2024–27.04.2024 
27.05.2024–08.06.2024

«Основы трихологии» (36 ч)* – 15 000 
26.02.2024–02.03.2024 (дистанционный формат)
15.04.2024–20.04.2024 
27.05.2024–01.06.2024

«Деструктивные методы в дерматовенерологии. Дерматоонкология.  
Основы дерматоскопии» (72 ч) – 25 000 

19.02.2024–02.03.2024
15.04.2024–27.04.2024
08.07.2024–20.07.2024

«Криотерапия»  (8 \ 18ч) *** (18 ч)* – 5000/15000 
26.02.2024–28.02.2024 (1-дневное семинарское занятие 27 февраля)
15.04.2024–17.04.2024 (1-дневное семинарское занятие 16 апреля)
08.08.2024–10.07.2024 (1-дневное семинарское занятие 9 июля)

«Радиоволновая терапия в дерматовенерологии» (8 / 18 ч)* – 5 000 / 15 000 
26.02.2024–28.02.2024 (1-дневное семинарское занятие 28 февраля)
15.04.2024–17.04.2024 (1-дневное семинарское занятие 17 апреля)
08.08.2024–10.07.2024 (1-дневное семинарское занятие 10 июля)

«Дерматоскопия меланоцитарных опухолей кожи» (18 ч)*  
Доступ к лекциям на сайте, без практики – 5 000 

01.03.2023–13.03.2023 (практика 01–03.03)
24.05.2023–05.06.2023 (3 дня практики)
01.09.2023–14.09.2023 (3 дня практики)

«Плазмотерапия в дерматовенерологии и косметологии» (18 ч)*

22.01.2024–24.01.2024  06.05.2024–08.05.2024 23.09.2024–25.09.2024

04.03.2024–06.03.2024 24.06.2024–26.06.2024 28.10.2024–30.10.2024

01.04.2024–03.04.2024 19.08.2024–21.08.2024 02.12.2024–04.12.2024

«Плазмотерапия в дерматовенерологии и косметологии»  (18 ч)  
Лекций нет, только 1-дневное  очное занятие! – 12 000 

18.03.2024–20.03.2024  
27.05.2024–29.05.2024  
23.09.2024–25.09.2024  
25.11.2024–27.11.2024  

«Лазерная терапия в дерматовенерологии и косметологии» (36 ч)*
Лекции +  практика 1 день! – 25 000 

18.03.2024–23.03.2024
20.05.2024–25.05.2024 23.09.2024–28.09.2024
22.07.2024–27.07.2024 11.11.2024–16.11.2024

«Основы ботулинотерапии в косметологии» (18 ч)
Лекции + практика 1 день! – 25 000 

11.03.2024–13.03.2024 30.09.2024–02.10.2024

20.05.2024–22.05.2024 02.12.2024–04.12.2024

22.07.2024–24.07.2024

«Детская дерматовенерология» (36 ч)
Заочное обучение – доступ к лекциям на сайте – 10 000 

22.01.2024–27.01.2024 20.05.2024–25.05.2024 14.10.2024–19.10.2024

19.02.2024–26.02.2024 15.07.2024–20.07.2024   18.11.2024–23.11.2024

08.04.2024–13.04.2024   09.09.2024–14.09.2024   16.12.2024–21.12.2024

«Дерматомикозы» (72 ч)
Заочное обучение – доступ к лекциям на сайте – 15 000 

22.01.2024–03.02.2024 17.06.2024–29.06.2024

26.02.2024–11.03.2024 15.08.2024–27.08.2024  05.11.2024–18.11.2024

01.04.2024–13.04.2024 23.09.2024–05.10.2024   16.12.2024–28.12.2024

«Сифилис и инфекции, передаваемые половым путем (ИППП)» (36 ч)
Заочное обучение – доступ к лекциям на сайте – 10 000 

05.02.2024–10.02.2024 13.05.2024–18.05.2024 02.09.2024–07.09.2024

25.03.2024–30.03.2024 01.07.2024–06.07.2024 14.10.2024–19.10.2024

25.11.2024–30.11.2024

«Диагностика заболеваний волос. Трихоскопия» (18 ч)*
Доступ к лекциям на сайте, без практики – 5 000 

26.02.2024–28.02.2024 27.05.2024–29.05.2024

15.04.2024–17.04.2024

«Нерубцовые алопеции. Диагностика и лечение» (18 ч)*
Доступ к лекциям на сайте, без практики – 5 000 

29.02.2024–02.03.2024 30.05.2024–01.06.2024

18.04.2024–20.04.2024

«Инъекционная и аппаратная трихология» (18 ч)*
Доступ к лекциям на сайте, без практики – 5 000 

04.03.2024–06.03.2024 03.06.2024–05.06.2024

22.04.2024–24.04.2024

* В настоящее время все программы ПК (144 ч, 72 ч, 36 ч, 18 ч) включаются  в аккредитационный план  
 врача-дерматовенеролога или косметолога

За актуальными новостями следите на нашем сайте https://lectorderm.ru/
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Возможности лечения псориатического артрита  
на современном этапе

Н.В. Баткаева1, О.Ю. Олисова2, Т.В. Коротаева3,  
Э.А. Баткаев1

1 Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы,
 Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России,  
 Москва, Россия
3  ФГБНУ «Научно- исследовательский институт ревматологии  
  им. В.А. Насоновой», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Псориатический артрит (ПсА) – это хроническое иммуновоспалительное заболевание суставов, позвоночника и энте-
зисов, которое ассоциировано с псориазом. Частота встречаемости ПсА составляет 6 на 100 000 в год, а распростра-
ненность составляет ~1–2 на 1000 в общей популяции [1]. Ежегодная заболеваемость ПсА у пациентов с псориазом 
составляет 2,7 % [2], а сообщаемая распространенность ПсА среди пациентов с псориазом варьировалась от 6 % 
до 41 % [1].
Целью исследования является анализ эффективности и безопасности современных фармакологических препаратов 
для лечения хронического бляшечного псориаза и псориатического артрита, а также оценить эффективность тера-
пии псориаза ингибитором IL‑17 нетакимаба.
Материал и методы. Основную группу составили 22 пациента, страдающих тяжелыми формами псориаза, находив-
шихся находящихся на лечении в Европейском медицинском центре и в Филиал N8 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» МО РФ 
за период 2019–2022 года. Для статистического анализа проводился расчет M, σ,  ± m, Хи‑квадрат.
Результаты. Все пациенты группы исследования получили терапию препаратом Нетакимаб (Эфлейра) в дозе 120 мг 
в виде двух п/к инъекций по 1 мл препарата с концентрацией 60 мг/мл. 1 раз в неделю на неделях 0, 1 и 2, затем 1 раз 
каждые 4 недели. Общее время наблюдения составило 36 месяцев. Практически полное очищение кожных покровов 
(PASI75) регистрировалось у всех пациентов группы исследования через 9 месяцев после начала терапии, кожный про-
цесс оставался в стабильном состоянии весь период наблюдения.
У всех пациентов группы контроля полного очищения кожных покровов не возникло. Достижение показателя PASI75 
зафиксировано у 67 % больных через 15 месяцев наблюдения. Не все пациенты соблюдали все стандартные рекомен-
дации и периодически прерывали режим терапии.
Выводы. Лечение псориатического артрита следует начинать на ранних стадиях заболевания. Лечение первоначаль-
но должно основываться на оценке тяжести заболевания, включая степень активности заболевания, выраженность 
поражения и степень воздействия на пациента для каждой клинической категории. Нетакимаб является эффектив-
ным препаратом, с благоприятным профилем безопасности и сохраняет низкую иммуногенность в течение трех лет 
лечения.
Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, нетакимаб.
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ABSTRACT
Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic immunoinflammatory disease of the joints, spine and entheses that is associated with 
psoriasis. The incidence of PsA is 6 per 100,000 per year, and the prevalence is ~ 1–2 per 1000 in the general population [1]. The 
annual incidence of PsA in patients with psoriasis is 2.7 % [2], and the reported prevalence of PsA among patients with psoriasis 
ranged from 6 % to 41 % [1].
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Material and methods: the main group consisted of 22 patients suffering from severe forms of psoriasis, who were treated at the 
European Medical Center and Branch N8 of the N.N. Burdenko GVKG of the RF Ministry of Defense for the period 2019–2022. For 
statistical analysis, M, σ,  ± m, Chi‑square were calculated.
Results. All patients of the study group received therapy with Netakimab (Efleira) at a dose of 120 mg in the form of two s / c 
injections of 1 ml of the drug at a concentration of 60 mg / ml. Once a week for weeks 0, 1 and 2, then once every 4 weeks. The total 
follow‑up time was 36 months. Almost complete cleansing of the skin (PASI75) was recorded in all patients of the study group 9 
months after the start of therapy, the skin process remained in a stable state throughout the observation period.
In all patients of the control group, complete cleansing of the skin did not occur. Achievement of PASI75 was recorded in 67 % of 
patients after 15 months of follow‑up. Not all patients complied with all standard recommendations and periodically interrupted 
the therapy regimen.
Resume. Treatment of psoriatic arthritis should be initiated in the early stages of the disease. Treatment should initially be based 
on an assessment of disease severity, including disease activity, lesion severity, and patient exposure for each clinical category. 
Netakimab is an effective drug with a favorable safety profile and maintains low immunogenicity for three years of treatment.
Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, netakimab.

Псориатический артрит (ПсА) – это хроническое имму-
новоспалительное заболевание суставов, позвоночника 
и энтезисов, которое ассоциировано с псориазом.

Частота встречаемости ПсА составляет 6 на 100 000 
в год, а распространенность составляет ~1–2 на 1000 
в общей популяции [1]. Ежегодная заболеваемость ПсА 
у пациентов с псориазом составляет 2,7 % [2], а сообщае-
мая распространенность ПсА среди пациентов с псориа-
зом варьировалась от 6 % до 41 % [1].

В соответствии с клиническими рекомендациями (кли-
нические рекомендации РОДВиК «Псориаз артропатиче-
ский. Псориатический артрит», 2021 г., одобренные МЗ 

РФ) диагноз ПсА ставится клинически, на основании ана-
мнеза, физикального осмотра и методов визуализации.

Выбор варианта терапии зависит от преимуществен-
ного клинического фенотипа ПсА (артрит, энтезит, спон-
дилит, дактилит, псориаз кожи и ногтей), его активности 
на момент осмотра пациента, а также наличия клиниче-
ски значимой коморбидности и наличия факторов не-
благоприятного прогноза.

В табл. 1 представлены фармакологические, нефарма-
кологические и симптоматические методы лечения псо-
риатического артрита. 

Таблица 1
Методы лечения псориатического артрита

Методы лечения

Нефармакологические Поддержание физической активности, снижение или полный отказ от курения, снижение 
индекса массы тела для аксиального поражения – ЛФК, физиотерапия.

Симптоматическая терапия нестероидные противовоспалительные препараты, внутрисуставное введение глюкокорти-
костероидов

сБПВП Метотрексат, сульфасалазин, циклоспорин, лефлуномид,
Ингибитор фосфодиэстеразы‑4 Апремиласт
Ингибиторы фактора некроза опухоли‑ альфа (ФНО‑α) Этанерцепт, Инфликсимаб, Адалимумаб, Голимумаб, Цетролизумаба пегол
ингибиторы интерлейкина (ИЛ)‑12/23 Устекинумаб
ингибиторы ИЛ‑17А Секукинумаб, *Бродалумаб Иксекизумаб., Нетакимаб

Ингибитор ИЛ‑23
Гуселькумаб
Ризанкизумаб
**Тилдракизумаб

Блокатор ко‑стимуляции Т‑лимфоцитов. Гибридная бел-
ковая молекула, состоящая из внеклеточного домена че-
ловеческого CTLA4, сцепленного с модифицированным 
Fc фрагментом человеческого IgG1.

***Абатацепт

Ингибитор янус‑киназ Тофацитиниб
Ингибитор янус‑киназ Упадацитиниб

* Бродалумаб – человеческое моноклональное антитело IgG2, которое избирательно связывается с человеческим рецептором ИЛ‑17RА и инргибирует его взаимодействие 
с цитокинами ИЛ17А, ИЛ 17F, ИЛ17C, ИЛ17А/ F гетеродимер и ИЛ25. Зарегистрирован в США для лечения тяжелого псориаза
** Тилдракизумаб – завершаются РКИ 3 фазы у больных ПсА в Европе и США.
*** Абатацепт – зарегистрирован в некоторых странах Европы для лечения ПсА, продемонстрировал умеренную эффективность по влиянию на периферический артрит 
в одном рандомизированном клиническом исследовании.
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Фармакологические методы лечения отображают-
ся в синих полях и включают синтетические базисные 
противовоспалительные препараты (сБПВП), таргет-
ные синтетические базисные противовспалительные 
препараты (тсБПВП), которые включают ингибитор 
фосфодиэстеразы‑4 и ингибиторы янус‑киназ (JAK‑ин-
гибиторы), генно‑ инженерные биологические препа-
раты различных механизмов действия: ингибиторы 
фактора некроза опухоли‑ альфа (и‑ ФНО‑α), ингибито-
ры интерлейкинов (и‑ ИЛ)17А, ИЛ‑12/23, 23, Блокатор 
ко‑стимуляции Т‑лимфоцитов, антитела к рецепторам 
ИЛ‑17RА.

В соответствии с Клиническими рекомендациями МЗ 
РФ «Псориаз артропатический. Псориатический артрит» 
(2021) для консервативного лечения больных псориати-
ческим артритом применяются:
• нестероидные противовоспалительные препараты;
• глюкокортикостероиды (ГК) системного действия 

(вводимые внутрисуставно);
• антиметаболиты (метотрексат);
• иммунодепрессанты (сульфасалазин, лефлуномид, 

циклоспорин);
• селективные иммунодепрессанты (апремиласт, тофа-

цитиниб, упадацитиниб);
• ингибиторы фактора некроза опухоли альфа 

(ФНО‑альфа) – инфликсимаб, адалимумаб, голимумаб, 
цертолизумабапэгол, этанерцепт;

• ингибиторы интерлейкина– устекинумаб, секукинумаб, 
иксекизумаб, нетакимаб, гуселькумаб, ризанкизумаб.

  Нестероидные противовоспалительные 
 препараты

Пациентам с артритом умеренной активности, опреде-
ляемым как заболевание, затрагивающее менее четырех 
суставов, без рентгенологических признаков поврежде-
ния и с минимальным дискомфортом или функциональ-
ными нарушениями, рекомендовано начинать лечение 
с НПВП (например, напроксеном в дозе от 375 до 500 мг 
два раза в день или целекоксибом в дозе 200 мг два раза 
в день), а не DMARD (болезнь модифицирующие проти-
воревматические препараты).

Другие НПВП, рекомендованные к использова-
нию у пациентов с периферическим артритом, вклю-
чают ибупрофен (до 2 400 мг/сут), диклофенак 
(до 150 мг/сут) или кетопрофен (до 200 мг/сут). Экс-
перты сходятся во мнении, что НПВП, включая как 
неселективные НПВП (такие как напроксен), так и се-
лективные (ингибиторы циклооксигеназы [ЦОГ]‑2, та-
кие как целекоксиб) позволяют устранить легкие сим-
птомы воспаления при ПсА, а также уменьшить боль 
и скованность при спондилите, хотя данные рандоми-
зированных исследований для пациентов с ПсА весь-
ма ограничены. Несмотря на некоторые опасения, что 
НПВП могут вызвать усугубление кожных проявлений 
псориаза [3], в одном рандомизированном исследова-
нии селективного ингибитора ЦОГ‑2 (который не был 
одобрен для коммерческого использования) не было 
выявлено существенной разницы в индексе пораже-
ния кожи между двумя группами.

 Метотрексат

Применение и эффективность метотрексата

При хорошей переносимости метотрексата (МТ)Х пре-
парат назначают в дозе 15 мг перорально один раз в не-
делю, а затем быстро увеличивают дозу до 25 мг один раз 
в неделю. Для снижения риска возникновения побочных 
эффектов пациентам следует принимать МТ в сочетании 
с фолиевой кислотой (1 мг в день).

Перед началом терапии MTX пациенты должны прой-
ти стандартное лабораторное обследование (включая 
общий и биохимический анализы крови), чтобы под-
твердить нормальную функцию печени. Кроме того, они 
должны пройти исследование на гепатит, а также рент-
генографию грудной клетки. Пациентам также необхо-
димо пройти соответствующую вакцинацию до начала 
терапии DMARDсБПВП. Следует по возможности избе-
гать применения MT у пациентов с ожирением и (или) 
сахарным диабетом II типа, учитывая повышенный риск 
фиброза печени у пациентов с данными сопутствующи-
ми заболеваниями [4].

При неадекватной реакции на MTX, применяе-
мый перорально раз в неделю в дозе, превышающей 
17,5 мг, следует перейти на подкожное введение пре-
парата, которое обеспечивает его более эффективное 
всасывание (установлено для ревматоидного артри-
та). К тому же пациенты могут самостоятельно выпол-
нять инъекции препарата. Как вариант, можно предло-
жить распределение пероральной дозы на 24‑часовой 
период (утром, вечером и на следующее утро), что бла-
гоприятно сказывается на фармакокинетике и фарма-
кодинамике. При правильно подобранной дозе ответ 
должен наступить в течение восьми недель после на-
чала терапии.

Для пациентов, использующих МТХ парентерально, 
а не перорально, подкожное введение более эффективно 
чем внутримышечное, а также более удобно для самосто-
ятельного введения. При таком способе введения дозу 
МТ можно увеличить до 25 или, реже, 30 мг в неделю.

Всем пациентам, принимающим МТХ, следует назна-
чать дополнительно фолиевую кислоту.

При ПсА MTX является наиболее часто используе-
мым препаратом первой линии среди сБПВП DMARD 
при ПсА, несмотря на то что данные, подтверждающие 
его эффективность при ПсА, ограничены. Однако, не-
смотря на отсутствие доказательств пользы примене-
ния МТХ по итогам рандомизированных исследований, 
данные обсервационных исследований и клинический 
опыт подтверждают эффективность данного препара-
та для некоторых пациентов в клинической практике 
[5]. Эксперты и специалисты также поддерживают ис-
пользование MT в качестве DMARD первой линии (см. 
рекомендации по лечению Европейского альянса рев-
матологических ассоциаций [EULAR; ранее – Европей-
ская лига борьбы с ревматизмом] [6] и Группы по иссле-
дованию и оценке псориаза и псориатического артрита 
[GRAPPA] [7] по причине простоты использования, сте-
пени переносимости и доказанной эффективности пре-
парата при псориазе.
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Наиболее серьезные потенциальные побочные эффек-
ты MT включают гепатотоксичность, интерстициальное 
заболевание легких и подавление функции костного 
мозга. Также следует проявлять осторожность при на-
значении препарата пациентам с нарушенной функцией 
почек. При значительном снижении скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ; например, СКФ < 20 мл/мин, кре-
атинин сыворотки крови > 3,4 мг/дл [300 мкмоль/л]) 
применение МТ не рекомендовано; пациенты с менее 
выраженными нарушениями могут осторожно прини-
мать препарат в уменьшенной дозе и под тщательным 
наблюдением.

 Лефлуномид

Лефлуномид (ЛЕФ) (20 мг ежедневно, перорально) на-
значают пациентам, у которых сохраняется воспаление 
суставов, несмотря на трехмесячное лечение МТ (в мак-
симальных дозах до 25 мг еженедельно подкожно), и тем, 
кто не может переносить МТ из‑за побочных эффектов, 
таких как гепатотоксичность. Данный препарат также 
может быть назначен в качестве DMARD первой линии 
пациентам со слабовыраженными кожными проявле-
ниями псориаза. Дозировка, побочные эффекты и лекар-
ственный мониторинг ЛЕФ аналогичны таковым у паци-
ентов с ревматоидным артритом.

Преимущества применения ЛЕФ у пациентов с ПсА 
были показаны в небольшом количестве рандомизи-
рованных и обсервационных исследований [8]. Эффек-
тивность LEF наблюдается примерно у 40 % пациентов. 
Использование препарата также связано с уменьше-
нием выраженности кожных проявлений заболевания, 
однако эффективность МТ в данном случае может быть 
выше [9]. Максимальный ответ на лечение обычно до-
стигается в течение трех месяцев. Влияние на прогресси-
рование рентгенологических изменений суставов проде-
монстрировано не было.

 Апремиласт
Пациентам с ПсА и неэрозивным воспалительным ар-

тритом, особенно с множественными сопутствующими 
заболеваниями, предлагают использовать апремиласт 
(начиная с 10 мг в день с последующим повышением 
дозы на 10 мг в день в течение шести дней, затем 30 мг 
2 раза в день), новый пероральный ингибитор фосфоди-
эстеразы‑4. Он отличается превосходным профилем без-
опасности, а его эффективность подтвержде на рандо-
мизированными исследованиями как для псориаза, так 
и для Пс А. Данный препарат также может быть показан 
пациентам с энтезитом и дактилитом на ранних стадиях 
течения заболевания. Кроме того, его можно назначать 
пациентам, которые хотят избежать терапии DMARD, 
инфузий или инъекций, однако следует помнить, что 
не у всех пациентов наблюдается удовлетворительный 
ответ на его применение. Некоторым пациентам требу-
ется до четырех месяцев лечения, чтобы достичь макси-
мального ответа на препарат.

Апремиласт не следует применять пациентам с эро-
зивными поражениями, поскольку его способность пре-
дотвращать повреждения суставов при ПсА или других 

формах воспалительного артрита не была установлена 
или должным образом изучена. Рутинный лаборатор-
ный мониторинг не требуется, но исходный уровень 
креатинина в сыворотке крови важно контролировать, 
поскольку дозу следует снизить до 30 мг один раз в день 
у пациентов с клиренсом креатинина менее 30 мл/мин. 
Роль апремиласта в терапии ПсА еще предстоит опре-
делить по мере накопления опыта применения этого 
препарата. Как правило, не рекомендуется назначать 
его в сочетании с ГИБП из‑за отсутствия информации 
о пользе и риске этих комбинаций, а также из‑за суще-
ственных затрат.

Апремиласт модифицирует многочисленные про-
воспалительные медиаторы и цитокины, участвующие 
во врожденном и приобретенном иммунитете [10]. Не-
известно, обладает ли он свой ствами, модифицирую-
щими заболевание, такими как способность предотвра-
щать или уменьшать выраженность поражения суставов. 
Апремиласт также показан для лечения псориаза: он 
оказывает воздействие на кожные проявления заболе-
вания (аналогично МТ; однако прямое сравнение этих 
препаратов не проводилось).

 Ингибиторы ФНО
Все пять оригинальных ингибиторов ФНО (этанер-

цепт, адалимумаб, инфликсимаб, цертолизумаб пэгол 
и голимумаб) показаны для применения у пациентов 
с Пс А. Эффективность препаратов для лечения артри-
та является сопоставимой, а выбор препарата зависит 
от предпочтений пациента в отношении частоты и спо-
соба введения (подкожно или внутривенно).

Применение и эффективность  
ингибиторов ФНО

Ниже представлены 5 оригинальных ингибиторов 
ФНО и соответствующие режимы дозирования.
• Этанерцепт – 50 мг в виде подкожной инъекции один 

раз в неделю. Этанерцепт представляет собой реком-
бинантный димерный белок (Fc‑часть IgG1, слитая 
с экзодоменом р75 рецептора ФНО), который связы-
вает ФНО. Пациентам со средней/тяжелой степенью 
псориатического поражения кожи может быть назна-
чена начальная доза 50 мг два раза в неделю в тече-
ние первых трех месяцев.

• Инфликсимаб – 5 мг/кг, вводят путем внутривенной 
инфузии на 0, 2 и 6 неделях, а потом по 5 мг/кг каж-
дые 8 недель. Препарат назначают в виде монотера-
пии или в сочетании с MT. Инфликсимаб представляет 
собой химерное моноклональное антитело человека/
мыши, специфичное к ФНО‑альфа.

• Адалимумаб – 40 мг подкожно один раз в две недели. 
Препарат представляет собой человеческое монокло-
нальное антитело к ФНО.

• Голимумаб – 50 мг подкожно один раз в месяц. Препа-
рат представляет собой человеческое моноклональ-
ное антитело к ФНО.

• Цертолизумаб пэгол – начальная доза 400 мг (вводит-
ся в виде двух подкожных инъекций по 200 мг), при-
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чем эта доза повторяется через две и четыре недели 
после начальной дозы; поддерживающая доза: 200 мг 
один раз в две недели (или 400 мг каждые четыре не-
дели). Цертолизумаб пэгол представляет собой пеги-
лированный Fab‑фрагмент гуманизированного моно-
клонального антитела к ФНО.
До начала терапии ингибиторами ФНО необходимо 

пройти скрининг на латентный туберкулез, а лицам 
с признаками заболевания обычно требуется профилак-
тическая противотуберкулезная терапия. Не рекоменду-
ется применять ингибиторы ФНО у пациентов с рассеян-
ным склерозом среди родственников первой степени.

Эффективность ингибиторов ФНО у пациентов с ПсА 
была показана в метаанализах, посвященных несколь-
ким ГИБП [11], и в многочисленных клинических иссле-
дованиях, сравнивающих действие всех ГИБП, включая 
этанерцепт [12], инфликсимаб [13], адалимумаб [14], 
голимумаб [15] и цертолизумаб пэгол [16] с плацебо. 
В одном ретроспективном анализе монотерапия инги-
битором ФНО превосходила монотерапию MT по мно-
жеству критериев [17]. Преимущества в исследовани-
ях включали снижение активности артрита с ответом 
ACR20 у 50–65 % пациентов в течение трех месяцев; 
уменьшение рентгенологического прогрессирования; 
улучшение физических функций и показателей качества 
жизни, связанных со здоровьем. В долгосрочных иссле-
дованиях последующего наблюдения эффект сохраняет-
ся у большинства пациентов, которые ответили на тера-
пию. Кроме того, у пациентов, получавших ингибиторы 
ФНО, наблюдалось уменьшение выраженности энтезита, 
дактилита и кожных проявлений.

Для лечения кожных проявлений могут потребовать-
ся более высокие начальные дозы этанерцепта (50 мг 
два раза в неделю в течение 12 недель, затем один раз 
в неделю), чем при поражении суставов.

В дополнение к уменьшению выраженности кли-
нических проявлений, указанные препараты также 
способствуют уменьшению рентгенологического про-
грессирования заболевания, на что указывают данные 
исследований [18].

Устойчивость к одному ингибитору ФНО. Вместо пе-
ревода на другой класс ГИБП пациентам с неудовлетво-
рительным ответом на первый ингибитор ФНО следует 
назначить альтернативный ингибитор ФНО. У большин-
ства пациентов максимальный эффект наблюдается при-
мерно через 3–4 месяца терапии.

Предпочтительнее переводить пациента с одного 
из препаратов на основе антител (например, инфлик-
симаба, адалимумаба, голимумаба или цертолизумаба) 
на растворимый рецептор ФНО (этанерцепт) и наобо-
рот, хотя формальные доказательства, подтверждаю-
щие или опровергающие эту стратегию, представлены 
в недостаточном объеме. Например, пациентам с неу-
довлетворительным ответом на этанерцепт необходи-
мо назначить одно из четырех других средств, в то вре-
мя как пациенты, получающие антитела к ФНО, должны 
перейти на этанерцепт. Альтернативой второму инги-
битору ФНО является другой ГИБП, который доказал 
свою эффективность (например, секукинумаб или усте-
кинумаб).

 Терапия ингибиторами IL‑17

Препараты- ингибиторы IL-17:
• Нетакимаб – рекомбинантное гуманизированное мо-

ноклональное антитело, в терапевтических концентра-
циях специфически связывающее интерлейкин‑17А 
(ИЛ‑17А), находящийся непосредственно в тканях или 
в крови и других биологических жидкостях.

• Секукинумаб – представляет собой человеческое мо-
ноклональное антитело к IL‑17A. Его эффективность 
в отношении ПсА была установлена в серии рандоми-
зированных клинических исследований фазы 3.

• Иксекизумаб – Иксекизумаб одобрен для лечения бля-
шечного псориаза средней и тяжелой степени, также 
является моноклональным антителом к IL‑17A, до-
казавшим свою эффективность как при псориазе, так 
и при Пс А.

• Бродалумаб – Бродалумаб является антителом к IL‑17, 
которое было одобрено Управлением по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и меди-
каментов США (FDA) для применения при псориазе 
и в рамках исследований показало свою эффектив-
ность в отношении Пс А.

 Нетакимаб
Нетакимаб – это инъекционное гуманизированное 

моноклональное антитело IgG1, ингибирующее IL‑17A, 
разработанное компанией BIOCAD для лечения бляшеч-
ного псориаза среднетяжелой и тяжелой степени. Пре-
парат зарегистрирован на территории РФ (номер реги-
страционного удостоверения лекарственного препарата 
ЛП‑005439–04042019). Режим дозирования: Препарат 
вводят в дозе 120 мг в виде двух п/к инъекций по 1 мл 
препарата с концентрацией 60 мг/мл. 1 раз в неделю 
на неделях 0, 1 и 2, затем 1 раз каждые 4 недели.

Опыт кафедры дерматовенерологии 
и косметологии ФНМО МИ РУДН

Целью нашего исследования явилась оценка эф-
фективности и безопасности новейшего биологиче-
ского препарата для лечения хронического бляшеч-
ного псориаза, ингибитора IL‑17 нетакимаба. Группу 
исследования составили 22 пациента (100 %) с диа-
гнозом Псориаз, средне‑ тяжелого и тяжелого течения, 
находящихся на лечении в Европейском медицинском 
центре и в Филиале N8 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко» МО РФ за период 2019–2022 года. Из них 8 (36,4 %) 
женщин и 14 мужчин (63,6 %). Возраст больных со-
ставил от 17 до 66 лет. Средний возраст пациентов 
составил 39,7  ±  7,6 года. Среднее значение PASI >10, 
что соответствует тяжелому течению псориаза. Сред-
нее значение дерматологического индекса качества 
жизни у пациентов группы исследования составило 
(DLQI) 14,8  ±  5,3, что свидетельствовало об очень 
сильном влиянии заболевания на жизнь пациента. 
Перед назначением препарата все пациенты были об-
следованы согласно протоколу. Все пациенты группы 
исследования получили терапию препаратом Нетаки-
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маб (Эфлейра) в дозе 120 мг в виде двух п/к инъек-
ций по 1 мл препарата с концентрацией 60 мг/мл. 1 
раз в неделю на неделях 0, 1 и 2, затем 1 раз каждые 
4 недели. Общее время наблюдения составило 36 ме-
сяцев. Побочных реакций и осложнений не возникло 
ни у одного человека группы исследования. Группу 
контроля составили 23 пациента с кожными проявле-
ниями псориаза, которые также имели риск развития 
артрита после анализа их преддикторных факторов, 
получавших стандартную терапию. клинические про-
явления псориаза регрессировали значимо быстрее 
у пациентов, получавших нетакимаб. Практически 
полное очищение кожных покровов (PASI75) реги-
стрировалось у всех пациентов группы исследования 
через 9 месяцев после начала терапии, кожный про-
цесс оставался в стабильном состоянии весь период 
наблюдения. Через 15 месяцев наблюдения 1 пациен-
тов по семейным обстоятельствам не явился на оче-
редную инъекцию и курс терапии прервал. У этого 
пациента через 4 месяца после последней инъекции 
был зарегистрирован рецидив клинических проявле-
ний. У всех пациентов группы контроля полного очи-
щения кожных покровов не возникло. Достижение 
показателя PASI75 зафиксировано у 67 % больных 
через 15 месяцев наблюдения. Не все пациенты со-
блюдали все стандартные рекомендации и периоди-
чески прерывали режим терапии. У 21,7 % (у 5 из 23 
человек) больных группы контроля в течение 3 лет 
наблюдения был диагностирован псориатический 
артрит, в то время как у пациентов группы исследо-
вания, получивших терапию нетакимабом, псориати-
ческий артрит был зафиксирован в 4,5 % случаев (у 1 
из 22 человек).

Таким образом, наше исследование показало, что 
нетакимаб является эффективным препараптом, 
с благоприятным профилем безопасности и сохраняет 
низкую иммуногенность в течение трех лет лечения. 
96 % пациентов достигли PASI75 в течение 6 месяцев 
от начала системной терапии нетакимабом, по срав-
нении с группой контроля, в которой PASI75 через 6 
месяцев лечения достигли 40 % больных. Процент 
возникновения псориатического артрита был значимо 
ниже у пациентов группы исследования, чем у пациен-
тов группы контроля в 4,5 % случаев и 21,7 % случаев 
соответственно.

 Секукинумаб
Секукинумаб вводят путем подкожной инъекции, 

обычно с нагрузочной дозой 150 мг на 0‑й, 1‑й, 2‑й, 3‑й 
и 4‑й неделях, а затем по 150 мг каждые четыре недели. 
Доза 300 мг каждые четыре недели может быть назна-
чена пациентам, у которых наблюдался неудовлетво-
рительный ответ на ингибиторы ФНО или у которых 
сохраняются проявления активного артрита, несмотря 
на прием препарата в дозе 150 мг каждые четыре неде-
ли. Пациентам с тяжелой формой псориаза традицион-
но назначают 300 мг препарата каждые четыре недели. 
Допускается назначение препарата изначально в дозе 
150 мг каждые четыре недели без нагрузочной дозы. Па-

циентам с сопутствующим бляшечным псориазом сред-
ней и тяжелой степени препарат назначают в дозе 300 мг 
один раз в неделю в течение 0‑й, 1‑й, 2‑й, 3‑й и 4‑й не-
дель, а затем по 300 мг каждые четыре недели, хотя не-
которым пациентам может потребоваться всего 150 мг. 
Максимальный ответ на терапию обычно достигается 
в течение 3–4 месяцев лечения.

До начала приема секукинумаба пациенты должны 
пройти скрининг на латентный туберкулез и получить 
соответствующее лечение при положительном резуль-
тате (противотуберкулезную терапию), хотя данные 
о реактивации латентного туберкулеза при лечении 
секукинумабом, в отличие от ингибиторов ФНО, отсут-
ствуют.

 Иксекизумаб
Иксекизумаб является моноклональным антителом 

к IL‑17A, используемым для применения у пациентов с бля-
шечным псориазом; он также показал эффективность при 
ПсА в нескольких клинических исследованиях [20]:
• В рандомизированном исследовании с участием 

417 пациентов с активным ПсА, большинство из ко-
торых ранее получали традиционные DMARD, иксе-
кизумаб (первоначально 160 мг, затем 80 мг каждые 
две или четыре недели путем подкожной инъекции) 
с большей вероятностью, чем плацебо, обеспечи-
вал достижение ответа ACR20 на 24‑й неделе (62 % 
и 58 % по сравнению с 30 %), а результаты его при-
менения были сопоставимы с таковыми для адали-
мумаба (40 мг каждые две недели путем подкожной 
инъекции) [19]. Введение иксекизумаба обеспечивало 
уменьшение рентгенологического прогрессирования 
поражения и выраженности кожных проявлений за-
болевания, по сравнению с плацебо. Профили нежела-
тельных явлений иксекизумаба и адалимумаба были 
аналогичными.

 Устекинумаб
Устекинумаб представляет собой моноклональное 

антитело человека к общей субъединице р40 интер-
лейкинов IL‑12 и IL‑23, которое препятствует связыва-
нию рецептора с иммунными клетками. Он разрешен 
для лечения как псориаза, так и ПсА и вводится путем 
подкожной инъекции (45 мг первоначально, через 
четыре недели, затем каждые 12 недель). Пациентам 
с сопутствующим бляшечным псориазом средней/
тяжелой степени и массой тела более 100 кг показа-
на более высокая доза устекинумаба (90 мг первона-
чально, через четыре недели, затем каждые 12 недель) 
[21]. Интерлейкин IL‑23 играет важную роль в запу-
ске продуцирования IL‑17, который, в свою очередь, 
играет роль в иммунной регуляции и в опосредовании 
повреждения суставов. Интерлейкин IL‑23 также за-
пускает высвобождение IL‑22, который обеспечивает 
патологическую пролиферацию кератиноцитов и об-
разование новой костной ткани на животной модели 
энтезита [21].
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 Абатацепт
Абатацепт (CTLA4‑Ig), селективный модулятор кости-

муляции Т‑лимфоцитов, используемый для лечения рев-
матоидного артрита, также показал свою эффективность 
для пациентов с ПсА в ограниченных опубликованных 
рандомизированных исследованиях. В 2017 году FDA 
одобрило абатацепт для лечения ПсА [22], аналогичное 
решение было принято Европейским Союзом. Авторы 
рекомендуют использовать абатацепт, когда другие пре-
параты не помогли или у пациента имеются противопо-
казания к их применению.

 Гуселькумаб
Гуселькумаб используется для лечения псориаза сред-

ней/тяжелой степени и активного псориатического ар-
трита и представляет собой специфическое к IL‑23 моно-
клональное антитело, нацеленное на субъединицу белка 
p19 IL‑23; данный препарат показал свою эффективность 
при Пс А. В рандомизированном исследовании фазы 2, 
в котором приняли участие 149 пациентов с активным 
ПсА и бляшечным псориазом, комбинированный крите-
рий ACR для улучшения по крайней мере на 20 % (ответ 
по ACR20) на 24‑й неделе чаще был достигнут у пациен-
тов, получающих гуселькумаб, по сравнению с плацебо 
(58 % по сравнению с 18 %; относительная разница 39,7; 
95 % ДИ 25,3–54,1) [23]. Препарат хорошо переносился 
в течение 44 недель лечения, а частота возникновения 
нежелательных явлений, включая инфекцию, была оди-
наковой в двух группах.

 Ингибиторы янус‑киназ

Тофацитиниб

Тофацитиниб – пероральный ингибитор янус‑киназ 
(JAK), продемонстрировал эффективность при лечении 
ПсА в нескольких рандомизированных исследованиях, 
включая как пациентов с неадекватным ответом на син-
тетические DMARD, так и пациентов с неадекватным 
ответом на терапию ингибиторами ФНО [24]. Он пока-
зан для лечения ПсА у пациентов с неадекватным от-
ветом на МТ/другие DMARD или их непереносимостью. 
Данный препарат находится на стадии изучения по не-
скольким причинам. Тофацитиниб ингибирует передачу 
сигналов цитокинами, имеющие важное значение при 
ПсА и псориазе, благодаря своему воздействию на JAK3 
и JAK1. В исследовании, проведенном шведскими учены-
ми, показано, что лечение ПсА ингибиторами янус‑ки-
наз повышает риск возникновения немеланомного рака 
кожи. Причем, риск возникновения базальноклеточной 
карциномы и плоскоклеточной карциномы был одина-
ковым [25].

Другие ингибиторы янус-киназ

Другие ингибиторы JAK, включая селективный инги-
битор JAK1, филготиниб, находятся на стадии исследо-
вания.

 Глюкокортикоиды
Следует избегать назначения пероральных глюко-

кортикоидов пациентам с псориатическим артритом, 
поскольку их применение связано с повышенной ве-
роятностью развития эритродермии или пустулезного 
псориаза. В редких случаях пероральные глюкокортико-
иды назначаются пациентам с тяжелыми проявлениями 
заболевания и отсутствием ответа на DMARD/ГИБП. Од-
нако у таких пациентов дозу глюкокортикоидов в обяза-
тельном порядке нужно снижать постепенно и под при-
стальным наблюдением врача, чтобы избежать развития 
эритродермии или пустулезного псориаза. Пациентам, 
нуждающимся в системных глюкокортикоидах, таких 
как пероральный преднизолон, следует назначать наи-
меньшую эффективную дозу.

Инъекции глюкокортикоидов в область прикрепле-
ния сухожилия не следует выполнять из‑за риска его 
разрыва, тем более данные, подтверждающие эффектив-
ность такого подхода, отсутствуют. Аналогичным обра-
зом некоторые врачи вводят глюкокортикоиды в паль-
цы, пораженные дактилитом, однако никаких данных, 
демонстрирующих эффективность такого метода, опу-
бликовано не было.

Иногда назначают внутрисуставные инъекции глю-
кокортикоидов, однако пациентам следует соблюдать 
осторожность во избежание введения препарата через 
псориатические бляшки.

 Заключение
Псориатический артрит когда‑то считался легким 

заболеванием, при котором врачи назначали лишь 
болезнь‑ модифицирующие противоревматические пре-
параты; однако в дальнейшем стало ясно, что тяжесть 
заболевания намного выше, чем полагали ранее.

Лечение псориатического артрита следует начинать 
на ранних стадиях заболевания. Курировать таких паци-
ентов должны дерматовенерологи совместно с ревмато-
логом и терапевтом. Лечение первоначально основыва-
ется на оценке тяжести заболевания, включая степень 
активности заболевания, выраженность поражения 
и степень воздействия на пациента для каждой клини-
ческой категории.
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Эффективность коррекции нарушенного микробиоциноза 
в лечении псориаза

Э.А. Баткаев1, М.Г. Маглаперидзе1, У.А. Таджибаев1, 
С.С. Хвостов2, Е.Л. Чалая2, А.И. Головинов2, В.Н. Косинец2

1 Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, 
 Москва, Россия
2 Филиал № 8 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» МО РФ, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Псориаз (Пс), является генетически детерминированным иммунопатологическим заболеванием развивается на фоне 
ряда экзогенных или эндогенных факторов. Триггерами внешней среды, запускающими Пс, могут быть бактериаль-
ная, грибковая, вирусная микробиота.
Целью настоящего исследования являлась оценка эффективности в лечении псориаза путем коррекции нарушенно-
го микробиоциноза в основных биотопах (коже, горле, кишечнике).
Материалы и методы. В исследование было включено 90 пациентов с бляшечной формой псориаза, из них основная 
группа составляла – 60 пациентов, контрольная группа – 30 пациентов.
Клинико‑ лабораторное обследование: исследование микробиоты горла, кожи и крови методом хромато‑масс‑спек-
трометрии (ХМСМ); определение индекса PASI. Методы лечения: больным основной группы назначена комплексная те-
рапия, включающая ПУВА‑терапию в сочетании с санацией носоглотки, кишечника и кожи местными и системными 
антисептиками, пробиотиками.
Результаты. ХМСМ – метод расширенной оценки микробиоценоза в основных биотопах – на коже, в горле, в кишечнике 
выявил: 1) дополнительные виды стрептококка (Streptoc. sрр, Peptostreptoc.anaerob.18623); 2) микроорганизмы, ранее 
не описанные при Пс; (Clostrid., Enterococ., Kingella (Грам‑отрицательные бактерии), что позволяет рассматривать 
их как патогенетически значимые. Это подтверждается достижением стойкой ремиссии заболевания после назна-
чения разработанной комплексной терапии, направленной на коррекцию выявленного нарушенного микробиоциноза 
в основных биотопах.
Вывод. Исследования впервые показали важность клинико‑ диагностического значения метода ХМСМ, который мо-
жет быть рекомендован для дополнительного обследования пациентов с Пс при неэффективности
«базисной терапии», в сложных клинических случаях.
Таким образом, в работе поставлены и решены задачи по оценке новых звеньев этиопатогенеза при Пс, разработаны 
более эффективные схемы комплексного лечения.
Ключевые слова: псориаз, метод хромато‑масс‑спектрометрии микробных маркеров, нарушенный микробиоциноз, 
коррекция микробиоциноза.

The effectiveness of correction of impaired microbiocenosis in the treatment of psoriasis
E.A. Batukaev1, M.G. Maglaperidze1, U.A. Tadzhibaev1, S.S. Khvostov2, E.L. Chalaya2, 
A.I. Golovinov2, V.N. Kosinets2

1 Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University), Moscow, Russia
2 Department N 8. Federal State Budgetary Institution « The Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko  Ministry 
of Defense of the Russian Federation, Moscow, Russia

ABSTRACT
Resume. Psoriasis (Ps) is a genetically determined immunopathological disease that develops against the background of 
a number of exogenous or endogenous factors. The triggers of the external environment that trigger Ps can be bacterial, fungal, 
viral microbiota.
The purpose of this study was to evaluate the effectiveness in the treatment of psoriasis by correcting impaired microbiocinosis 
in the main biotopes (skin, throat, intestines).
Materials and methods. The study included 90 patients with plaque psoriasis, of which the main group consisted of 60 patients, 
the control group consisted of 30 patients.
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Clinical and laboratory examination: examination of the microbiota of the throat, skin and blood by chromatography‑mass 
spectrometry; – determination of the PASI index. Treatment methods: Patients of the main group were prescribed complex therapy, 
including PUVA therapy in combination with rehabilitation of the nasopharynx, intestines and skin with local and systemic 
antiseptics, probiotics.
Results. The HCM method of extended assessment of microbiocenosis in the main biotopes – on the skin, in the throat, in the intestine 
revealed: –1) additional types of streptococcus (Streptoc. spp, Peptostreptoc.anaerob.18623); 2) microorganisms not previously 
described in Ps; (Clostrid., Enterococ., Kingella (Gram‑negative bacteria), which allows us to consider them as pathogenetically 
significant. This is confirmed by the achievement of stable remission of the disease after the appointment of a developed complex 
therapy aimed at correcting the detected impaired microbiocinosis in the main biotopes.
Conclusion. For the first time, studies have shown the importance of the clinical and diagnostic value of the MSM method, which 
can be recommended for additional examination of patients with Ps with the ineffectiveness
of «basic therapy» in complex clinical cases.
Thus, the work sets and solves the tasks of evaluating new links in etiopathogenesis in Ps, and develops more effective integrated 
treatment regimens.
Keywords: psoriasis, chromatography‑mass spectrometry of microbial markers, impaired microbiocenosis, correction of 
microbiocinosis.

Псориаз, являясь генетически детерминированным 
иммунопатологическим заболеванием с образованием 
иммунозависимых цитокинов и медиаторов, индуци-
рующих воспалительную реакцию в эпидермисе и дер-
ме [1, 2, 4, 7], развивается на фоне ряда экзогенных или 
эндогенных факторов., запускающих патологический 
процесс. Развитие псориаза нередко связывают с хрони-
ческими очагами инфекции [13, 14, 21], а также нарушен-
ным микробиоцинозом кожи[6, 11, 12]. Первые проявле-
ния псориаза I типа у 90 % больных появляются вслед 
за манифестацией стрептококковой инфекции [12, 14]. 
Это обосновывает предположение о роли стрептококков 
в инициации вульгарного псориаза, основанные на сооб-
щениях о повышенных титрах антистрептолизина‑ О и/
или положительных результатах посева из ротоглотки 
на стрептококки группы А [16, 17].

В связи с этим изучение значения инфекционных 
агентов в этио‑ патогенезе псориаза является важным.

Триггерами внешней среды, запускающими Пс, могут 
быть бактериальная, грибковая, вирусная микробиота [19, 
20]. Во многих исследованиях сообщается о связи начала 
проявлений псориаза с хроническим или острым инфекци-
онным процессом, частыми причинами, которых являются 
стрептококки и нередко, на фоне тонзиллита или фарин-
гита [15, 18]. Эта гипотеза подтверждают тем фактом, что 
у некоторых пациентов выделены сходные олигоклональ-
ные Т‑клетки как из миндалин, так и из псориатических 
бляшек. Кроме того, у данных больных после тонзиллэкто-
мии зачастую наступала ремиссия псориаза [15, 18, 20]. Од-
нако точный механизм того, как стрептококковая инфек-
ция ведет к появлению псориаза, до сих пор не изучен [18]. 
Исследования последних лет выявили у больных Пс также 
связь между функциональным состоянием желудочно‑ 
кишечного тракта и гомеостазом кожи, между кишечной 
микробиотой и иммунной системой [6, 11]. В месте с тем 
отмечаются трудности бактериологической идентифи-
кации (микроскопия, посевы, ПЦР и др.) стрептококков 
и других бактериальных факторов, участвующих в форми-
ровании иммунопатологической реакции при Пс [3, 5].

Это свидетельствует о необходимости внедрения бо-
лее чувствительных лабораторных методов бактериоло-
гической диагностики.

Используемые консервативные методы санации 
стрептококковой инфекции у больных псориазом пре-
паратами пенициллина, несмотря на хорошие результа-
ты вначале лечения, в последующем приводят к реко-
лонизации и рецидиву заболевания [19, 20]. Очевидно 
для достижения терапевтического эффекта псориаза, 
ассоциированного со стрептококковой инфекций наря-
ду с стандартизованными методами лечения необходи-
ма санация всех очагов хронической стрептококковой 
инфекции. Кроме того, для профилактики рецидивов 
целесообразно назначение специфических препаратов, 
нормализующих часто выявляемый нарушенный микро-
биоциноз кожи и других органов у больных Пс [2, 13]. Все 
вышеизложенное определяет актуальность научного ис-
следования

Целью настоящего исследования являлась оценка 
эффективности в лечении псориаза коррекции нарушен-
ного микробиоциноза в основных биотопах (коже, горле, 
кишечнике).

 Материалы и методы

Клиническая характеристика пациентов
Исследование проведено на кафедре дерматовенеро-

логии и косметологии МИ ФНМО ФГБОУ ВО «Российский 
университет дружбы народов». В исследование было 
включено 90 пациентов с бляшечной формой псориа-
за (Пс). Больные были разделены на 2 группы: (1) основ-
ная группа – 60 пациентов; (2) контрольная группа – 30 
пациентов.

Среди основной группы пациентов: мужчин было 40, 
женщин – 20. Возраст пациентов колебался от 20 до 67 лет, 
средний возраст пациентов составил 43,3  ±  5,6 года.

Группу контроля составили 30 пациентов с бляшеч-
ной формой псориаза, получавших стандартную тера-
пию псориаза без применения ПУВА‑терапии. Из них 
10 женщин и 20 мужчин. Возраст больных составил 
от 18 до 82 лет. Средний возраст пациентов составил 
41,3  ±  4,6 года.

Пациенты наблюдались в госпитале МО им. Н.Н. Бур-
денко, СМ‑клинике, ООО Медицинский центр «Компа-
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ния Александр» (Псориаз‑ центр), Медицинском центре, 
«ДокторПро», на кафедре дерматовенерологии и косме-
тологии ФНМО РУДН.

Для оценки тяжести кожного процесса использован 
стандартизованный метод оценки индекса PASI (Psoriasis 
area and severity index) – интегрального индекса тяжести 
псориатических поражений. Определение данного ин-
декса проводилось в соответствии с клиническими реко-
мендациями по лечению псориаза (МЗ РФ 2020) с целью 
оценки распространенности и степени выраженности 
кожных проявлений псориаза.

Индекс тяжести течения Пс (PASI): у пациентов основ-
ной группы составлял 35,3  ±  3,65; у пациентов контроль-
ной группы – 37,4  ±  2,9. Длительность псориаза у обсле-
дованных пациентов колебалась от 10 до 12 лет, средняя 
продолжительность болезни составила 6 лет. Частота 
обострений 2 и более раза в год, они неоднократно про-
ходили лечение у дерматолога.

Всем пациентам проводилось комплексное клинико‑ 
лабораторное обследование, включающее:
• сбор семейного анамнеза, сбор анамнеза заболевания;
клинический осмотр, физикальные исследования;
• клинический и биохимический анализ крови: СОЭ, 

С‑реактивный белок;
• анализ крови АСЛО, ANCA;
• анализ мочи клинический с микроскопическим иссле-

дованием осадка мочи, определением белка в моче;
• бактериологический посев из зева для видовой иден-

тификации возбудителей с определением чувстви-
тельности к антибиотикам;

• исследование микробиоты горла, кожи и крови мето-
дом хромато‑масс‑спектрометрии микробных марке-
ров (ХМСМ);

• анализ крови на: HbsAg (для исключения гепатита В), 
anti‑ HCV суммарные антитела (для исключения гепати-
та С), определение антител класса IgG и IgМ к Treponema 
pallidum (для исключения сифилиса), определение ан-
тител класса IgG и IgМ к ВИЧ‑инфекции;

• оценку ИЛ‑1, ИЛ‑6 в крови.
Обследование проводилось в стадии обострения псо-

риаза.
Сопутствующие заболевания: у 20 % больных име-

ло место гипертоническая болезнь и сахарный диабет 
2‑го типа. Больные наблюдались у кардиолога и эндо-
кринолога.

В обследованную группу не были включены пациенты 
с системными заболеваниями (которые могут возникать 
при осложненном течении псориаза). У большей части 
обследованных имело место несколько сопутствующих 
заболеваний.

Все наблюдаемые пациенты с псориазом обсле-
довались авторским методом Осипова Г.А. – Хрома-
то‑масс‑спектрометрическое (ХМСМ) исследование ми-
кроорганизмов для детектирования микроорганизмов 
по видоспецифичным высшим жирным кислотам (ЖК) 
клеточной стенки, который сходен с молекулярно‑ 
генетическим анализом. ХМСМ позволяет определить 
в исследуемых образцах кожи, мазках со слизистых, 
в крови стабильные маркеры – компоненты микробной 
клетки – широкого спектра микроорганизмов собствен-

ной (нормальной или условно‑ патогенной) и патоген-
ной микробиоты человека. Метод является высокочув-
ствительным, экспрессным

универсальным, экономичным и имеет широкие диа-
гностические возможности.Обследования проводились 
до начала лечения.

Методы лечения

Больным группы сравнения проводилось стандарт-
ное комплексное лечение в соответствие с Российскими 
Федеральными клиническими рекомендациями (2020), 
включающее.

Больным основной группы назначена комплексная те-
рапия, включающая ПУВА‑терапию в сочетании:

с санацией носоглотки местными антисептиками (ми-
рамистин или октеницепт) 3–4 раза в день (5–7 дней) 
с последующим профилактическим применением слабо 
солевых растворов;

с коррекцией нарушенного микробиоценоза кишеч-
ника (кишечные антисептики, энтерол по 1 капс. 2 р/дн 
до 5 дейн; пробиотические препараты – флорин форте 
по 2 капс. 2 р/дн – 2 недели, затем по 2 капс 1 р/дн. сле-
дующие 2 недели; с назначением препаратов, восстанав-
ливающих проницаемость кишечной стенки (Энтеросан 
по 1 капс. 3 р/дн. 1 месяц), по показаниям – желчегонные, 
гепатопротекторные препараты – хофитол 2 таб. 3 р/
дн. – 1 месяц;

– коррекцией обменных процессов – диетотерапия 
с ограничением легко усвояемых углеводов, лактозы, 
глютена и препараты, улучшающие детоксикационную 
функцию печени (например, хофитол, гептрал и др.).

– с применением местных антисептических препара-
тов на кожу (гелей, кремов с активированным пиритио-
ном цинка).

ПУВА‑терапия проводилась аппаратом Сибэст ПУВА‑54 
в сочетании с фотосенсибилизатором Аммифурин (1 та-
блетка на 20 кг веса пациента за 3 часа до процедуры) 
по 3 процедуры в неделю. Порядок проведения процедур 
(через день) с экспозицией в соответствии у индивиду-
альной фото‑чувствительностью: 1‑я процедура – 60 сек; 
2‑я процедура –120сек;

3‑я процедура – 180 сек; 4‑я процедура – 360 сек. Далее 
следующие процедуры по 360 сек. каждая. На курс общее 
количество 15–20 процедур.

 Результаты исследования
Основная концепция научно‑ исследовательской рабо-

ты заключалась в изучении роли стрептококковой ин-
фекцией в этиопатогенезе псориаза с помощью оценки 
расширенного спектра микробиоты в основных биото-
пах (коже, горле, кишечнике), разработке комплексного 
лечения с учетом выявленных факторов.

Работа выполнялась последовательно в 2 этапа.
На I‑м этапе исследования проведена была оценка зна-

чимости бактериологического метода – посева из горла, 
определения уровня АСЛО для выявления роли стрепто-
кокка в патогенезе псориаза.
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II‑й этап исследований заключался в определении осо-
бенности микробиоценоза кожи, слизистой горла и ки-
шечника у пациентов с псориазом методом ХМСМ. Была 
поставлена задача: оценить уровень 57 микроорганиз-
мов, содержание эндотоксина в основных биотопах: коже, 
слизистой горла, кишечнике, и разработать на основании 
полученных результатов комплексную терапию.

Оценка значимости бактериологического метода – по-
сева из горла, уровня АСЛО, АNСА для выявления роли 
стрептококка в патогенезе псориаза. Проведена оценка 
клинической значимости бактериологического метода – 
исследования посевов из горла и показателей антистреп-
толизин О (АСЛО), антинуклеарные антитела(ANCA) для 
определения значимости Strep. viridans или Strep. Aureus 
в патогенезе псориаза с целью последующей разработ-
ки рациональной терапии и оценки динамики течения 
данного заболевания. На I этапе в исследование было 
включало 25 пациентов из основной группы. У всех паци-
ентов наблюдалась бляшечная форма псориаза. В анам-
незе у обследуемых пациентов были сведения о наличии 
тонзилло‑ фарингита в период дебюта псориаза. На мо-
мент осмотра никто из 25 человек не имел симптомов 
острой стрептококковой инфекции ротоглотки.

У пациентов был взят посев из зева на микрофлору, 
а также кровь на определение уровня АСЛО и ANCA

Проведенное исследование лишь у 28 % больных (n = 7) 
выявило незначительное повышение уровня АСЛО (из бо-
лее 200 проб), у 28,5 % (n = 8) был высеян Strep. Viridans 
или Strep. aureus в 10 в 4–5‑й степени. В 100 % случаев 
у больных концентрация ANCA была отрицательна

Таким образом, диагностическая значимость бакте-
риологического исследования (посев) мазков со слизи-
стой из зева на микрофлору, а также такого показателя, 
как АСЛО по выявлению при Пс обсемененности Strep. 
viridans или Staph. Aureus невысока. Это побудило нас 
на дальнейшие исследования с целью определения зна-
чимости роли Strep. Рyogenes в патогенезе Пс и его иден-
тификации с использованием более чувствительного 
метода ХМСМ.

Определение микробиоты в горле (мазке) при псориа-
зе с помощью метода ХМСМ.

Результаты исследования мазков из горла методом 
ХМСМ у 25 пациентов с псориазом основной группы на-
блюдения (Таблица 1) выявили: 1) достоверное повы-
шение уровня 3 видов кокковой флоры – Streptoc. Spp., 
Staphyloc. aureus, Staphyloc.epider.;2) достоверное повы-
шение уровня анаэробного стрептококка – Peptostreptoc.
anaerob. тип 18623; 3) высокое содержание 7 микробных 
маркеров кишечной флоры – Enteroc., Blaudia coccoides, 
Closrtid. spp., Clostr. dificile, Clostr. perfring., Clostr. propion., 
Campilobacter; 4) достоверное увеличение (р < 0,05) со-
держания микробных маркеров грамотрицательной 
бактерии – Kingella; 5) тенденцию к увеличению гриб-
ковых маркеров рода Candida; 6) тенденцию к увеличе-
нию суммы микроорганизмов; 7) снижение в 8 раз уров-
ня полезного микробного метаболита – плазмологена;  
8) повышение в 3 раза уровня микробного эндотоксина; 
9) сохранение нормального уровеня бифидо и лактобак-
терий, являющимся положительным признаком сохра-
нения резервов полезной микробиоты в горле (табл. 1).

Таблица 1
Повышение микробных маркеров наиболее 

значимых микроорганизмов из горла  
у 25 пациентов с псориазом – до лечения  

(достоверные различия р < 0,05).

Микроорганизмы
Норма. М ± сигма.

105 клеток  
на 1 грамм образца

У пациентов 
М  ±  сигма

*** Streptococcus spp. 45  ±  23 699 ± 102

*** Staphylococcus aureus 30 ± 16 203 ± 63

*** Staphyl.epiderm. 0 32 ± 13

* Peptostreptoc.anaerob.18623 378 ± 192 817 ± 301

* Clostridium spp. 350 ± 185 1046 ± 300

* Cl.perfringens 84 ± 45 522 ± 145

* Clostr.propionic. 94 ± 49 341 ± 73

*** Clostr.diffic. 0 6 ± 1,8

*** Blaud.coccoides 0 115 ± 34,5

*** Enterococ.spp. 0 54 ± 35

** Campilobacter muc. 0 10 ± 3

** Kingella spp. 0 N

** Lactobacillus spp. 659 ± 331 N

** Bifidоbacterium spp. 225 ± 115 N

** Candida spp. 520 ± 268 N

* Плазмологен 50 ± 26 мкг/мл 6,2 ± 3,1

* Эндотоксин 0,5 ± 0,27 наномоль/мл 1,5 ± 0,7
Примечание: *** достоверные различия р < 0,05; М – среднее значение  ± сигма;  
*  тенденция к повышению (р > 0,05); **  нет отличий от нормы.

Полученные результаты указывают на выраженное 
нарушение микробиоценоза слизистой горла у больных 
с псориазом и негативное действие этих нарушений 
на состояние кожи, в связи с этим проведено лечебная 
санации носоглотки местными антисептиками (мирами-
стин) с последующим профилактическим применением 
слабо солевых растворов Данная терапия является со-
ставной частью разработанной комплексной терапии 
псориаза.

После лечения отмечалась (табл. 2) положительная 
динамика показателей микробиоциноза, хотя еще со-
хранялось несколько повышенное содержание марке-
ров кишечной флоры: увеличено до 110 ± 20 и 183 ± 58 
(М  ±  сигма) энтерококка и блаудиа коккоидес (в нор-
ме = 0); увеличено в 10 раз клостридиа срр. до 3132 ± 453 
(норма 350), а также выявлено умеренно повышено со-
держание условно патогенной флоры: 1) золотистого ста-
филококка – увеличено в 3 раза до 109 ± 47 (норма = 30); 
2) пептострептококка – увеличено в 3 раза до 1258 ± 573 
(норма = 378). Эти данные подтверждают необходимость 
продолжения применения профилактической санации 
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носоглотки как постоянной гигиенической процедуры 
у пациентов с псориазом.

Таблица 2
Содержание микробных маркеров наиболее 

значимых микроорганизмов из горла  
у 25 пациентов с псориазом после лечения  

(достоверные различия р < 0,05)

Микроорганизмы
Норма. М  ±  сигма.

105 клеток  
на 1 грамм образца

У пациентов. 
М ± сигма.

Staphylococcus aureus + 30 ± 16 109 ± 47

Peptostreptoc.anaerob.18623 + 378 ± 192 1258 ± 573

Blaud.coccoides* 0 183 ± 58

Clostridium spp* * 350 ± 185 3132 ± 453

Enterococ.spp.* 0 110 ± 20
Примечание: *** достоверные различия р < 0,05; М – среднее значение  ± сигма;  
*  тенденция к повышению (р > 0,05); **  нет отличий от нормы.

Особенности микробиоценоза тонкого кишечника 
у пациентов с псориазом.

Проведено обследование периферической крови ме-
тодом ХМСМ у 21 пациента с Пс для определения 57 
микробных маркеров в кишечнике. Как ранее было 
доказано разработчиком ХМСМ микробных маркеров 
Г.А. Осиповым (1995), уровень микробных маркеров 
в крови соответствует содержанию той же микрофлоры 
в тонком кишечнике.

Таблица 3
Содержание микробных маркеров наиболее 

значимых микроорганизмов в периферической 
крови (тонком кишечнике)  

у 21 пациента с псориазом до лечения  
(М [среднее значение]  ±  сигма)

Микроорганизмы Норма.
 М  ±  сигма

У пациентов. 
М  ±  сигма

*Streptococcus mutans 229 ± 112 201 ± 94

*Staphylococcus aureus 120 ± 58 265 ± 79,5

*Clostridium spp. 245 ± 134 360 ± 222

*Propionicum acnes 42 ± 20 164 ± 49,2

** Blaud.cocсoides 0 6 ± 1,8

**Peptostreptoc.anaerob. 18623 0 42 ± 12,6

**Staphyl.epiderm. 0 8 ± 2,4

*Lactobacillus spp. 6613 ± 2320 3779 ± 720

*Bifidоbacterium spp. 5067 ± 1850 3503 ± 953
Примечание: *** достоверные различия р < 0,05; М – среднее значение  ± сигма;  
*  тенденция к повышению (р > 0,05); **  нет отличий от нормы.

В табл. 3 представлены средние значения уровней 
микробных маркеров наиболее значимых микроорга-
низмов микрофлоры в периферической крови (тонком 
кишечнике) для пациентов с псориазом (105 клеток на 1 
грамм образца):

Уровень микробных маркеров 4‑х резистентных, 
условно‑ патогенных микроорганизмов имеет тен-
денцию к увеличению, однако достоверных различий 
по данным показателям по сравнению со здоровыми ли-
цами не выявлено (p > 0,05), при этом индивидуальное 
повышение микробных маркеров 3‑х микроорганизмов 
из этих 4 значительно отличается у обследованных боль-
ных с Пс: Staphуl.aureus – у 38 % больных (это 8 человек 
из 21 обследованного) значения > 300, в норме такого 
уровня не выявлено ни у одного человека; Clostr.spp. – 
у 43 % больных (это 9 человек) значения > 400, в группе 
здоровых лиц таких значений нет; Propion.acnes – у 38 % 
пациентов (это 8 человек) увеличен уровень от 100 
до 1000, в норме нет пациентов с содержанием 100 и бо-
лее.

Содержание микробных маркеров 5–7 микроорганиз-
мов, уровень которых в норме = 0, достоверно увеличено 
(p < 0,05). Например, для Peptistrept. аnaerob.1863: в груп-
пе больных Пc при среднем значении = 42, у 4 больных 
значения от 100 до 300, у 2 пациентов – от 10 до 30, в груп-
пе здоровых уровень данного микробного маркера = 0.

Выявлена прямая корреляция между высоким содер-
жанием микробных маркеров Staphyl.aureus, Clostr.spp., 
Peptosrteptoc.anaerob.18623 – коэффициент корреля-
ции = 0,5.

Маркеры нормофлоры в периферической крови уров-
ни бифидо‑ и лактобактерий при псориазе имеют тен-
денцию к снижению, но достоверных различий не полу-
чено (p > 0,05).

Учитывая, что уровень микробных маркеров в пери-
ферической крови высоко коррелирует с содержанием 
соответствующих микроорганизмов в тонком кишечни-
ке, мы можем оценивать состояние микробиоты тонкого 
кишечника у пациентов с псориазом.

Проведенное лечение (рис. 1 и 2) свидетельствует 
о достигнутой существенной коррекции микробиоцино-
за слизистой тонкого кишечника.

Рис. 1. Уровень патогенных микробов в тонком кишечнике  
до и после лечения
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Рис. 2. Уровень условно‑ патогенных микробов в тонком кишечнике 
до и после лечения

Таким образом, результаты, полученные в данном раз-
деле работы, позволяют сделать вывод о том, что при 
псориазе: 1) имеется нарушение микробиоценоза в тон-
ком кишечнике; 2) повышена проницаемость тонкого 
кишечника.Что является неблагоприятным клиниче-
ским и прогностическим признаком, в связи с этим про-
ведена корригирующая терапия, направленная: на нор-
мализацию повышенной проницаемости стенки тонкого 
кишечника; нормализацию нарушенного микробиоце-
ноза в кишечнике.

 Особенности микробиоценоза кожи  
 при псориазе

Для оценки микробиоценоза кожи у больных с псориа-
зом обследовано 60 пациентов методом ХМСМ. В таблице 
4 представлены микроорганизмы, выявленные на коже 
у наблюдаемых больных псориазом, содержание которых 
рассматриваются в сравнении с данными, полученными 
из соскобов с кожи здоровых лиц. Отмечается: 1) увели-
чение содержания 6‑и условно‑ патогенных микроорга-
низмов (р < 0,05): кокковой микрофлоры (Streptococ.spp, 
St aphyl aureus.); микробов из группы клостридий (ки-
шечная микрофлора), (Clostr. Perfing., Clost.propiom); ми-
кроорганизмов, вызывающих гнойничковые поражения 
кожи (Prop.acnes); грибов рода Candida; 2) – повышение 
уровня эндотоксина (p < 0,05).

Таблица 4
Содержание значимых микроорганизмов на коже 

при псориазе по сравнению с референтными 
значениями (группой здоровых лиц, n = 20)

Микроорганизмы
Пациенты до лечения

Медиана 75‑процентиль 90‑процентиль

1 Streptococcus spp.,  
М = 45 в норме 366 921 3030

2 Staphylococcus aureus, 
М = 30 196 251 321

3 Clostridium perfringens, 
М = 84 331 553 841

Микроорганизмы
Пациенты до лечения

Медиана 75‑процентиль 90‑процентиль

4 Clostridium 
propionicum, М = 94 905 2510 4019

5 Lactobacillus spp., М 
= 659 678 843 1041

6 Propionibacterium 
acnes, М = 44 240 301 360

7 Candida spp., М = 520 799 1086 1312

8 Эндотоксин, М = 0,5 2,24 2,61 3,53

Примечание: М – ср. значение; представлены значения медианы и процен-
тилей, т. к. распределение показателей нашло ненормальный характер.

Таким образом, метод ХМСМ у обследованных пациентов 
с Пс. позволил выявить нарушение микробиоценоза кожи 
по более расширенному спектру микроорганизмов, требу-
ющий корригирующей терапии. С этой целью использова-
ны ПУВА‑терапия и топические препараты цинка.

Данная терапия при Пс характеризовалась у наблюда-
емых пациентов к следующим положительным измене-
ниям микробиоты кожи (Табл. 5):

1) содержание 6‑и микроорганизмов, исходно повы-
шенное (р < 0,05) до лечения, восстановилось до норма-
тивных значений;

2) нормализовался уровень эндотоксина исходно по-
вышенный.

Вместе с тем содержание трех условно‑ патогенных 
микроорганизма достоверно увеличилось (р < 0,05): 

1) Strept.mutans – увеличение в 2 раза (по М – среднем 
значениям);

2) Cl.hystolyt. – увеличение в 16 раз; 3) Cl.ramosum – уве-
личение в 2,7 раза. При этом содержание лактобактерий 
снизилось до 0 после ПУВА‑терапии).

Таблица 5
Содержание значимых микроорганизмов на коже 

при псориазе по сравнению с референтными 
значениями (группой здоровых лиц, n = 20)

Микроорганизмы.
М (ср. значение) – 
сигма

Пациенты до лечения Пациенты после 
лечения

Медиана
Процентиль

Медиана
Процентиль

75‑й 90‑й 75‑й 90‑й

Streptococcus spp. 
М = 45 366 921 3030 0 100 156

Staphylococcus aureus. 
М = 30 196 251 321 125 173 200

Clostridium perfringens. 
М = 84 331 553 841 9 11 12

Clostridium propionicum. 
М = 94 905 2510 4019 0 0 0

Propionibacterium
acnes. М = 44 240 301 360 0 4 10
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Микроорганизмы.
М (ср. значение) – 
сигма

Пациенты до лечения Пациенты после 
лечения

Медиана
Процентиль

Медиана
Процентиль

75‑й 90‑й 75‑й 90‑й

Candida spp. М = 520 799 1086 1312 183 201 245

Эндотоксин. М = 0,5 2,24 2,61 3,53 0,56 0,63 0,75

Примечание : М – ср. значение; представлены микроорганизмы, уровень которых 
значительно уменьшился после ПУВА‑терапии (p < 0,005); указаны значения 
медианы и процентилей, т. к распределение показателей имело «ненормальный 
характер».

У больных Пс на фоне комплексной терапии (ПУ-
ВА‑терапия + комбинированное лечение дисбактерио-
за) отмечалась выраженная положительная динамика: 
псориатические бляшки, ксероз и эритема полностью 
разрешились. Устойчивая ремиссия сохранялась в тече-
ние 1 года наблюдения (Рис. 3).

Таким образом, при псориазе в соскобах кожи методом 
ХМСМ выявлен значительный дисбактериоз с появле-
нием повышенного содержания 6‑и условно‑ патогенных 
микроорганизмов, повышению уровня эндотоксина и ис-
чезновению 3‑х условно‑ патогенных микроорганизмов.

Применение ПУВА‑терапии, дающей положительные 
клинические результаты при Пс, приводит к частично-
му восстановлению нарушенного микробиоценоза кожи: 
нормализации исходно повышенного содержания 6‑и 
микроорганизмов, нормализации содержания эндоток-
сина; а также побочный эффект в виде изменения состо-
яния микрофлоры кожи по другим показателям: 1) до-
стоверно повышаются уровни 3‑х условно‑ патогенных 
микроорганизмов (Strept.mutan., Cl.hystolyt., Cl.ramosum.); 

2) появляется транзиторный микроорганизм, отсутству-
ющий у пациентов с Пс на коже до ПУВА‑терапии (Staphyl.
epider.); 3) исчезают с поверхности кожи лактобактерии.

Полученные результаты указывают на наличие вы-
раженного стойкого нарушения микробиоценоза кожи 
при псориазе, которые не полностью компенсируются 
применением ПУВА‑терапии, что свидетельствует о не-
обходимости комплексной коррекции изменений ми-
кробиоты кожных покровов при данном заболевании, 
но и в других биотопах (горле, кишечнике), которые 
играют патогенетическую роль при псориазе.

Оценка клинической эффективности комплексной 
терапии проводили с помощью физикальных исследова-
ний оценки объективного показателя распространенно-
сти и тяжести псориатического процесса – индекса PASI, 
частоты рецидивов в течение года, лабораторных иссле-
дований: показателей состояния микробиоты кожи, сли-
зистой горла, тонкого кишечника (методом ХМСМ).

У больных Пс основной группы на фоне комплексной 
терапии (ПУВА‑терапия + комбинированное лечение 
дисбактериоза) отмечалась выраженная положительная 
динамика: псориатические бляшки, ксероз и эритема 
полностью разрешились.

Анализ динамики индекса PASI позволил установить 
статистически достоверное уменьшение значения дан-
ного показателя в результате лечения в каждой из на-
блюдаемых групп больных Пс: у основной группы индекс 
PASI снизился значительно больше на 90,3 % с 35,3 ± 365 
до 3,4 ± 1,25 с высокой статистической достоверностью 
(p < 0,01). У больных контрольной группы на фоне стан-
дартной терапии отмечалась также положительная 
динамики, но у них индекс PASI снизился лишь 54,5 % 
с 37,4 ± 2,9 до 17,0 ± 2,52 (р < 0,05) (таб. 6).

Рис. 3. Пациент М., 65 лет. Динамика кожного процесса на фоне комплексной терапии по разработанной схеме в сочетании с ПУВА‑терапией
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Таблица 6 
Динамика индекса PASI у больных псориазом 
исследуемой и контрольной групп до и после 

проведения терапии

Вид терапии n PASI
до лечения

PASI 
после

лечения

Снижение
PASI в %

Р– до-
сто-

верность

Комплексное лече-
ние исследуемой 

группы больных Пс
60 35,3 ± 3,65 3,4 ± 1,25 90,3 < 0,01

Стандартная тера-
пия контрольной 

группы больных Пс
30 37,4 ± 2,9 17 ± 2,52 54,5 < 0,05

Учитывая, что псориаз характеризуется рецидивирую-
щим клиническим течением важным показателем эф-
фективности его терапии является не только регресс 
клинических проявлений заболевания на фоне лечебных 
мероприятий, но и устойчивая ремиссия патологическо-
го процесса. У большинства больных Пс основной группы 
на фоне комплексной терапии (ПУВ‑ терапия + комби-
нированное лечение дисбактериоза) ремиссия сохра-
нялась в течение 1 года. Частота рецидивов снизилась 
с 2,5 ± 0,31 до 0,5 ± 0,1 с статистической достоверностью 
(р < 0,01). У больных Пс контрольной группы частота ре-
цидивов сохранялась почти прежней с незначительным 
снижением с 2,3 ± 0,25 до 1,5 ± 0,1 (nабл. 7).

Таблица 7 
Частота рецидивов у наблюдаемых больных 

псориазом до и после лечения

Группы наблюдаемых
больных псориазом

Частота 
рецидивов
до лечения

Частота рецидивов
после лечения

P – достовер-
ность

Основная группа 
(n = 60) 2,5 ± 0,31 0,5 ± 0,1 < 0,01

Контрольная группа 
(n = 30) 2,3 ± 0,25 1,5 ± 0,20 < 0,05

Методом ХМСМ в мазках из горла и соскобах с кожи 
при Пс обнаружен широкий спектр патогенных и ус-
ловно патогенных микроорганизмов: 1) Streptoc.sрр., 
Peptostreptoc.anaerob.‑ 18623, Staphyloc. Epider.; 2) не-
типичные для горла маркеры кишечной микрофлоры – 
Enteroc., Clostrid.;3) увеличение суммарного содержания 
микроорганизмов; 4) повышенный уровень эндотокси-
на; 5) снижение количества нормофлоры: преобладает 
снижение уровня лактобактерий на коже при Пс.

В тонком кишечнике установлено было не только на-
рушение микробиоценоза, но и повышенная проницае-
мость кишечника (в умеренной степени).

Разработанный подход позволили достичь во всех 
биотопах (коже, слизистой горла, тонком кишечнике) 
восстановления нормофлоры, что обеспечило стойкий 
регресс клинических проявлений псориаза.

 Заключение

Основная концепция научно‑ исследовательской рабо-
ты заключалась в изучении роли стрептококковой ин-
фекцией в этиопатогенезе псориаза с помощью оценки 
расширенного спектра микробиоты в основных биотопах 
(коже, горле, кишечнике) и разработке комплексного ле-
чения с учетом выявленных нарушений микробиоценоза.

Работа выполнялась последовательно в 2 этапа.
На I‑ом этапе исследования задачей было определить 

значимость бактериологического метода – посева из горла, 
показателей уровня АСЛО для выявления роли стрепто-
кокка в патогенезе псориаза. Были выполнены следующие 
обследования: посев из горла для выявления патогенной 
и условно‑ патогенной микрофлоры, в том числе, для обна-
ружения стрептококков, определяли содержание АСЛО. Ре-
зультаты по данному комплексу исследований оказались 
в пределах нормативных значений, свидетельствующие 
о недостаточной их информативности.

На II‑ом этапе для выполнения поставленной цели 
возникла необходимость использовать более чувстви-
тельный метод лабораторных исследований – нами вы-
бран метод хромато‑ масс‑ спектрометрии микробных 
маркеров (ХМСМ).

ХМСМ успешно применен в настоящей работе – это ме-
тод расширенной оценки микробиоценоза в основных 
биотопах – на коже, в горле, в кишечнике; метод позво-
лил выявить:

– дополнительные виды стрептококка (Streptoc. sрр, 
Peptostreptoc.anaerob.18623); 2) микроорганизмы, ранее 
не описанные при Пс; и рассматривать их как патогене-
тически значимые (Clostrid., Enterococ., Kingella (Грам‑от-
рицательные бактерии).

Впервые метод ХМСМ позволил в мазках из горла при 
Пс обнаружить более широкий спектр патогенных и ус-
ловно патогенных микроорганизмов, по сравнению с ме-
тодом посева были выявлены:1) Streptoc.sрр, Staphyloc. 
Epider.; 2) нетипичные для горла маркеры кишечной ми-
крофлоры – Enteroc., Clostrid.

Впервые выявленный при Пс новый (расширенный) 
спектр микроорганизмов в мазках из горла является ло-
кальным очагом хронической инфекции, приводящим, 
по‑видимому, к дополнительному обсеменению кожи при 
Пс. Это указывает на необходимость коррекции нарушен-
ного микробиоценоза в носоглотке (местные антисепти-
ки, солевые растворы, пробиотические препараты).

Впервые нами проведена при Пс оценка содержания 
57 микробных маркеров в периферической крови с по-
мощью ХМСМ, основываясь на научных работах Г.А. Оси-
пова [8, 9, 10]., доказавших, что уровень микробных мар-
керов в крови коррелирует с микробиоценозом тонкого 
кишечника.

Исследования с помощью ХМСМ установили, что при Пс 
в тонком кишечнике (периферической крови) повышен 
уровень маркеров клостридий, энтерококка, анаэробного 
пептострептококка. Это позволило сделать вывод о нару-
шенном микробиоценозе в тонком кишечнике и его повы-
шенной проницаемости у обследованных пациентов с Пс. 
Это также указывало на необходимость коррекции нару-
шенного микробиоценоза в тонком кишечнике.
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С этой целью впервые нами разработана комплексная схе-
ма терапии при Пс, включающая препараты, направленные 
на: 1) коррекцию нарушенного микробиоценоза кишечника; 
2) восстановление проницаемости кишечной стенки; 3) кор-
рекцию обменных процессов – диетотерапия.

Впервые при Пс в соскобах с кожи из очагов воспале-
ния удалось выявить:

– повышенное содержание нетипичных для Пс видов 
стрептококка – Streptoc. spp., Peptostreptoc.anaerob. 18623;

– повышенный уровень Staphyloc.epider.;
– маркеры кишечной микрофлоры: Clostrid., Enteroc.;
сниженное содержание лактобактерий, без изменения 

уровня бифидобактерий;
– повышенный уровень эндотоксина.
Таким образом, методом ХМСМ впервые удалось уста-

новить, что на коже, в горле и кишечнике при Пс выяв-
ляются общие патогенные и условно‑ патогенные (повы-
шенное содержание) микроорганизмы:

– в мазках из горла и кожи – Staphyl.epid., Streptoc.spp.,
– в тонком кишечнике и коже – Enteroc., Clostr., 

Peptostreptoc.anaer.
Полученные результаты исследований методом ХМСМ 

указывают на участие в этиопатогенезе при Пс: 1) очагов 
инфекции в носоглотке; 2) нарушенного микробиоцено-
за в кишечнике; 3) нарушенного микробиоценоза кожи.

На основании полученных результатов проведенного 
исследования нами впервые разработана схема комплекс-
ного лечения Пс, включающая не только коррекцию на-
рушенного микробиоценоза кишечника, но и лечебную 
и профилактическую санацию носоглотки (препаратами 
выбора могут быть местные антисептики – мирамистин, 
хлоргексидин и др., слабо солевые растворы NaCl).

Впервые показано, что применение ПУВА‑терапии при-
водило к хорошему клиническому эффекту, к положитель-
ному влиянию на исходно повышенные уровни ряда ми-
кроорганизмов на коже; но при этом появлялся новый тип 
нарушения микробиоценоза. Так, на фоне исходно умерен-
ного сниженного содержания лактобактерий на коже до ПУ-
ВА‑терапии, они полностью исчезали с кожной поверхности 
(не выявлялись) после данного лечения; при этом появля-
лось повышенное содержание других видов условно пато-
генных микроорганизмов, уровень которых до ПУВА‑тера-
пии был в норме. Это указывает на то, что «нишу патогенных 
микроорганизмов» после ПУВА‑терапии начинают замещать 
другие виды микроорганизмов, что потребовало включения 
кожных антисептиков при проведении ПУВА‑терапии, на-
пример, спреев, кремов с цинком.

Проведенные исследования впервые показали важ-
ность клинико‑ диагностического значения метода хро-
мато‑масс‑спектрометрии микробных маркеров. Метод 
ХМСМ может быть рекомендован для дополнительного 
обследования пациентов с Пс при неэффективности «ба-
зисной терапии», в сложных клинических случаях.

 Выводы
1. Установлена невысокая значимость бактериологи-

ческого метода для выявления при псориазе (Пс)обсеме-
ненности слизистой зева стрептококками (Strep. viridans 
или Strep. aureus), а также определения в крови уровня 

антистрептолизина О (АСЛО) для оценки возможной па-
тогенетической роли стрептококков при псориазе.

2. Методом хромато‑масс‑спектрометрии микробных 
маркеров (ХМСМ) у наблюдаемых больных Пс установле-
но на коже нарушение микробиоценоза, характеризую-
щегося увеличением содержания 6 условно‑ мпатогенных 
микроорганизмов (р < 0,05): кокковой микрофлоры 
(Streptococ.spp, Staphyl. aureus); микробов из группы кло-
стридий (кишечная микрофлора: Clostr. рerfring, Clost.
propion); микроорганизмов, вызывающих гнойничковые 
поражения кожи (Prop.acnes); грибов рода Candida; по-
вышением уровня эндотоксина (p < 0,05); и нормальным 
при этом содержанием лактобактерий.

3. Методом ХМСМ выявлено новое звено этиопатоге-
неза при псориазе, ассоциированном со стрептококко-
вой инфекцией, характеризующееся нарушением микро-
биоценоза в биотопах кожи, слизистой горла, кишечника 
с наличием в них ранее не описанных при Пс одинаковых 
патогенных и условно‑ патогенных микроорганизмов 
(Streptoc. sрр, Peptostreptoc.anaerob.18623, другие виды 
микроорганизмов – Clostrid., Enterococ., Kingella.), кож-
ные покровы для которых являются является «органом‑ 
мишенью».

4. Впервые установлено, что применение ПУВА‑тера-
пии приводит к положительному влиянию на исходно по-
вышенные уровни патогенных и условно‑ патогенных ми-
кроорганизмов (Streptoc.sрр, Peptostreptoc.anaerob.18623, 
а также кишечная микрофлора – Clostrid., Enterococ., 
Kingella.) на коже.

5. Разработан новый комплексный подход к лечению 
Пс с учетов выявленного патологического микробио-
циноза в коже, горле, кишечнике, включающий на фоне 
проводимой ПУВА‑терапии: санацию носоглотки; кор-
рекцию дисбактериоза кишечника и диетотерапию 
с ограничением легкоусвояемых углеводов, лактозы, 
глютена.

6. Разработанный комплексный подход к терапии Пс 
позволил достичь во всех биотопах (коже, слизистой гор-
ла, тонком кишечнике) восстановления нормофлоры, что 
обеспечило стойкий регресс клинических проявлений 
псориаза. Индекс PASI у наблюдаемых больных Пс снизил-
ся на 90,3 % с 35,3 ± 365 до 3,4  ± 1,25 (p < 0,01). Частота ре-
цидивов снизилась с 2,5 ± 0,31 до 0,5 ± 0,1 (р < 0,01).

Практические рекомендации

Рекомендуется при тяжелых формах псориаза оцени-
вать микробиоценоз кожи, горла, кишечника методом 
хромато‑масс‑спектрометрии микробных маркеров.

На основе расширенной оценки микробиоценоз 
на коже, в горле, кишечнике у обследованным пациен-
том псориазом использовать алгоритм разработанной 
комплексной терапии с учетом:

– установленного нарушения микробиоты в горле на-
значать местные антисептики, слабо‑солевые растворы 
профилактики;

– установленного нарушения микробиоты в кишеч-
нике назначать местные антисептики энтерол по 1 капле 
2 раза в день до 5 дней, пробиотики «Флорин форте» 2 
капли 2 раз в день – 2 недели после еды, затем по 2 капсу-
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ле 1 раз в день – еще 2 недели – общий курс – до 1 месяца, 
для нормализации проницаемости кишечника – препа-
рат «Энтеросан» по 1 капле 3 раза в день 1 месяц;

– установленного нарушения микробиоты на коже 
назначать ПУВА‑терапию в сочетании с фотосенсибили-
затором «Аммифурином»  (1 таблетка на 20 кг веса паци-
ента за 3 часа до процедуры) по 3 процедуры в неделю. 
На курс общее количество 15–20 процедур.

Для оценки эффективности комплексной терапии Пс 
по разработанному алгоритму проводить контрольные 
исследования методом ХМСМ до и после лечения, прежде 
всего, на коже при возможности в мазке из горла и ки-
шечника.
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Роль Мясницкой больницы в борьбе с венерическими болезнями  
и проституцией в России

Л.В. Белова

Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования – проанализировать малоизученные вопросы роли Мясницкой больницы в борьбе с венерическими 
болезнями и проституцией в России.
Материалы и методы. Изучение научных трудов и докладов, изданий периодической печати, воспоминаний совре-
менников.
Обсуждение. Восполнен пробел в историко‑ медицинской литературе. Дано целостное представление о вкладе учёных 
и врачей Мясницкой больницы в развитие отечественной венерологии. Проанализированы полемика учёных и врачей 
Мясницкой больницы, их точки зрения, мнения, предложения, доводы, научные труды. Показана борьба врачей Мясниц-
кой больницы с венерическими болезнями, проституцией.
Выводы. Велика роль Мясницкой больницы в развитии венерологии, борьбе с венерическими болезнями и проститу-
цией в России. Работа Мясницкой больницы явилась достоянием отечественной медицины, непреходящей ценностью 
для следующих поколений.
Ключевые слова: Мясницкая больница, Московское венерологическое и дерматологическое общество, сифилис, вене-
рические болезни, проституция.

The role of the myasnitskaya hospital in the fight against sexually transmitted diseases and prostitution in Russia
L.V. Belova

Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University), Moscow, Russia

ABSTRACT
The purpose of the study is to analyze the little‑ studied issues of the role of the Myasnitskaya Hospital in the fight against 
sexually transmitted diseases and prostitution in Russia.
Discussion. The gap in the historical and medical literature has been filled. A holistic view of the contribution of scientists and 
doctors of the Myasnitsky Hospital to the development of Russian venereology is given. The polemics of scientists and doctors of 
the Myasnitsky hospital, their points of view, opinions, suggestions, arguments, scientific works are analyzed. The struggle of the 
doctors of the Myasnitsky hospital with venereal diseases and prostitution is shown.
Conclusions. The role of the Myasnitskaya Hospital in the development of venereology, the fight against sexually transmitted 
diseases and prostitution in Russia is great. The work of the Myasnitskaya Hospital has become the heritage of Russian medicine, 
an enduring value for future generations.
Keywords: Myasnitskaya hospital, Moscow Venereological and Dermatological Society, syphilis, venereal diseases, prostitution.

«Научной сокровищницей», «которая давала возмож-
ность и самому учиться и учить других», называл Мяс-
ницкую больницу корифей русской дерматовенерологии, 
основатель московской научной школы дерматологии 
и венерологии профессор Алексей Иванович Поспелов 
(1846–1916). Широко открыл двери для всех желающих 
обучаться венерологии и дерматологии на богатом ма-
териале Мясницкой больницы,

Екатерининская больница (1776) в Москве была учре-
ждена по указу (1775) императрицы Екатерины II. Позже 
переехала в роскошное здание на Страстном бульваре 
и стала называться Ново‑ Екатерининской (1833). Старо‑ 
Екатерининская больница (1776) осталась в ветхом зда-

нии на окраине, на Третьей Мещанской улице. Вскоре 
стала официально называться Старо‑ Екатерининской 
чернорабочей больницей (1841).

Была предназначена для «чернорабочего класса лю-
дей» (к которым относили всех сельских жителей, нани-
мавшихся на работы в Москве) и вначале размещалась 
в 13 отдельных деревянных зданиях. Больница имела 
150 кроватей, богадельню на 100 человек, работный дом 
для мужчин, инвалидный дом для бывших военнослужа-
щих. Создаваемые в последующем лечебные учреждения 
в различных районах Москвы являлись отделениями 
Старо‑ Екатерининской чернорабочей больницы (1841).
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Проф. А.И. Поспелов (1846–1916)

Мясницкое отделение для больных сифилисом (1861) 
находилось в квартале на углу Мясницкой улицы (поз-
же – ул. С.М. Кирова), дом 42 и Малого Харитоньевского 
переулка. Стало официально называться Мясницкой чер-
норабочей больницей (1876).

Главное здание больницы, бывший дом‑усадьба 
И.И. Барышникова, построенный в форме буквы П, пред-
ставлял собой изысканный классический ансамбль. 
В разные годы там гостили А.С. Грибоедов, В.К. Кюхель-
бекер, В.Ф. Одоевский и другие известные люди [2].

Согласно положению Московского врачебно‑ 
полицейского комитета, «публичные женщины» подле-
жали обязательной бесплатной госпитализации в Мяс-
ницкую чернорабочую больницу (1876).

Проституция цвела в России пышным цветом. С 
середины XIX в. волна заболеваний сифилисом захлест-
нула Россию. МВД издало циркуляры (1857, 1859, 1860) 
о составлении списков проституток, их осмотрах и бес-
платном лечении, о надзоре за здоровьем воинских чи-
нов и заболевшими сифилисом.

Главным разносчиком венерических болезней была 
тайная проституция. Недорого предоставляли свои услу-
ги фабричные работницы, солдатки, прислуга, торговки, 
бродяжки. Стремление подавить тайную проституцию 
регламентацией не оправдалось: число зарегистриро-
ванных проституток оказалось значительно меньше 
тайных.

Место прозектора (1867–1871) в Мясницком отделе-
нии для больных сифилисом (1861) получил Григорий 
Николаевич Минх (1836–1896), д. м. (1870), в будущем 
профессор (1876), крупный российский учёный. В плохо 
приспособленном помещении, часами простаивая за сек-
ционным столом, нередко простужался и на ногах пере-
носил недомогание.

А дома, ночами, Г.Н. Минх просиживал за микроско-
пом, изучая гистологические препараты. Работал много 
и самозабвенно, не думая об удобстве и отдыхе. Цель про-
никнуть в тайны заразных болезней увлекала его.

Поступил сверхштатным ординатором (1862) Мяс-
ницкого отделения для больных сифилисом (1861) д. м. 
Н.П. Мансуров (1834–1892). Глубоко ошибочной и опас-
ной явилась его докторская диссертация «О сифилиза-
ции как методе лечения конституционального сифили-
са» (1862).

Проф. Н.П. Мансуров (1834–1892)

Для того, чтобы в то время получить место ординатора, 
необходимо было дать подписку о своей политической 
благонадёжности. В деле Н.П. Мансурова, хранившемся 
в конторе Мясницкой больницы, есть следующая подпи-
ска: «Я, нижеподписавшийся доктор медицины дал сию 
подписку конторе сифилитического отделения в том, что 
я не принадлежу ни к каким масонским ложам и другим 
тайным обществам, под каким бы наименованием ни су-
ществовали, и что впредь к оным принадлежать не буду. 
Доктор медицины Николай Порфирьевич Мансуров. 
23 июля 1862 г.» (Прот. заседания МДВО 20.11.1892) [2].

Поначалу Н.П. Мансуров увлёк сифилизацией (при-
вивками сифилитического отделяемого) старшего врача 
доктора А.О. Спиро, который уже после 36‑и наблюде-
ний отказался от этого ошибочного и опасного способа. 
Н.П. Мансуров описал (1862) гистологическую картину 
мягкого шанкра. Приват‑ доцент (1863) Н.П. Мансуров 
организовал и начал читать (17.01.1864–1869) первый 
в России необязательный систематический курс лекций 
по кожным и сифилитическим болезням.

Из‑за буйного, скандального поведения проституток 
и непринятия мер администрацией приват‑ доценты 
ИМУ Н.П. Мансуров и Д.И. Найдёнов не смогли препода-
вать на базе Мясницкой больницы.

Консультант по «сифилитическим болезням», а вскоре 
штатный врач Мясницкой больницы, д. м. (1874) А.И. По-
спелов (1875) составил проект «О мерах, необходимых 
для уменьшения и предотвращения сифилиса в Москве».

Лично произвёл 83 вскрытия трупов младенцев пер-
вого поколения, больных сифилисом, и в 61 случае на-
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шёл резкие изменения внутренних органов. При вскры-
тии же трупов больных сифилисом внуков, А.И. Поспелов 
в большинстве случаев не выявлял грубых изменений. 
С научной целью начали производить (1876) вскрытия 
всех умерших в больнице. Этим было положено основа-
ние патолого‑ анатомического музея.

Будучи одновременно главным врачом (1876–1901) 
Мясницкой больницы, в которой все 404 койки были 
постоянно заняты больными сифилисом, А.И. Поспелов 
в отличие от предшественников имел возможность орга-
низовать чтение курса для студентов и врачей на её базе.

Там и основал свою параллельную с проф. (1883) 
Н.И. Мансуровым клинику. Отремонтировал помещения, 
ввёл надлежащую дисциплину, добился переименования 
больницы в Мясницкую городскую, восстановил прекра-
тившие свою деятельность научные конференции [2].

Основал при школе для повивальных бабок Воспита-
тельного дома занятия по сифилису и кожным болезням 
(Поспеловские курсы, 1877), позже переименованные 
в Училище для повивальных бабок князя Долгорукова 
(Долгоруковское училище) (1883).

Был открыт родильный приют для больных сифи-
лисом женщин, основано благотворительное общество 
для оказания помощи неимущим больным при выписке. 
Позднее при Мясницкой больнице была организована 
первая в Москве амбулатория с бесплатной выдачей ле-
карств.

Приват‑ доцент (1884) А.И. Поспелов читал лекции 
студентам и врачам на воскресных курсах (1885). По его 
инициативе были организованы параллельно с обяза-
тельным курсом приват‑ доцентские курсы различного 
профиля.

После поездки за границу (1879) А.И. Поспелов обо-
рудовал гистологическую лабораторию, составил атлас 
своих акварельных рисунков редких случаев кожных 
и венерических болезней, рисунков художника Л.Л. Бе-
лянкина и доктора М.М. Чемоданова. Алексей Иванович 
сам хорошо рисовал.

Первым организовал изготовление восковых муля-
жей в России проф. А.И. Поспелов. А прежде выписывал 
за свой счёт муляжи J. Baretta из больницы Saint‑ Louis 
в Париже.

Смотритель Мясницкой больницы Н.П. Прохоров отли-
вал и зарисовывал восковые слепки. Проф. А.И. Поспелов, 
врач Н.Д. Домашнев и Н.П. Прохоров после долгих опытов 
приготовили нужную муляжную массу, рецепт которой 
J. Baretta держал в секрете.

Брат Н.П. Фивейского Сергей Павлович Фивей-
ский (1859–1935) без художественного образования, 
но с большими способностями к рисованию и лепке, стал 
известным русским муляжистом.

Изобрёл особую массу из воска с японской смолой, от-
личавшуюся прочностью, не утрачивавшую цвет. Создал 
богатейший музей изумительных восковых муляжей, 
явившийся украшением клиники..

Проведённая проф. А.И. Поспеловым реорганизация 
Мясницкой больницы (лечебного дела, дисциплины, са-
нитарного состояния) сделала возможным её присоеди-
нение (1885) к клиническим учреждениям Император-
ского Московского Университета (ИМУ).

Н.П. Фивейский (1854–1914)

С. П. Фивейский (1859–1935)

На II Пироговском съезде (М., 1887, 1 300 участни-
ков) земские врачи составили около 20 % собравшихся. 
И с этого времени Пироговские съезды становятся трибу-
ной земской медицины. По проблеме проституции была 
создана комиссия под председательством Ф.Ф. Эрисмана 
при участии Н.П. Мансурова, А.И. Поспелова, П.А. Ширя-
ева и др. [2].

Рекомендовала проводить санитарный надзор за про-
ституцией: выявлять, регламентировать, наблюдать 
за исполнением санитарных правил. По проекту проф. 
А.И. Поспелова был реорганизован (1887) надзор за про-
ституцией. На I Международном конгрессе дермато‑ 
сифилидологов (Париж, 1889) А.И. Поспелов доложил 
«О надзоре за проституцией в Москве».
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Вышли работы А.И. Поспелова: «Новая система над-
зора за проституцией в Москве» (1888), «Проект орга-
низации надзора за проститутками Москвы» (1889), 
«О внеполовом заражении сифилисом среди людей чер-
норабочего класса» (1889) и др.

Материалы сборника «Статистика Российской Импе-
рии. Проституция в Российской империи по обследова-
нию 1‑го августа 1889 года» (1890) были результатом 
уникального обследования проституции в России, прове-
дённому МВД. Согласно переписи свои услуги предлагали 
1216 домов терпимости с 7840 проститутками. Бланко-
вых было больше – 9763, а всего – 17 603. По сословной 
принадлежности большинство из них относились к кре-
стьянкам (47,5 %) и мещанкам (36,3 %) [10, с. 23].

Впервые расходы на амбулатории для осмотра и ле-
чения проституток указаны в отчете (1889) Городской 
управы. В это время Дума решила принять в свое заве-
дывание санитарный надзор за проститутками и домами 
терпимости. С этой целью устроили Центральное сани-
тарное бюро при Мясницкой больнице, открыли амбула-
тории для осмотра проституток и пригласили 9 врачей‑ 
специалистов, фельдшериц и прислугу.

Бывший старший врач Мясницкой больницы Васи-
лий Иванович Разумов защитил докторскую диссер-
тацию «К диагностике шанкров шейки матки» (1890). 
Огромный материал был собран за 6 лет (1875–1881) 
при обследовании 3 972 проституток и 3 671 женщины 
(фабричные, мастерицы и др.) адресного отделения (для 
женщин всех сословий) Мясницкой больницы.

Весь материал был тщательно разработан, прошёл, 
как и вся диссертация, через строгую редакцию проф. 
А.И. Поспелова. Работа В.И. Разумова, небольшая по объ-
ёму (66с.), была богата внутренним содержимым, снаб-
жена красочной таблицей изображений, выполненной 
с натуры художником Л.Л. Белянкиным [9].

Послужила отличным и надёжным руководством для 
врачей при осмотре проституток Москвы при введении 
(1889) новой организации надзора за проституцией. 
Классические работы A. Fournier о первичном периоде 
сифилиса появились в русском переводе (1899) значи-
тельно позже диссертации В.И. Разумова (1890).

Официальный оппонент, известный профессор 
В.Ф. Снегирёв, отозвавшись с большой теплотой о рабо-
те, заявил, что не видел шанкров шейки матки главным 
образом потому, что в то время гинекологи преимуще-
ственно пользовались ручным исследованием, редко ос-
матривая шейку в зеркалах.

На конференции врачей Мясницкой больницы орди-
натор В.П. Красноглазов доложил о «Случае необычно 
долгого задержания ртути in loco injectionis при подкож-
ном впрыскивании желтой окиси ртути» (24.02.1891) [5].

Вдохновителем и организатором, председателем 
(4.10.1891–1916) Московского венерологического и дер-
матологического общества (МВДО) был сверхштатный 
экстраординарный профессор (1887–1892) А.И. Поспелов.

Открывая первое заседание (4.10.1891) в Мясницкой 
больнице, учёный отметил, что только что народивше-
еся общество в иной форме существовало уже давно, 
почти 20 лет в виде больничных конференций Мясниц-
кой больницы. Член‑учредитель доктор Н.В. Тверити-

нов предложил избрать председателем общества проф. 
А.И. Поспелова без баллотирования.

 Однако Алексей Иванович просил провести вы-
боры согласно уставу, и был избран председателем за-
крытым баллотированием. На должности двух товари-
щей (заместителей) председателя были избраны проф. 
Н.П. Мансуров и проф. Ф.И. Синицын (андрологическая 
клиника). Секретарём (1891–1905) стал Н.П. Фивейский, 
товарищем секретаря – Н.В. Тверитинов, казначеем – 
А.Ф. Ефимов, библиотекарем – Н.С. Сперанский [2].

Плодотворная деятельность МВДО отражена в прото-
колах, имеющих большую научную ценность. Первым 
их составителем был Н.П. Фивейский. Печатались они 
на личные средства проф. А.И. Поспелова.

Интерес к протоколам был огромный не только в Рос-
сии, но и за границей. По просьбе P. Unna, почётного 
члена МВДО, проф. А.И. Поспелов присылал для журна-
ла «Monatschefte für practische Dermatologie» протоколы 
МВДО, составлявшиеся проф. А.П. Иорданом.

Большой интерес представляет взгляд проф. А.И. По-
спелова на задачи общества: быть двигателем науки 
и проводником научных сведений в народ по предупреж-
дению венерических болезней.

Увлекательные лекции проф. А.И. Поспелова отлича-
лись простотой, ясностью, наглядностью и живостью из-
ложения, пробуждали интерес к научным изысканиям, 
желание совершенствоваться, собирали много студентов 
и врачей.

Особенно необыкновенный, искусный, яркий демон-
страционный и лекторский дар проф. А.И. Поспелова 
проявлялся на его обходах и амбулаторных приёмах, так 
называемых «Поспеловских пятницах», начатых в Мяс-
ницкой больнице, которые посещали и земские врачи.

Учёный мастерски демонстрировал больных, метко 
подмечая наиболее существенное в клинической карти-
не дерматозов. О громадной популярности лекций «име-
нитого учителя» писал его ассистент А.И. Розенквист. 
Заседания МДВО были перенесены из Мясницкой боль-
ницы в новую клинику на Девичьем поле (1895).

Заведовал сифилитическим отделением для про-
ституток ординатор Николай Павлович Фивейский 
(1854–1914). Работавший под его руководством Андрей 
Иванович Розенквист писал о необыкновенной тщатель-
ности, исчерпывающей полноте его работ. На заседании 
(1.11.1891) МВДО в Мясницкой больнице Н.П. Фивейский 
сообщил о больном с колтуном [11].

После кончины Н.П. Мансурова в возрасте 57‑и лет 
сверхштатный экстраординарный профессор (1887–
1892) А.И. Поспелов был избран штатным экстраорди-
нарным профессором (1893) кафедры.

За годы (1894–1910) работы ординатором в Мясниц-
кой больнице выпускник Юрьевского (Дерптского, Тар-
туского) университета д. м. ((1892) Артур Павлович Иор-
дан (1866–1945) написал труды: «О частоте поражения 
глотки и гортани при сифилисе» (1898), «Жидкий тиол 
при некоторых болезнях кожи» (1899), «Статистиче-
ские данные к вопросу о частоте венерических бубонов» 
(1900), «Случай рубцового келоида после сифилиса» 
(1900), «К казуистике острого гонорейного паренхима-
тозного простатита» (1904) и др. По воспоминания со-



ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯDermatovenerology

25

временников д. м. А.П. Иордан был по характеру мягким, 
обходительным человеком и буквально очаровывал па-
циентов.

Больные сифилисом нередко избегали поступления 
в больницу, а кое‑как лечились у фельдшеров, знахарей 
и знахарок, поэтому показатели заболеваемости сифи-
лисом всегда были заниженными. И тем не менее, Мяс-
ницкая больница всегда была переполнена. По данным 
Городского управления, за три года (1893–1895) здесь 
было дано 6947 отказов из‑за нехватки мест.

Благодарность проф. А.А. Поспелову за разрешение 
«в течение многих месяцев заниматься в обширной, об-
разцово поставленной, заведуемой им больнице, поль-
зоваться материалом и производить свои наблюдения…, 
всегда доступному и любезному, готовому помочь своим 
авторитетным советом и указанием» выразил Александр 
Адольфович Вевиоровский (ИВМА, 1897).

А также принёс «благодарность Старшему врачу Мяс-
ницкой больницы глубокоуважаемому С.Е. Молоденкову 
и доктору И.М. Малышеву за участие и помощь в наблюде-
ниях и врачам означенной больницы за товарищеское от-
ношение и готовность оказать любезное содействие» [2].

Уход ординарного профессора (1898) А.И. Поспелова 
по собственному желанию (с целью посвятить себя инте-
ресам новой клиники) с должности главного врача Мяс-
ницкой больницы в 1901 г. совпал с 25‑летием его рабо-
ты в ней. Для увековечивания заслуг учёного сотрудники 
собрали 2000 руб лей и учредили премию им. А.И. Поспе-
лова за лучшие работы по дерматовенерологии в виде 
процентов с этого капитала.

Вышли в свет очерки И.И. Приклонского «Возвраще-
ние падших девушек к честной трудовой жизни и де-
ятельность Убежища св. Марии Магдалины в Москве» 
(1900), «Проституция и её организация» (1903), «Взгляд 
врача на предохранительные средства» (1908), описа-
ние редкого случая проявления сифилиса (1909) [6, 7, 8]. 
Громкое дело об убийстве (СПб., 1907) проститутки кра-
савицы Зинаиды Андреевой (Сары Левиной) её мужем 
широко обсуждалось общественностью [3].

На квартире московского градоначальника состоялось 
учредительное собрание (13.04.1910) нового отдела Россий-
ского общества борьбы с вовлечением женщин в разврат. Та-
ким образом городские власти готовились к предстоящему 
Первому Всероссийскому съезду по борьбе с торгом женщи-
нами (СПб., 21–25.04.1910, 300 участников) [1, 3].

Съезд (1910) открыла председатель комитета Россий-
ского общества защиты женщин принцесса Е.Г. Саксен‑ 
Альтенбургская. Участниками съезда являлись видные 
государственные деятели, представители рабочих сою-
зов, женских организаций и др. [4].

Среди делегатов были известные врачи: проф. 
В.М. Бехтерев, проф. О.В. Петерсен, проф. С.Я. Кульнев, 
приват‑ доценты М.И. Членов и М.П. Манасеин; офици-
альный представитель Московского городского управ-
ления, старший врач Мясницкой больницы, заведующий 
санитарным бюро по осмотру московских проституток 
С.Е. Молоденков; состоявший при градоначальстве врач 
Ю.Ю. Татаров, З.Я. Ельцина, д. м. Б.И. Бентовин, И.И. Кан-
карович, М.С. Маргулиес и др.

Прозвучало множество докладов, в которых было 
представлено масштабное исследование женской про-
ституции, особенно тайной, обсуждались причины 
«нравственной гибели» женщин и способы помощи 
им. Самым важным делегаты считали принятие решений 
по двум основным вопросам, волновавшим общество: ре-
гламентация и уничтожение публичных домов.

За ознакомление старшеклассников с половыми во-
просами, опасностью заражения венерическими болез-
нями, необходимостью борьбы с порнографией выска-
зался приват‑ доцент М.И. Членов.

Докладчик отметил: «Презрение, которым клеймится 
оступившаяся женщина, должно уступить место сочув-
ствию и сожалению. Заклеймлять нужно вовлекающих 
в разврат одинаково мужчин и женщин» [1, 3, 4]. М.М. Бо-
ровитинов предложил запретить «марьяжные» (брач-
ные) объявления.

О посещаемости Мясницкой больницы доложил Ю.Ю. Та-
таров. Было зарегистрировано 45 500 (1898), 147 204 
(1908), 180 192 (1909) посещений, а в год съезда (1910), 
по предварительным подсчётам, ожидалась цифра 210 000 
(1910).

Снижение числа проституток Ю.Ю. Татаров объяснял 
более гуманными правилами, которые проводились мо-
сковскими властями под влиянием санитарного бюро. Так, 
на осмотр в Мясницкую больницу в начале 1908 г. яви-
лась 51 женщина, во второй половине года – 207, в начале 
1909 г.‑ 404, а во второй его половине – уже 859 [1, 3, 4].

Очередной доклад прочитал доктор полицейского 
права, известный своими работами по проституции, 
проф. А.И. Елистратов (ИМУ). Одна из работниц сообщи-
ла, что «в Финляндии вопросом борьбы с проституцией 
занимается «Союз белой ленты», который ведет, главным 
образом, энергичную агитацию в деревнях». В оргкоми-
тет съезда пришло письмо от 63 девиц, требовавших 
принять закон, который обяжет проверять на болезни 
в том числе и клиентов домов терпимости.

Главная феминистка России, земский врач, основа-
тельница женской прогрессивной партии, редактор‑ 
издатель «Женского Вестника» Мария Ивановна По-
кровская (1852 – ок. 1922) призвала общественность 
выступить за введение обязательного осмотра посети-
телей публичных домов, именовать их «проститутами» 
и применять к ним санкции вплоть до уголовных [1, 3, 4].

М.И. Покровская (1852 – ок. 1922)
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Первый Всероссийский съезд по борьбе с торгом жен-
щинами (1910) показал, что российское общество готово 
к открытому обсуждению путей решения злободневной 
проблемы. Необходимые меры борьбы с проституцией 
понимались в обществе остро и неоднозначно.

Несмотря на серьёзные жаркие споры, большинством 
голосов (около 60 %) была принята резолюция, пред-
ложенная М.И. Покровской. Её сторонники голосовали 
за ликвидацию регламентации и уничтожение домов 
терпимости.

Так как резолюция носила относительно общий харак-
тер, предполагалось, что созданная съездом специаль-
ная комиссия или бюро займутся разработкой деталей, 
а что останется невыясненным, будет рассматриваться 
на следующем съезде (1912), который не состоялся.

Однако после съезда (1910) наблюдалось грозное яв-
ление: небывалый рост больных сифилисом. По данным 
д. м. И.И. Приклонского в Мясницкой больнице в самом 
начале XXв. насчитывалось не более 20 000 посещений, 
а в 1911 г. только за полгода их было зарегистрировано 
270 000, что подтверждало катастрофический рост забо-
леваемости сифилисом.

Причиной являлось развитие трущобной проститу-
ции за счёт закрытия домов терпимости, в которых су-
ществовал хоть какой‑то надзор и осмотр зарегистриро-
ванных проституток.

С таким огромным наплывом больных Мясницкая 
больница справлялась лишь частично, и ежедневно при-
ходилось отказывать в приёме не менее чем 30‑и обра-
тившимся. По штату в больнице было лишь 404 койки, 
а в стационарной помощи нуждалось в 5 раз большее 
количество пациентов. Удовлетворять городскую по-
требность в стационарном лечении больных сифилисом 
в 1911 г. могла бы только больница на 2000 коек.

Амбулаторная приёмная работала ежедневно с пере-
грузками, оказывая помощь примерно 40 000 больных 
в год. Так, было зарегистрировано 35 514 (1911) пациен-
тов, сделавших 232 888 посещений. Три врача работали 
постоянно, по 12 часов, исключая лишь двунадесятые 
праздники и воскресные дни, когда вечернего приема 
не было. Каждому пациенту врач, в среднем, мог уделить 
менее 3 минут, в которые входили раздевание и одева-
ние пациента. На качественный осмотр и беседу времени 
не оставалось. В такой ситуации громадное число вене-
рических больных оставалось за воротами больницы.

В Мясницкую больницу, единственную в Москве, куда 
брали больных проституток из домов терпимости посту-
пало за год около 540 платных проституток, за лечение 
которых городской казне предстояло получить около 
3500 руб лей. Но обыкновенно большая часть этой суммы 
оставалась по разным причинам в недоимке (закрытие 
дома терпимости, его переход к другой содержательнице 
и т. п.). Стоимость платных мест составляла 6 руб лей 50 
копеек в месяц. Большинство коек было бесплатными.

За год в Мясницкой больнице было зарегистрировано 
14 888 (1911) отказов. К сожалению, в те годы в больнице 
не было ни одной палаты для больных гонореей и кож-
ных больных, хотя таких пациентов было множество.

На заседании комиссии (1913) при Пироговском об-
ществе ординатор Мясницкой больницы И.М. Малышев 

представил данные по проституции (1889–1912) в Мо-
скве. Проституток‑ одиночек было зарегистрировано 284 
(1889), уличных – 852 (1889). Количество домов терпи-
мости в Москве сократилось со 111 (1889) до 1 (1910). 
С их уменьшением число проституток – одиночек возрас-
тало [1, 3].

Основной причиной проституции среди женщин‑ 
работниц была признана экономическая необеспечен-
ность Если 52,7 % (1910) проституток в России болели 
сифилисом, то позже уже 76,1 % (1914) [1, 3].

В России разными способами пытались бороться с про-
ституцией. Однако жизнь показала, что представления 
правительства о способности легализации проституции 
и надзора врачебно‑ полицейских комитетов снизить за-
болеваемость сифилисом оказались иллюзорными. Офи-
циально проституция была запрещена в России только 
после Октябрьской революции (1917).

Выпускник (1885) ИМУ Иван Иванович Приклонский 
(М., 1860–1920) был удостоен золотой медали от ИМУ 
за написанное на V курсе сочинение «Ушная проба» 
по исследованию барабанной полости у новорожденных 
в судебно‑ медицинском отношении». Ординатор (1886) 
хирургической клиники проф. Н.В. Склифосовского, был 
определён врачом (1887–1894) при лечебнице Москов-
ского Попечительного комитета о бедных.

Защитил докторскую диссертацию «К вопросу об осно-
вах рационального устройства обуви и вредных послед-
ствиях, вызываемых неправильным её приготовлением» 
(1891). Ординатор (1.03.1889–12.03.1920) Мясницкой 
больницы, был избран на должность лектора (1916) Дол-
горуковского училища для повивальных бабок при Мяс-
ницкой больнице.

Состоял консультантом (1894) по кожным и венериче-
ским болезням на Северных железных дорогах в Москве. 
Был товарищем (заместителем) Председателя Общества 
народных чтений, где читал лекции по разным отраслям 
медицины в разных районах Москвы. И.И. Приклонский 
считал своим девизом «служение человечеству», однако 
стоял на позиции регламентации проституции.

Выпускник Имп. Военно‑ медицинской академии 
(ИВМА) Сергей Егорович Молоденков (1848–22.04.1918) 
во время русско‑ турецкой вой ны был хирургом в Красном 
Кресте, затем – в Старо‑ Екатерининской и Александров-
ской больницах в Москве. Являлся одним из основате-
лей школы для фельдшериц при Старо‑ Екатерининской 
больнице.

В это время С.Е. Молоденков был одним из даровитых 
и подававших большие надежды молодых хирургов. Го-
рячий поборник новых идей в хирургии, выделялся вир-
туозной техникой в труднейших и новых по тому време-
ни операциях. Блестяще начатая хирургическая карьера 
была, однако, неожиданно прервана вследствие ослож-
нения сыпного тифа – неполного паралича левой руки.

Начал работать в Мясницкой больнице ординатором 
(1883), старшим врачом, затем выбранным Главным 
доктором (1901–1918). Являлся членом‑ учредителем 
МДВО. Автор нескольких печатных трудов, в том числе: 
«О листеровском способе перевязки ран и его принци-
пах» (1881) и др.
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Безупречность и необыкновенная цельность его лич-
ности, кристальная душевная чистота, удивительное 
благородство, редкая доброта, бессребренничество, оба-
ятельная мягкость в отношении к людям создали С.Е. Мо-
лоденкову исключительное уважение среди товарищей, 
сослуживцев и пациентов.

В связи с известным протестом городских служа-
щих в дни революции С.Е. Молоденков был освобождён 
от занимаемой должности. Пережитое потрясение раз-
рушающим образом подействовало на его здоровье, 
и несколько сердечных приступов оборвали жизнь 
врача‑ идеалиста.

После смерти С.Е. Молоденкова Главным доктором 
(1918–1920) Мясницкой больницы был избран Влади-
мир Петрович Красноглазов (1860–22.01.1920). Родился 
в г. Боброве Воронежской губернии, выпускник (1883) 
ИМУ, врач‑экстерн (1883), ординатор (1884–1920) Мяс-
ницкой больницы.

В Орловской лечебнице ведомства Человеколюбивого 
Общества бесплатно оказывал (1895) помощь больным. 
Лектор (1899) Долгоруковского училища при Мясниц-
кой больнице, В.П. Красноглазов читал лекции акушер-
кам по сифилису и ларингоскопии.

Продолжительное время был консультантом в Бас-
манной и Сокольнической больницах. Являлся членом‑ 
учредителем МДВО и его председателем (1910–1920), 
МВДО было присвоено (1918) имя проф. А.И. Поспело-
ва. В.П. Красноглазов прослужил в Мясницкой больнице 
36 лет, неожиданно скончался от стенокардии.

На территории закрытого (1917) Коронационного 
убежища (приюта для престарелых людей, больных и ин-
валидов) (1901) «в память Коронования Государя Нико-
лая Второго и Императрицы Александры Фёдоровны» 
(1896) и Дома богадельного призрения благотворителей 
купцов братьев И.Д. и К.И. Баевых (1902) на Ермаковской 
(с 1925 г.‑ В.Г. Короленко) улице открылась Городская 
больница хронических больных имени правозащитника 
и писателя В.Г. Короленко (конец 1922 г.) (в настоящее 
время городская клиническая больница № 14 им. В.Г. Ко-
роленко).

На её базу были переведены (начало 1923 г.) Мясниц-
кая больница, здание которой пришло в аварийное со-
стояние, и ГВИ (1921) (в настоящее время ФГБУ ГНЦДК 
Мз РФ).

Все застройки лечебных корпусов бывшей Мясницкой 
больницы в конце 1930‑х гг. снесли, остался только один 
двухэтажный деревянный корпус в переулке Огородная 
слобода, 9, стр. 1, недалеко от Чистых прудов.

По оценочной описи владения (1914) оба этажа это-
го необычного деревянного дома, больничного корпуса 
(1875) Мясницкого отделения для больных сифилисом 
(1861), занимали женские палаты. После 1917 г. там рас-
полагались Дом Врача, затем (1970‑е гг.) КВД № 2, позже 
Московское агентство организации отдыха и туризма.

Представляет собой редкий пример деревянной мало-
этажной архитектуры XIX в. Сохранилось оригинальное 
оформление с деревянными резными деталями 1870‑х гг. 
В главном здании бывшей Мясницкой больницы разме-
стилась редакция газеты «Аргументы и факты»… Здание 

отнесено к категории объектов культурного наследия 
федерального значения..

Мясницкая больница навсегда вошла в историю оте-
чественной дерматовенерологии. На её базе были обра-
зованы клиника проф. А.И. Поспелова, МВДО, работали 
и творили блестящие учёные и врачи.

История Мясницкой больницы неразрывно связана 
с именем проф. А.И. Поспелова. Мы с глубокой благодар-
ностью и признательностью вспоминаем нашего зна-
менитого Учителя, через поколения врачей передавше-
го нам знания, богатейший опыт, любовь к избранной 
специальности, побуждение, воодушевление к научным 
исследованиям.
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Ультразвуковой контроль эффективности действия сочетанного 
применения нитей из полидиоксанона (ПДО)  
с мезотерапией препаратом 
на основе полидезоксирибонуклеотидов (ПДРН)

А.С. Кубаева, У.А. Таджибаев

Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В anti‑age терапии кожи применяют различные методики, в перечень которых входит anti‑age терапии кожи. В каче-
стве доказательной эффективности используют ультразвуковую диагностику кожи.
Цель исследования – оценка эффективности УЗ‑диагностикой сочетанного применения нитей из ПДО с мезотера-
певтическим препаратом на основе ПДРН.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 30 женщин в возрасте от 40 до 70 лет с признаками 
инволютивных изменений кожи. Всех испытуемых разделили на две группы по 15 человек: одной группе – (сравне-
ния) – субдермально вводили нити из ПДО (с насечками в количестве 10 штук в нисходящей технике армирования 
с височно‑ скуловой реперной области и 20 мононитей в технике «сетка» в области нижней трети лица); другой груп-
пе – (основной) – дополнительно к аналогичному тредлифтингу двукратно с интервалом в 2 недели проводили вну-
тридермальную мезотерапию с использованием препарата на основе ПДРН. В диагностической работе применялся 
метод УЗИ с датчиком 16 МГц, который проводился до и спустя 2 месяца после курса процедур. В качестве объекта 
изучения влияния нитей и ПДРН на состояние кожи была выбрана область нижней трети лица латеральнее губно‑ 
краевой борозды. С помощью УЗ‑сканирования кожи исследовалась толщина дермы.
Результаты. Из полученных данных определяется средняя величина (М) толщины дермы в области нижней трети 
лица латеральнее губно‑ краевой борозды, составляющая 1,2±0,024 мм. Спустя 2 месяца после проведения тредлиф-
тинга в группе сравнения показатели толщины дермы изменились: М составила 1,6±0,2 мм. Однако наиболее значи-
мые изменения показателей толщины кожи спустя 2 месяца определились в основной группе исследуемых, к которым 
применялся комплексный протокол с использованием курса мезотерапии из ПДРН и нитевого армирования (М соста-
вила 1,846±0,03 мм)
Выводы. Увеличение дермального слоя происходит в результате как проведения монотерапии нитями из ПДО, так 
и в при комплексном применении с мезотерапевтическим препаратом на основе ПДРН. Однако, большее увеличение 
дермы наблюдается в результате комбинированного подхода в anti‑age терапии с применением полидиоксаноновых 
нитей и полидезоксирибонуклеотидов.
Ключевые слова: anti‑age терапия кожи, мезонити, УЗИ кожи. полидиоксанон.

Ultrasonic monitoring of the effectiveness of the combined use of polydioxanone filaments (PDO) with mesotherapy 
with a preparation based on polydeoxyribonucleotides (PDRN)
A.S. Kubaeva, U.A. Tadzhibaev

Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University), Moscow, Russia

ABSTRACT
Various techniques are used in anti‑age skin therapy, the list of which includes anti‑age skin therapy. Ultrasound diagnostics of the 
skin is used as evidence‑ based effectiveness.
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of ultrasound diagnostics of the combined use of filaments from PD with 
a mesotherapeutic drug based on PDR
Materials and methods. The study involved 30 women aged 40 to 70 years with signs of involutive skin changes. All the subjects 
were divided into two groups of 15 people: one group (for comparison) was subdermally injected with threads from PDO (with 
notches in the amount of 10 pieces in the descending reinforcement technique from the temporomandibular reference area and 
20 monofilaments in the «grid» technique in the lower third of the face), the other group (main) – In addition to a similar treadlift, 
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intradermal mesotherapy was performed twice with an interval of 2 weeks using a PDR‑based drug. In the diagnostic work, the 
ultrasound method with a 16 MHz sensor was used, which was performed before and 2 months after the course of procedures. The 
area of the lower third of the face lateral to the labial‑ marginal furrow was chosen as the object of studying the effect of filaments 
and PDR on the skin condition. Using ultrasound scanning of the skin, the thickness of the dermis was studied.
Results. From the data obtained, the average value (M) of the thickness of the dermis in the lower third of the face lateral to 
the labial‑ marginal furrow is determined, amounting to 1.2 ± 0.024 mm. 2 months after the treadlift, the dermis thickness in 
the comparison group changed to 1.6 ± 0.2 mm. However, the most significant changes in skin thickness after 2 months were 
determined in the main group of subjects, to whom a comprehensive protocol was applied using a course of mesotherapy from 
PDR and thread reinforcement (M was 1.846±0.03 mm.
Conclusions. An increase in the dermal layer occurs as a result of both monotherapy with filaments from PD and in combination 
with a mesotherapeutic drug based on PDR. However, a greater increase in the dermis is observed as a result of a combined 
approach in anti‑age therapy using polydioxanone filaments and polydeoxyribonucleotides.
Keywords: anti‑age skin therapy, mesoniti, skin ultrasound.

Старение дермы проявляется постепенным разру-
шением коллагена (с возрастом количество коллагена 
в дерме прогрессивно уменьшается примерно на 20 % 
каждое десятилетие после достижения женщинами 
40 лет) [1] и эластина, уменьшением количества меж-
клеточного вещества, обеднением клеточного состава. 
Уменьшается прочность и эластичность дермы, след-
ствием чего является образование морщин и избытка 
кожного лоскута на лице и на теле [2].

Морфологические изменения включают истонче-
ние дермального слоя и атрофию дермальных сосоч-
ков, по причине снижения синтетической активности 
фибробластов – главного пула клеток, синтезирующих 
волокнистые компоненты и основное вещество межкле-
точного матрикса. Также происходит атрофия соедини-
тельнотканных структур подкожно‑ жировой клетчатки, 
а при гипертрофии жировой ткани происходит смеще-
ние жировых долек и кожи вниз, клинически проявляясь 
в виде гравитационного птоза. Повышение объема под-
кожного жира коррелирует с уменьшением содержания 
эластиновых волокон в дермальном слое [3, 4, 5].

Для профилактики и коррекции подобных изменений 
используются методы эстетической медицины, в пере-
чень которых входит субдермальная имплантация моно-
филаментных нитей из биодеградируемого материала 
полидиоксанона [6, 7, 8].

Помимо уменьшения волоконного состава дермы 
при инволютивных изменениях наблюдается снижение 
уровня гиалуроновой кислоты в экстрацеллюлярном 
матриксе, которое приводит к нарушению гидратации, 
тургора и эластичности, что способствует возникнове-
нию сухости кожи и образованию морщин [9]. Поэтому, 
важное значение при коррекции возрастных изменений 
кожи имеет восполнение гидрорезерва дермы и восста-
новление структуры внеклеточного (экстрацеллюляр-
ного) матрикса с последующей стимуляцией фибробла-
стов к неоколлагенногенезу. Таким действием обладают 
полидезоксирибонуклеотиды (ПДРН) [10]. Полученные 
результаты исследований свидетельствовали о том, что 
ПДРН действует как стимулятор роста пре‑адипоцитов, 
которые являются предшественниками фибробластов 
дермы [11].

В последние десятилетия возможности исследова-
ния патофизиологических процессов старения кожи 
расширились в связи с появлением и распростране-
нием в клинической практике неинвазивных методов 

диагностики с использованием УЗИ‑диагностики. УЗИ 
кожи применяют как объективный инструмент для мо-
ниторинга эффективности терапии кожных болезней, 
оценке действия фармацевтических препаратов и ле-
чебной косметики. Этот метод позволяет проводить 
точную количественную оценку кожи путем измерения 
толщины слоев кожи и патологических объектов и их 
акустического импеданса [12, 13, 14], а также in vivo 
можно оценить изменение структуры кожи на фоне 
введенного в нее филлера [15].

Оценка параметров кожи на фоне сочетанного приме-
нения нитей из ПДО и мезотерапевтического препарата 
на основе ПДРН в anti‑age терапии с помощью неинвазив-
ного УЗИ не проводилась.

Цель работы – оценка эффективности УЗ‑диагности-
кой сочетанного применения нитей из ПДО с мезотера-
певтическим препаратом на основе ПДРН.

 Материалы и методы
В исследовании принимали участие 30 женщин в воз-

расте от 40 до 70 лет, имеющие признаки инволютивных 
изменений кожи лица различных морфотипов старения 
(классификация Кольгуненко, 1976 г.), не имеющие 
в анамнезе сопутствующих заболеваний в стадии ре-
цидива (состояния систем и органов в стадии компен-
сации), а также аутоиммунных (в том числе, сахарный 
диабет, ревматизм и т. д.) и онкологических болезней, 
также исключены дерматологические повреждения 
кожи лица. Для чистоты эксперимента все пациентки 
не получали дополнительные косметологические вме-
шательства.

У каждой пациентки, принявшей участие в экспери-
менте, было получено добровольное информированное 
согласие на проведение процедур. Всех испытуемых 
женщин разделили на две группы по 15 человек: группу 
сравнения и группу основную. Пациентам группы срав-
нения вводили нити из ПДО (с насечками в количестве 
10 штук в нисходящей технике армирования с височно‑ 
скуловой реперной области и 20 мононитей в технике 
«сетка» в области нижней трети лица). Пациентам ос-
новной группы дополнительно к аналогичному тред-
лифтингу двукратно с интервалом в 2 недели проводили 
внутридермальную мезотерапию с использованием пре-
парата на основе ПДРН (фото 1).
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Фото 1. Гиподермально введенная нить из ПДО по данным УЗИ 
на аппарате «Mindray» в В‑режиме датчиком 16 МГц

Оценка результатов исследования осуществлялась 
ультразвуковым методом на аппарате «Mindray» в В‑ре-
жиме с датчиком 16 МГц, который проводился до и спу-
стя 2 месяца после курса процедур. В качестве объекта 
изучения влияния нитей и ПДРН на состояние кожи была 
выбрана область нижней трети лица латеральнее губно‑ 
краевой борозды. Динамика инволюционных особенно-
сти кожи у наблюдаемых пациентов на фоне процедур 
определяли с помощью ультразвукового сканирования 
кожи по толщине дермы.

 Результаты исследования
В ходе проведенного исследования были получены 

следующие данные. Средние показатели толщины дермы 
в обозначенной зоне лица у всех испытуемых пациентов 
до проведения процедур составила 1,2 ± 0,024 мм (табл. 1).

Таблица 1
Сравнительная оценка толщины дермы кожи лица 

по данным УЗИ при субдермальном введением 
нитей из ПДО и аналогичного тредлифтинга 

с дополнительной мезотерапией  
(нити ПДО+ мезотерапия ПДРН)

Группы n
Дерма (мм)
до проце-

дуры

Дерма (мм) 
после

процедуры

Уве-
личе-
ние
в %

Р– досто-
верность

пациентов 
группы  
сравнения

15 1,2 ± 0,02 1,6 ± 0,2 мм 33,3 < 0,05

пациентов 
группы 
основной

15 1,2 ± 0,02 1,846 ± 0,03 50,1 < 0,01

На фотографиях 2а, 2б и 3а, 3б представлены сканы 
УЗИ пациента каждой из групп (основная группа и груп-
па сравнения) в сравнении с результатами до проведе-
ния процедур.

Фото 2а.Толщина кожи лица у пациентки М. из группы сравнения 
(эпидермис – 1,1 мм дерма – 1,3 мм) по данным УЗИ с датчиком 16 МГц 

до проведения процедур

Спустя 2 месяца после проведения тредлифтинга 
в группе сравнения показатели толщины дермы с помо-
щью УЗД изменились: М составила 1,6±0,2 мм. (фото 2б).

Фото 2б. Толщина кожи лица у пациентки М. из группы сравнения 
(эпидермис – 1,1 мм, дерма – 1,6 мм) по данным УЗИ с датчиком 16 МГц 

спустя 2 месяца после монотерапии нитями

Наиболее значимые изменения показателей толщины 
дермального слоя кожи спустя 2 месяца определились 
в основной группе исследуемых, к которым применялся 
комплексный протокол с использованием курса мезоте-
рапии из ПДРН и нитевого армирования, До процедуры 
толщина дермы, составившая в среднем в 1,2±0,02 мм., 
увеличилась спустя 2 мес. на 50,1 % до 1,846±0,03 мм 
с достоверностью различий (р < 0,01).

На фото 3а и 3б представлены сканы УЗИ пациента 
каждой из групп (основная группа и группа сравнения) 
в сравнении с результатами до проведения процедур.
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Фото 3а. Толщина кожи лица у пациентки Д. из основной группы 
(эпидермис – 1,1 мм дерма – 1,2 мм) по данным УЗИ с датчиком 16 МГц 

до проведения процедур

Фото 3б. Толщина кожи лица у пациентки М. из группы сравнения 
(эпидермис – 1,0 мм, дерма – 1,846 мм по данным УЗИ с датчиком 16 МГц 

спустя 2 месяца после комплексной процедуры  
(нити ПДО + мезотерапия ПДРН)

Таким образом, увеличение дермального слоя кожи 
происходит в результате как проведения монотерапии 
нитями из ПДО, так и в при комплексном применении 
с мезотерапевтическим препаратом на основе ПДРН. Од-
нако, большее увеличение дермы наблюдается в ре-
зультате комбинированного подхода в anti‑age терапии 
с применением полидиоксаноновых нитей и полидезок-
сирибонуклеотидов.

 Выводы
1. Субдермальная имплантация монофиламентных ни-

тей из биодеградируемого материала полидиоксанона 
увеличивает толщину дермы кожи на 33,3 %, что обу-
словлено синтезом неоколлагеногенеза.

2. Наиболее значимые увеличения толщины дермаль-
ного слоя кожи спустя 2 месяца на 50,1 % определились 
в основной группе исследуемых, к которым применялся 
комплексный протокол с использованием курса мезоте-
рапии из ПДРН и нитевого армирования.

3. УЗИ позволяет дать объективную количественную 
оценку действия введенных в кожу препаратов измере-
нием толщины ее слоев.
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Биоразлагаемые мочеточниковые стенты. 
Аналитический обзор современного состояния проблемы
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РЕЗЮМЕ
Для лечения различных заболеваний мочевыделительного тракта широко распространено использование мочеточ-
никовых стентов. Целью установки стентов является предотвращение обструкции мочеточника, стимуляция его 
восстановления и улучшение функции мочеиспускания. Мочеточниковый стент в форме трубки с одним или двумя 
J‑образными закрученными концами был представлен в 1978 году, и с тех пор это медицинское изделие прочно вошло 
в практику и стало одним из важнейших устройств в урологии.
Несмотря на значительный прогресс в улучшении конструкции и материалов для мочеточниковых стентов, их примене-
ние вызывает ряд осложнений, таких как инфекция, инкрустация стента солями, дискомфорт пациента. В настоящее 
время эти изделия изготавливают из биосовместимых полимерных материалов — полиуретана и силикона.
На сегодняшний день ни один мочеточниковый стент не способен адекватно решить проблемы, связанные с их использо-
ванием: боли, дискомфорт, инфекции, а также инкрустация стента. В попытках решить эти проблемы были использова-
ны многочисленные подходы, в первую очередь разработка новых покрытий, в т. ч. c высвобождением различных лекарств. 
Стенты с лекарственным покрытием широко используются при лечении сердечно‑ сосудистых заболеваний, и за послед-
ние несколько лет был достигнут значительный прогресс в применении подобных технологий в мочевыводящих путях. 
Для подавления роста бактерий и снижения болевых ощущений в покрытие вводят антибактериальные агенты или 
анальгетики. Однако достигаемый положительный эффект ограничивается временем высвобождения лекарства. Поэ-
тому стенты с лекарственным покрытием не смогут решить проблему полностью. Из‑за этих недостатков мочеточ-
никовые стенты требуют удаления раньше срока. Необходимость проведения повторной операции для извлечения стен-
та значительно увеличивает срок лечения и восстановления пациента, приводит к дополнительным затратам.
Актуальной задачей является разработка биодеградируемых урологических стентов нового поколения, которые мог-
ли бы полностью рассасываться после выполнения своей функции. Применение таких стентов позволит избежать 
процедуры удаления, что сделает лечение более эффективным и более удобным для пациентов. Проблемы бактери-
альной адгезии и инкрустации, вероятно, будут менее выраженными для таких стентов, поскольку их поверхность 
постепенно разлагается, что исключает формирование точек скопления бактерий и кристаллов солей.
На сегодняшний день биодеградируемые мочеточниковые стенты на рынке отсутствуют.
В настоящей работе мы обобщили наиболее значимые направления и наиболее успешные результаты научных изы-
сканий.
Ключевые слова: мочеточниковый стент; биоразлагаемые материалы; биодеградируемые материалы; биоразлага-
емый мочеточниковый стент; биопленка;
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ABSTRACT
For the treatment of many diseases of the urinary tract, the use of ureteral stents is widespread. The purpose of stent placement 
is to prevent ureteral obstruction, promote ureteral repair, and improve urinary function. The ureteral stent, in the form of a tube 
with one or two J‑shaped twisted ends, was introduced in 1978, and since then this medical device has become firmly established 
in practice and has become one of the most important devices in urology.
Despite significant progress in improving the design and materials for ureteral stents, their use causes a number of complications, 
such as infection, salt encrustation of the stent, and patient discomfort. Currently, these products are made from biocompatible 
polymeric materials — polyurethane and silicone.
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To date, there is no ureteral stent, which can adequately solve the problems associated with its use: pain, discomfort, infections, 
as well as stent encrustation. Numerous approaches have been used in attempts to overcome these problems, most notably the 
development of new surface coatings, including drug‑eluting coatings. Drug‑eluting stents are widely used in the treatment of 
cardiovascular diseases, and significant progress has been made in the application of similar technologies to the urinary tract 
over the past few years. To suppress the growth of bacteria and reduce pain, antibacterial agents or analgesics are introduced 
into the coating. However, the achieved positive effect is limited by the time of drug release. Therefore, drug‑eluting stents will not 
completely solve the problem. Because of these disadvantages, ureteral stents require premature removal. The need for a repeat 
operation to remove the stent significantly increases the patient’s treatment and recovery time and leads to additional costs.
An urgent task is to develop a new generation of biodegradable urological stents that could completely dissolve after performing 
their function. The use of such stents will avoid the removal procedure, which will make treatment more effective and more 
convenient for patients. Problems of bacterial adhesion and encrustation are likely to be less severe for such stents because their 
surface gradually degrade, eliminating the formation of bacterial hotspots and salt crystals.
Currently, there are no bioabsorbable ureteral stents on the market.
In this work, we have summarized the most significant areas and the most successful results of scientific research.
Keywords: ureteral stent; biodegradable materials; biodegradable ureteral stent; biofilm

 Введение
Ежедневно во всем мире устанавливаются тысячи мо-

четочниковых стентов для лечения различных заболева-
ний мочевыделительного тракта. Целью установки стен-
тов является предотвращение обструкции мочеточника, 
стимуляция его восстановления и улучшение функции 
мочеиспускания. Мочеточниковый стент в форме трубки 
с одним или двумя J‑образными закрученными концами 
был представлен в 1978 году, и с тех пор это медицин-
ское изделие прочно вошло в практику и стало одним 
из важнейших устройств в урологии [1]. В настоящее 
время мочеточниковые стенты изготавливают из поли-
меров (полиуретана, силикона) металлов, при этом часто 
на поверхность стента дополнительно наносят покры-
тия, содержащие фармакологически активные вещества 
или другие компоненты [2].

Несмотря на значительный прогресс в улучшении 
конструкции и материалов для мочеточниковых стен-
тов, их применение вызывает ряд осложнений, таких как 
инфекция, инкрустация стента солями, дискомфорт па-
циента. На сегодняшний день ни один мочеточниковый 
стент не способен адекватно решить проблемы, связан-
ные с их использованием, боли, дискомфорт, инфекции, 
а также инкрустация стента [3–5].

В попытках решить эти проблемы были использованы 
многочисленные подходы, в первую очередь разработка 
новых покрытий и покрытий, высвобождающих лекар-
ственные средства. Данная стратегия является одним 
из активно разрабатываемых подходов, позволяющим 
уменьшить выраженность осложнений [6]. Стенты с ле-
карственным покрытием широко используются при ле-
чении сердечно‑ сосудистых заболеваний, и за последние 
несколько лет был достигнут значительный прогресс 
в применении подобных технологий в мочевыводящих 
путях. Для подавления роста бактерий, снижения фор-
мирования биопленок в материал стента вводят анти-
бактериальные и антисептические препараты, такие как 
триклозан, хлоргексидин, амикацин, кларитромицин 
и другие. Во многих исследованиях таких изделий было 
показано снижение формирования биопленок как in 
vitro, так и in vivo [7–8].

Для снижения болевых ощущений в покрытие вводят 
анальгетики. Кроме этого, применяют вещества, обла-
дающие антипролиферативной активностью, с целью 
уменьшить гипертрофию уротелия и сохранить адекват-
ную проходимость мочеточника [9–13].

Однако достигаемый положительный эффект ограни-
чивается временем высвобождения лекарства. Поэтому 
стенты с лекарственным покрытием не смогут решить 
проблему полностью. Из‑за этих недостатков мочеточ-
никовые стенты требуют удаления не позднее, чем через 
месяц после установки, а иногда и раньше Необходимость 
проведения повторной операции для извлечения изде-
лия значительно увеличивает срок лечения и восстанов-
ления пациента, приводит к дополнительным затратам 
и потребности в койко‑ местах. Кроме того, существует 
проблема «забытых» стентов, вызывающих различные 
осложнения в средне‑ и долгосрочном периоде. Поми-
мо стентов для мочеточника в урологии используются 
и другие виды стентов. Все они производятся из нераз-
лагаемых полимеров или металлов и поэтому обладают 
одним общим недостатком — необходимостью удаления.

Поэтому актуальной задачей является разработка 
биодеградируемых урологических стентов нового поко-
ления, которые могли бы полностью разлагаться на без-
опасные продукты после выполнения своей функции. 
Применение таких стентов позволит избежать проце-
дуры удаления изделия, что сделает лечение более эф-
фективным и более удобным для пациентов. Проблемы 
бактериальной адгезии и инкрустации, вероятно, будут 
менее выраженными для таких изделий, поскольку их 
поверхность постепенно разлагается, что исключает 
формирование точек скопления бактерий и кристаллов 
солей [14–16].

На сегодняшний день биодеградируемые мочеточни-
ковые стенты на рынке отсутствуют. Известны сосуди-
стые полимерные биодеградируемые стенты, которые 
в течение последних двух десятилетий постепенно на-
ходят все больше применений при лечении болезней 
сердечно‑ сосудистой системы [17].

Преимущественно они производятся из алифатиче-
ских сложных полиэфиров на основе лактида. Такие 
материалы разлагаются в организме за счет гидроли-
за и активности ферментов, а продукты их деградации 
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нетоксичны и выводятся через метаболические циклы. 
В настоящее время интерес к рассасывающимся стентам 
для мочеточника очень высок, разработчики и меди-
цинское сообщество возлагает на них большие надеж-
ды. При этом перспективных разработок, отвечающих 
всем требованиям к мочеточниковому стенту крайне 
мало. Одной из успешных разработок является стент 
«Uriprene», который в настоящее время проходит клини-
ческие исследования в США. Разработка велась в общей 
сложности более 15 лет, и только в третьем поколении 
стент демонстрировал требуемые физико‑ механические 
характеристики и деградировал за приемлемое время 
(около 5 недель) [16].

В настоящей работе мы обобщили наиболее значимые 
направления и наиболее успешные результаты научных 
изысканий. Анализ литературных данных показывает, 
что большая часть исследований в данной области на-
ходятся на стадии лабораторных экспериментов, целью 
которых является установить состав материалов, отве-
чающий вышеуказанным требованиям.

 Материалы для создания биоразлагаемых 
 мочеточниковых стентов

Идеальный биоразлагаемый мочеточниковый стент 
должен обладать следующими характеристиками [18]:

(1) механическая стабильность в течение выполнения 
своей функции (3–4 недели) и полное разложение за 1–2 
месяца;

(2) конструкция и физико‑ механические характери-
стики изделия должны обеспечивать легкость и удоб-
ство установки, а также эффективный дренаж мочи;

(3) биосовместимость материала стента и безопас-
ность продуктов его деградации; фрагменты изделия 
после его деградации не должны вызывать обструкцию 
мочеточника;

(4) отсутствие инкрустации, антибактериальные 
свой ства, в т. ч. за счет специальных покрытий;

(5) возможность визуализации изделия рентгенов-
скими или ультразвуковыми методами; желательно обе-
спечить для пациента возможность наблюдать деграда-
цию стента, например, по изменению цвета мочи, за счет 
выделяемого при деградации красителя.

Разработка стента, сочетающего в себе все вышепере-
численные характеристики, является сложной междис-
циплинарной задачей, решение которой требует тонко-
го балансирования свой ств материала и тщательного 
дизайна изделия. В качестве материалов для создания 
биоразлагаемых мочеточниковых стентов рассматрива-
ются полимеры на основе лактида и других циклических 
сложных эфиров [19–23], полигидроксиалканоаты [24], 
желатин [25], а также биоразлагаемый полиуретан 
и магниевый сплав [26]. Все эти материалы существенно 
различаются по своим физико‑ механическим характери-
стикам и срокам разложения. Далее рассмотрим более 
подробно результаты лабораторных и in vivo испытаний 
наиболее перспективных экспериментальных образцов 
стентов.

 Биоразлагаемые полимеры на основе  
 циклических сложных эфиров

Биоразлагаемые полиэфиры на основе лактида, гли-
колида, ɛ‑капролактона и других циклических сложных 
эфиров — это известные и уже хорошо зарекомендовав-
шие себя материалы с длительной историей применения 
в медицине [27]. Они были использованы для создания 
первых рассасывающихся шовных синтетических нитей 
(Vicryl, Dexon), и с тех пор находят все больше примене-
ний в различных областях хирургии [28].

Одной из ключевых задач при создании биоразлага-
емых материалов и изделий является поиск материала 
с оптимальной скоростью деградации. Она подбирается 
таким образом, чтобы на первом этапе во время выпол-
нения своей функции имплантат сохранял необходимый 
уровень характеристик, а на втором этапе он должен 
полностью исчезнуть за приемлемое время. В исследо-
вании Julia E de la Cruz и соавт. [29] оценивали кинетику 
деградации плетеных биоразлагаемых стентов, а также 
возможность возникновения обструктивных явлений, 
что представляет две важнейшие проблемы исследова-
ний биоразлагаемых мочеточниковых стентов. Целью 
являлось оценить in vitro скорость деградации и безопас-
ность плетеных стентов на основе трех синтетических 
биоразлагаемых полимеров: полигликолевой кислоты 
(PGA), сополимера на основе молочной и гликолевой кис-
лоты (PLGA), а также сополимера Glycomer™ 631 на осно-
ве гликолида (60 %), п‑диоксанона (14 %) и тримети-
ленкарбоната (26 %). Образцы стентов в виде плетеных 
конструкций длиной 3 см инкубировали в свиной моче 
в течение 74 дней. Часть образцов была дополнительно 
покрыта гепарином. Каждые 48 часов изделия анализи-
ровали, а среду заменяли на новую. Переменными ис-
следования являлись масса стента, время деградации, 
бактериальная колонизация и концентрация гепарина, 
выделяемого в искусственную мочу.

Результат исследования выявил статистически зна-
чимые различия во времени разложения между всеми 
материалами, за исключением Glycomer™ 631 в отдель-
ности и в сочетании с PGA. Масса изделий на основе PGA 
и PLGA снижалась на 50 % уже через 3–4 недели после на-
чала эксперимента. Анализ изменения массы Glycomer™ 
631 свидетельствует о тенденции к увеличению его мас-
сы в первой половине процесса разложения, что связано 
с сорбцией воды в этот материал. После 64 дня эти мате-
риалы показали резкое снижение массы и практически 
полное разложение на 71‑й день. Комбинация Glycomer™ 
631 и PGA демонстрировала постепенную деградацию, 
при которой PGA разлагается на 3‑й неделе, тогда как 
Glycomer™ 631 остается неповрежденным до его фраг-
ментации на поздней стадии деградации. Комбинация 
синтетических биоразлагаемых полимеров и сополи-
меров с разной скоростью деградации обеспечивает 
постепенную поэтапную деградацию. Поэтому именно 
комбинация Glycomer™ 631 и PGA была выбрана про-
изводителем для создания плетеного биоразлагаемого 
стента BraidStent® (рис. 1)., а также стента с гепарино-
вым покрытием BraidStent®‑H и с лекарственным (мито-
мицин C) покрытием BraidStent®‑MMC.
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Рис. 1. Биоразлагаемый мочеточниковый стент BraidStent®

Наиболее наглядными являются исследования био-
деградируемых материалов на животных моделях. 
Так в двух исследованиях изучались свой ства стентов 
BraidStent®‑H на животных моделях свиней. В первом 
исследовании проводилась оценка нового биоразла-
гаемого антирефлюксного мочеточникового стента 
(BraidStent®‑H) с гепариновым покрытием, предотвра-
щающим бактериальную колонизацию мочи [23]. Иссле-
дование проводилось на 24 свиньях‑ самках. Животным 
было проведено определение бактериурии, нефросоно-
графическая, эндоскопическая и контрастная рентгено-
скопическая оценка мочевыводящих путей. После этого 
животных случайным образом распределяли в группу I, 
которым был установлен мочеточниковый стент с дву-
мя завитками 5Fr на 6 недель, или в группу II, которым 
был установлен BraidStent®‑H. Последующие оценки 
проводились через 1, 3, 6, 8, 12 недель. Заключительное 
наблюдение включает вышеуказанные методы, а исчер-
пывающее патологоанатомическое исследование мо-
чевыводящих путей было проведено через 20 недель. 
По результатам исследования выявлено, что 91,2 % стен-
тов в группе II разрушились в течение 3–6 недель без фор-
мирования обструктивных фрагментов. Также в группе 
исследования (группе II) перистальтика дистального от-
дела мочеточника сохранялась у 66,6–75 % через 1–6 не-
дель. В группе II животных с пузырно‑ мочеточниковым 
рефлюксом не было, что имело статистическую значи-
мость на 3 и 6 неделе в сравнении с группой I. Что касает-
ся гепаринового покрытия, то оно позволяет на ранней 
стадии снизить бактериальную колонизацию, но его эф-
фективность в долгосрочной перспективе низкая.

Во втором исследовании проводили оценку эффектив-
ности биоразлагаемого антирефлюксного мочеточнико-
вого стента с гепариновым покрытием (BraidStent®‑H) 
на животной модели, для лечения ятрогенной перфора-
ции мочеточника [30]. Исследование проводилось так же 
на 24 свинках‑ самках, которые были предварительно 
обследованы. После этого была выполнена односторон-
няя ятрогенная перфорация проксимального отдела 
мочеточника. Затем животных случайным образом рас-
пределяли в группу I, в которой был установлен обыч-
ный стент с двумя завитками на 6 недель, или в группу 
II, в которой был имплантирован биоразлагаемый стент 
BraidStent‑ H, покрытый гепарином. Оценка результатов 
проводилась через 1, 6 недель и 5 месяцев. По терапев-
тической эффективности полное разрешение наблюда-
лось у 95,8 % животных I группы и у 87,5 % — II груп-
пы. Ни у одного животного в группе II не наблюдался 
пузырно‑ мочеточниковый рефлюкс во время исследо-
вания; Все стенты в группе II деградировали без обра-
зования обструктивных фрагментов и обеспечивали 
перистальтику дистального отдела мочеточника. Гепа-
риновое покрытие оказалось неэффективным для сни-
жения бессимптомной бактериурии. Патологоанатоми-

ческое исследование не показало каких‑либо значимых 
статистических различий в общем, но имело различия 
по параметру «фиброз в мышечном слое» в зоне зажив-
ления перфорации мочеточника; Группа II показала бо-
лее высокое качество заживления. Биоразлагаемый вну-
тримочеточниковый стент BraidStent®‑H показал себя 
высокоэффективным изделием для минимально инва-
зивного лечения перфорации мочеточника, поскольку 
он демонстрирует контролируемую и предсказуемую де-
градацию, избегая развития ПМР, а также раздражения 
треугольника мочевого пузыря.

В другом исследовании авторы оценивали биосовме-
стимость и деградацию биоразлагаемых мочеточнико-
вых стентов, изготовленных из волокон разлагаемого 
полиуретана и магниевого сплава [26]. В эксперименте 
оценили цитотоксичность биоразлагаемого мочеточ-
никового стента с помощью МТТ‑анализа in vitro. Для 
оценки биосовместимости разлагаемых стентов исполь-
зовали тест на внедрение в дорсальную мышцу кролика. 
Регистрировали воспаление и фиброз мышечной ткани 
при оценке совместимости через 1, 2, 4, 6 недель после 
имплантации стентов в мышцу. Деградацию биоразлага-
емых мочеточниковых стентов оценивали путем изме-
рения потери веса образцов в растворе артифициальной 
мочи. Для оценки способности разлагающихся стентов 
к деградации in vivo авторы вводили разлагаемый стент 
или обычный биостабильный стент свиньям. После опе-
рации были проведены исследования крови, функцио-
нальные пробы печени, функциональные пробы почек, 
исследования мочи и компьютерная томография (КТ). 
Исследование подтверждает, что биоразлагаемый моче-
точниковый стент на основе полиуретана и магниевого 
сплава обладает хорошей биосовместимостью. Изделия 
полностью разлагались в течение 4 недель и обеспечива-
ли лучшую дренажную способность, чем обычные стен-
ты. По мнению авторов, применение последних позво-
лит снизить потребность в повторном вмешательстве 
и уменьшить частоту осложнений, связанных со стенти-
рованием, таких как инфекции и инкрустация стента.

Применение биоразлагаемых полимеров на основе 
лактида для создания мочеточникового стента описа-
но и в ряде других работа. Так, в исследовании Lumiaho 
и соавт. [19] для изготовления мочеточникового стен-
та использовали поли(D, L‑лактид). Полимер смешива-
ли с 20 масс. % сульфата бария и экструдировали для 
получения волокна диаметром 0,35 мм. Затем волокно 
оборачивали вокруг стрежня для создания структуры 
«двой ной спирали» с внутренним и наружным диаме-
трами 1,3 мм и 0,6 мм, соответственно. После стерили-
зации гамма‑ излучением стенты были имплантированы 
собакам. Несмотря на то, что стент из поли(D, L‑лакти-
да) обеспечивал хороший дренаж мочи, его фрагменты 
оставались внутри мочеточника спустя 12 недель после 
имплантации. В работе [21] стент длиной 50 мм был по-
лучен путем формирования волокон из поли (L‑лактида) 
и поли (D, L‑лактида) в соотношении 50/50 и намотки 
на спиральную форму с внутренним и наружным диа-
метрами 0,8 мм и 1,4 мм, соответственно. Тесты in vitro 
показали, что для полного разложения стента в синте-
тической моче потребовалось 10 недель. Исследование 
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на собаках показало, что материал не начинал разлагать-
ся до 80‑го дня, а к 120‑му дню в мочеточнике сохраня-
лось лишь несколько фрагментов изделия.

 Полигидроксиалканоаты
Полигидроксиалканоаты — это биоразлагаемые по-

лимеры, синтезируемыми специальными микроорга-
низмами в условиях недостатка макро‑ и микроэле-
ментов. В исследовании группы российских ученых под 
руководством Воловой Т.Г. описываются результаты in 
vivo исследований биоразлагаемых стентов на основе 
полигидроксиалканоатов, применяемых при пластике 
пиелоуретерального сегмента мочеточника [24]. В ис-
следовании использовали полимерные стенты на основе 
сополимера поли‑3‑гидроксибутирата с поли‑4‑гидрок-
сибутиротом П(3ГБ/4ГБ) и смесь поли‑3‑гидроксибути-
рата с поликапролактоном П(3ГБ)/ПКЛ с включением 
ПКЛ 75 %, а также контрольный материал — стенты 
из полиуретана. Эксперимент проводили на кроликах‑ 
самцах, которым проводилось стентирование пиелоуре-
терального сегмента. В результате было показано, что 
после имплантации тканевая реакция на оба типа стента 
сопоставима: стенка мочеточника сохраняет продоль-
ную складчатость, гипертрофия мышечной оболочки 
отсутствует, слизистая оболочка имеет гладкие контуры 
с равномерной толщиной переходного эпителия, тогда 
как в контрольной группе имеет место продуктивное 
воспаление с исходом в склероз.

 Гидрогели
Интересных результатов добилась команда пор-

тугальских ученых. Многолетние попытки создания 
биоразлагаемых стентов на основе желатина привели 
к появлению готового продукта с высокими характери-
стиками [25]. В своей работе, целью которой являлось 
преодолеть возникающие слабые механические харак-
теристики мочеточниковых стентов на основе полиме-
ров природного происхождения, были протестированы 
in vivo четыре состава с различными концентрациями 
желатина и альгината и различными концентрациями 
сшивающего агента, чтобы получить более высокие ме-
ханические свой ства. Висмут был добавлен для придания 
стенту рентгеноконтрастных свой ств. Была разработана 
не только новая рецептура, но и оптимизирован метод 
обработки стентов. Биоразлагаемые мочеточниковые 
стенты были покрыты биоразлагаемым полимером 
поли (ɛ‑капролактоном) для замедления проникновения 
воды в желатиновый каркас изделия. Рентгеновское ска-
нирование продемонстрировало рентгеноконтрастность 
нового поколения биоразлагаемых стентов. Деградацию 
биоразлагаемых мочеточниковых стентов оценивали 
в растворе искусственной мочи, и было отмечено, что де-
градация материалов происходит in vitro в течение пери-
ода от 9 до 15 дней. За разложением следили по потере 
массы образцов и химическому анализу полимеров с по-
мощью гель‑проникающей хроматографии (GPC). Кон-
центрацию висмута, выделяемого в среду, определяли 
методом масс‑спектрометрии с индуктивно‑ связанной 

плазмой (ICP). Состав с наибольшим количеством же-
латина показал хорошие механические характеристи-
ки с точки зрения свой ств на растяжение по сравне-
нию с коммерческими стентами (Biosoft® duo, Porges, 
Coloplast), а концентрация сшивок не оказала большого 
влияния на механическое поведение стента. По резуль-
татам исследований была подтверждена эффективность 
второго поколения мочеточниковых стентов in vivo. Био-
разлагаемые мочеточниковые стенты были помещены 
в мочеточники свиньи при помощи обычной хирурги-
ческой процедуры. Животные оставались бессимптом-
ными, с нормальным мочеиспусканием, стенты остава-
лись интактными в течение первых 3 дней, а через 10 
дней мочеточниковые стенты полностью разрушались. 
Новая формула в сочетании с новым производственным 
процессом позволила преодолеть проблемы, возникшие 
при использовании первого поколения биоразлагаемых 
стентов на натуральной основе. Основываясь на данных, 
проведенных исследований, компания Hydrustent вы-
пустила на рынок продукт Hydrustent, биоразлагаемый 
гидрогелевый мочеточниковый стент. Однако никакой 
информации о широких клинических испытаниях этого 
продукта пока нет.

 Инкрустация стента
Предотвращение образования инкрустации на по-

верхности всегда являлось большой проблемой для 
урологических имплантатов. В этой связи, применение 
биоразлагаемых материалов является перспективным 
направлением в эволюции мочеточниковых стентов, 
поскольку биоразлагаемые мочеточниковые стенты 
не только позволяют избежать вторичного вмешатель-
ства, но также предотвращают образование поверх-
ностных отложений из‑за обновления поверхности 
в процессе деградации. Кроме стандартных решений 
с нанесением на стент гепаринового покрытия, в науч-
ной литературе можно найти и принципиально новые 
подходы. Так, Kaiqi Li с соавторами синтезировали два 
типа поли (эфир‑карбонатов) — поли(L‑лактид‑ко‑5‑а-
мино‑1,3‑диоксан‑2‑он) (P(LA‑co‑ AC)), содержащие 
амино‑ группы и поли (L‑лактид‑со‑5‑метил‑5‑кар-
боксил‑1,3‑диоксан‑2‑он) (P(LA‑co‑ MCC)), содержа-
щие карбокси‑ группы [31]. Смешивая P(LA‑co‑ AC) 
и P(LA‑co‑ MCC) с поли(L‑лактид‑ко‑капролактоном) 
(PLACL) соответственно, получали два типа материалов 
мочеточниковых стентов. Из‑за влияния ионов, образу-
ющихся при диссоциации амино‑ и карбокси‑ групп, два 
типа материалов демонстрируют различия в значении 
поверхностного заряда. Для оценки инкрустации ма-
териалов с различным поверхностным зарядом in vitro 
была разработана система динамической экстракорпо-
ральной циркуляции мочи. Результаты этого сравни-
тельного исследования показали, что материалы с силь-
ным отрицательным поверхностным зарядом наиболее 
благоприятны для использования в качестве мочеточ-
никовых стентов и предлагают новый подход к решению 
проблем, с которыми сталкивается урологическая хи-
рургия, что соответствует будущей тенденции создания 
биоразлагаемых мочеточниковых стентов.
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 Стенты для длительного  
 дренирование мочевых путей

Иногда клиническая ситуация и состояние мочевой 
системы требует пролонгированного дренирования, 
срок установки стента может составлять от 3–6 меся-
цев и дольше. Разумеется, в такой ситуации должны 
применяться изделия из материалов с совершенно 
другими физико‑ химическими свой ствами. Так Di Tie 
и соавт. показали применение полутвердого усовер-
шенствованного магниевого импланта из биоразла-
гаемого магниевого сплава, который демонстрировал 
способность к разложению и биосовместимость in vivo, 
в качестве мочеточникового стента, на модели сви-
ньи [32]. В течение периода имплантации (14 недель) 
в мочевой системе не наблюдалось ни постимпланта-
ционного воспаления, ни патологических изменений, 
а профиль деградации (14 недель) соответствует об-
щепринятым требованиям к времени пребывания 
мочеточниковых стентов. Кроме того, гистопатологи-
ческие наблюдения и результаты анализа мочи под-
твердили, что этот сплав обладает значительно более 
высокой антибактериальной активностью, чем кон-
трольная нержавеющая сталь медицинского назна-
чения. В литературе это первое исследование in vivo 
биоразлагаемого магниевого сплава в качестве моче-
вых имплантатов на моделях крупных животных. Ис-
следование подтвердило, что магниевые сплавы могут 
стать отличным материалом для изготовления моче-
точниковых стентов благодаря их биоразлагаемости 
и антибактериальной активности.

 Заключение
Несмотря на определенные успехи в исследованиях, 

направленных на разработку биоразлагаемых моче-
точниковых стентов, на рынке все еще отсутствует эф-
фективное и доступное изделие, не уступающее по сво-
им характеристикам традиционным стентам. Создание 
биодеградируемого мочеточникового стента является 
сложной междисциплинарной задачей. Стент должен 
обладать заданным комплексом физико‑ механических 
и биологических свой ств, точно контролируемым сро-
ком рассасывания и специальным покрытием, мини-
мизирующим инкрустацию и другие проблемы. Для 
разработки этого устройства необходимо синтезиро-
вать новые биоразлагаемые полимерные материалы, 
удовлетворяющие указанным требованиям, разрабо-
тать дизайн изделия и провести ряд биологических 
испытаний.
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Правила для авторов

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Общие требования к рукописи

1. Текст следует набирать в программе Microsoft Word 
под Windows, Times New Roman –  14, через 1,5 интервала.

2. Абзацный отступ не выполнять табуляцией или 
пробелами.

3. Не следует форматировать текст и делать перено-
сы вручную. Не используйте автоматическое форматиро-
вания заголовков, нумерацию (нумерация должна быть 
сделана вручную).

4. Текст должен иметь поля следующих размеров: 
верхнее и нижнее –  20 мм, левое –  30 мм, правое –  10 мм.

5. Страницы должны быть пронумерованы последо-
вательно, начиная с титульной.

6. Для таблиц использовать только табличный ре-
дактор Word (для Windows), для диаграмм и графиков –  
Excel.

7. Таблицы, фото, графики, диаграммы не встраивать 
в текст, а приложить их в виде отдельных файлов и рас-
печатать на отдельных страницах. В тексте необходимо 
указать, где они должны располагаться (табл. 1, рис. 1 
и т. д.).

8. Тщательно проверьте последнюю версию файла 
и ее соответствие распечатке.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название ста-

тьи (строчными буквами), инициалы (сначала) и фами-
лию каждого автора, название учреждения (института, 
где сделана работа) на русском и английском языках. Ука-
зывать только ту часть названия организации, которая 
относится к понятию юридического лица, не указывать 
названий кафедры, лаборатории, другого структурного 
подразделения внутри организации; обязательно указы-
вать адрес, как минимум город и страну, а лучше полный 
юридический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное содержание статьи 

и результаты исследований и быть структурированным, 
иметь примерные разделы: актуальность, цель, материа-
лы и методы, результаты, заключение –  если это возмож-
но, так как в описаниях клинических случаев или «обзоре» 
это сделать затруднительно. Должно быть компактным, 
но не коротким (объемом от 100 до 250 слов). Под резю-
ме после обозначения «Ключевые слова» помещается от 3 
до 10 ключевых слов или коротких фраз, которые будут 
способствовать правильному перекрестному индексиро-
ванию статьи и могут быть опубликованы вместе c резю-
ме. Резюме и ключевые слова представляются на русском 
и английском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c заголовками «Вве-

дение», «Актуальность», «Цель исследования», «Мате-

риалы и методы», «Результаты», «Обсуждение», «За-
ключение» или «Выводы». В дополнительном разделе 
«Благодарности» авторы могут выразить благодарности 
людям и организациям, способствовавшим публикации 
статьи в журнале, но не являющимся ее авторами, дан-
ный раздел должен содержать не более 100 слов.

Статьи типа описания случаев (клинические наблюде-
ния), обзоры и редакционные статьи могут быть оформ-
лены иначе.

Статьи с клиническими наблюдениями оформляются 
в следующем порядке: сначала освещаются основные ра-
боты, посвященные описываемой нозологии (с указани-
ем ссылок на литературные источники); далее излагают-
ся собственные клинические наблюдения; в заключении 
указываются особенности представленного наблюде-
ния; фотографии (обязательны); список цитируемой 
литературы (не более 15 источников). Объем статьи не 
должен превышать 10 страниц.

Обзорная статья не должна превышать 12 страниц, 
а список цитируемой литературы –  не более 30 источ-
ников.

В тексте работы необходимо указывать международ-
ное название лекарственных средств. Исключения со-
ставляют случаи, когда использование торговых назва-
ний обосновано по существу (например, при публикации 
результатов исследований био‑ или терапевтической 
эквивалентности препаратов). В тексте можно использо-
вать торговое название, но не более 1 раза на стандарт-
ную страницу (1800 знаков с пробелами).

Все единицы измерения в рукописи должны быть 
представлены в системе СИ. Сокращения слов не допу-
скаются, кроме общепринятых сокращений химических 
и математических величин, терминов.

Авторство
Каждый автор должен внести значимый вклад в пред-

ставленную для опубликования работу.
Если в авторском списке рукописи представлены бо-

лее 4 авторов, желательно указать вклад в данную руко-
пись каждого автора в сопроводительном письме. Если 
авторство приписывается группе авторов, все члены 
группы должны отвечать всем критериям и требовани-
ям для авторов. Для экономии места члены группы ис-
следователей могут быть перечислены отдельным спи-
ском в конце статьи.

Участие авторов в работе, представленной в рукописи, 
может быть следующее:

1) разработка концепции и дизайна или анализ 
и интерпретация данных;

2) обоснование рукописи или проверка критически 
важного интеллектуального содержания;

3) окончательное утверждение на представление 
рукописи.

Участие только в сборе данных не оправдывает ав-
торство; по этому поводу может быть сделано соот-
ветствующее уведомление в дополнительном разделе 
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«Благо дарности». Рукописи должны быть представлены 
с сопроводительным письмом, содержащим информа-
цию о том, что:

1) документ не находится на рассмотрении в дру-
гом журнале;

2) статья не была ранее опубликована;
3) все авторы читали и одобрили рукопись;
4) документ содержит полное раскрытие конфлик-

та интересов;
5) автор(ы) несут ответственность за достовер-

ность представленных в рукописи материалов. В сопро-
водительном письме также должен быть указан автор, 
ответственный за переписку.

Статистика
Все публикуемые материалы могут быть рассмотре-

ны на соответствие и точность статистических методов 
и статистическую интерпретацию результатов. В раз-
деле «Методы» должен присутствовать подраздел под-
робного описания статистических методов, включая 
конкретные методы, используемые для обобщения дан-
ных; методов, используемых для проверки гипотез (если 
таковые имеются), и уровень значимости для проверки 
гипотез.

Публикация результатов 
неконтролируемых исследований

Неконтролируемым исследованием следует считать 
такое исследование, в котором отсутствует группа кон-
троля.

Статьи, основанные на описании результатов некон-
тролируемых исследований, будут приниматься к пе-
чати только при условии обязательного отражения 
данного факта в разделах «Материалы и методы» и «Об-
суждение». Кроме того, раздел «Заключение» не должен 
преувеличивать значимость полученных результатов.

Этические аспекты
Исследования должны проводиться в соответствии 

с принципами «Надлежащей клинической практики» 
(Good Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положениями 
исследования, после чего должны подписать письменное 
информированное согласие на участие в нем. Авторы 
должны предоставить детали вышеуказанной проце-
дуры при описании протокола исследования в разделе 
«Материалы и методы» и указать, что Этический коми-
тет одобрил протокол исследования. Если процедура 
исследования включает рентгенологические методы, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции 
в разделе «Материалы и методы».

Конфликт интересов / финансирование
Желательно раскрытие авторами (в виде сопрово-

дительного письма или на титульном листе) возмож-
ных отношений с промышленными и финансовыми 

организациями, способных привести к конфликту ин-
тересов в связи с представленным в статье материалом. 
Все источники финансирования работы желательно пе-
речислить в сноске на титульном листе, как и места рабо-
ты всех авторов (в том числе корпоративные).

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, которые 

необходимы для объяснения основных аргументов статьи 
и оценки степени их обоснованности.

Используйте графики как альтернативу таблицам c 
большим числом данных; не дублируйте материал в гра-
фиках и таблицах. Ответственность за точность данных, 
в том числе математических, несут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть нарисованы и 
сфотографированы профессионально. Иллюстрации мо-
гут быть представлены в виде цветных слайдов.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и другие 
иллюстрации, рисованные средствами MS Office) должны 
быть контрастными и четкими. Объем графического ма-
териала минимальный (за исключением работ, где это 
оправдано характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться нуме-
рованной подрисуночной подписью. Ссылки на рисунки 
в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скриншо-
ты) и другие нерисованные иллюстрации необходимо за-
гружать отдельно в специальном разделе формы для по-
дачи статьи в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc 
и *.docx –  в случае если на изображение нанесены допол-
нительные пометки). Разрешение изображения должно 
быть > 300 dpi. Файлам изображений необходимо присво-
ить название, соответствующее номеру рисунка в тексте.

Ссылки и список литературы
Ссылки в тексте, таблицах и подрисуночных подписях 

должны быть пронумерованы арабскими цифрами в ква-
дратных скобках.

Указывается подзаголовок «Литература», а не «Список 
литературы».

1. Список литературы должен быть напечатан 
через двойной интервал на отдельном листе, каждый 
источник –  с новой строки под порядковым номером. 
Список литературы необходимо составлять в порядке 
цитирования авторов. Используйте Index Medicus для по-
иска сокращений названий журналов.

2. Все документы, на которые делаются ссылки 
в тексте, должны быть включены в список литературы.

3. В список литературы не включаются ссылки на 
диссертационные работы, авторефераты, тезисы, опу-
бликованные более двух лет назад, а также материалы, 
наличие которых невозможно проверить (материалы 
локальных конференций и т. п.). Обозначить принадлеж-
ность материала к тезисам в скобках –  (тезисы).

4. Желательно ссылаться на научные источники 
из периодических изданий, входящих в список ВАК.
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5. С целью повышения цитирования авторов 
в журнале проводится транслитерация русскоязычных 
источников с использованием официальных кодировок 
в следующем порядке: авторы и название журнала транс-
литерируются при помощи кодировок, а название ста-
тьи –  смысловая транслитерация (перевод). При наличии 
оригинальной транслитерации указанного источника 
используется последняя. Редакция будет признательна 
авторам за предоставление транслитерированного ва-
рианта списка литературы. Для удобства транслитера-
ции возможно использование онлайн‑сервисов: http://
translit.ru.

6. За правильность приведенных в списке литера-
туры данных ответственность несут авторы.

7. В списке литературы ставятся точки между ини-
циалами авторов и стандартными сокращениями назва-
ний и журналов.

8. Если цитируется книга, указывается количество 
страниц в ней.

9. Если цитируется глава из книги, сначала приво-
дится название главы, указываются ее первая и послед-
няя страницы.

10. С более подробным описанием правил и требова-
ний по составлению библиграфических ссылок по ГОСТ 
можно ознакомиться на сайте http://protect.gost.ru/
document.aspx?control=7&id=173511.

Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправлена в адрес ре-

дакции c сопроводительным письмом из учреждения. На-
правление в редакцию работ, опубликованных в других 
изданиях или посланных в другие редакции, не допуска-
ется. Рукописи принимаются на электронных носителях 
в редакции или на электронную почту: dermrudn‑fpk@
yandex.ru. Если возможно, формат текста и форму пред-
ставления материала согласуйте c редакцией. Должны 
быть указаны имя, отчество, фамилия, телефон, почтовый 
адрес (факс, электронный адрес) ответственного за веде-
ние переписки. В статье должна быть размещена инфор-
мация об авторах: место работы, должность, контактная 
информация. Необходимо наличие подписей всех соавто-
ров и печати лечебного учреждения. Подпись руководите-
ля учреждения желательна. Плата с аспирантов за публи-
кацию рукописей не взимается.

Порядок рецензирования статей
Все статьи, поступающие на публикацию, подвергаются 

рецензированию. Замечания рецензентов направляются 
автору. Решение о публикации (или отклонении) статьи 
принимаются редсоветом после получения рецензии 
и ответов автора.
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