
ВЕСТНИК
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ
научно-практический и информационный журнал № 1, 2016

Главный редактор:
Э. А. Баткаев, заведующий кафедрой клинической микологии и дерма-
товенерологии ФПК МР РУДН, заслуженный врач РФ, д. м. н., профессор

Зам. главного редактора:
Н. В. Баткаева, доцент кафедры клинической микологии и дерматове-
нерологии ФПК МР РУДН, к. м.н., доцент

Члены редакционного совета:
Р. М. Абдрахманов,
заведующий кафедрой кожных и венерических болезней Казанского ГМУ, 
чл. корр. АНТ, д. м. н., профессор
И. В. Виноградов,
заведующий кафедрой андрологии ФПК МР РУДН, д. м.н., профессор
О. А. Доготарь,
заместитель директора ЦСО Медицинского института РУДН, Ученый 
секретарь Ученого совета факультета повышения квалификации ме-
дицинских работников РУДН, доцент кафедры внутренних болезней, 
кардиологии и клинической фармакологии факультета повышения 
квалификации медицинских работников РУДН, к. м.н., доцент
В. А. Иванов,
заведующий кафедрой Ультразвуковой диагностики и хирургии ФПК МР 
РУДН, д. м.н., профессор
А. В. Майорова,
заведующая кафедрой эстетической медицины ФПК МР РУДН, кмн, до-
цент ФПК МР РУДН
П. П. Огурцов,
заведующий кафедрой госпитальной терапии с курсом лабораторной 
диагностики, директор Центра изучения печени РУДН. Руководитель 
отделения соматической реабилитации Национального научного цен-
тра наркологии МЗСР РФ. Член рабочей группы Общественной палаты 
РФ по совершенствованию антинаркотической политики и реформе 
системы наркологической помощи. Профессор, д. м.н.
Ю. Ф. Сахно,
заведующий кафедрой функциональной диагностики РУДН, д. м.н.
Т. А. Славянская,
доктор медицинских наук, профессор кафедры аллергологии и иммуно-
логии РУДН. Член экспертного совета ВАК.
Н. С. Татаурщикова,
доктор медицинских наук, профессор кафедры аллергологии и иммуно-
логии РУДН
М. Б. Хамошина,
профессор кафедры акушерства и гинекологии ФПК МР РУД, д. м.н.
И. А. Чистякова,
доцент кафедры клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР 
РУДН, к. м.н., ст.н.с.
Д. И. Кича,
профессор, д. м.н., заведующий кафедрой организации здравоохранения, 
лекарственного обеспечения, медицинских технологий и гигиены ФПК 
МР РУДН. Профессор кафедры общественного здоровья, здравоохранения 
и гигиены медицинского института РУДН. Член экспертного совета 
ВАК.

Журнал представлен в информационно-
справочном издании РИНЦ (Российский 
индекс научного цитирования).

Журнал основан в 1997 г. Организацией 
содействия развитию последипломного 
медицинского образования, 
медицинской науки и практики 
(председатель Э. А. Баткаев).

Учредитель: Многопрофильное 
медицинское предприятие «Венера-
Центр».

Свидетельство о регистрации средства 
массовой информации ПИ № ФС77–50741 
от 19.06.2012.

Адрес редакции — 107076, Москва, 
ул. Короленко, д. 3, стр. 2, корп. 2, 
тел./факс 8 (495) 964 46–55.

Фактический адрес: 107014, г. Москва, 
ул. Короленко, 2/1.

Тел.: 8 (495) 964-31-46; 8 (915) 023-07-61.

Индекс по каталогу агентства 
«Роспечать»: 80239.

Зав. отделом рекламы — А. В. Карпова: 
тел. 8 (916) 069-60-80; karpova1979@list.ru

Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламы.

Все публикуемые статьи 
рецензируются. Ответственность 
за достоверность приводимых 
в опубликованных материалах 
сведений несут авторы статей.

С правилами для авторов можно 
ознакомиться на сайте журнала 
www.venera-center.ru.

Полная или частичная перепечатка 
материалов, опубликованных 
в журнале, допускается только 
с разрешения редакции в письменном 
виде.

Электронная версия журнала «Вестник 
последипломного медицинского 
образования» размещена на сайте 
журнала www.venera-center.ru и сайте 
Научной Электронной библиотеки 
www. elibrary.ru

Подписано в печать 25.11.2015.
Формат 60×88 1/8.  Объем 10,75 п. л.

Печать офсетная. Бумага офсетная № 1.
Отпечатано в типографии РА-принт. Тел.: (495) 743-19-12.

Заказ                                    Тираж 2000 экз.

Журнал включен в Перечень, ведущих рецензируемых научных журналов 
и изданий, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для публикации мате-
риалов кандидатских докторских диссертационных исследований.



POST-QUALIFYING MEDICAL EDUCATION HERALD
research-to-practice and informational magazine № 1, 2016

Managing editor:
E. A. Batkaev,
Head of the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology Peoples’ Friendship 
University of Russia, honored doctor of Russia, MD, Professor

Deputy chief editor:
N. V. Batkaeva,
Associate Professor in the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology 
Peoples’ Friendship University of Russia, PhD, associate Professor

Members of editorial team:
R. M. Abdrakhmanov,
Head of the Department of skin and venereal diseases of Kazan state medical University, cor-
responding member. interviewer ANT, MD, Professor
I. V. Vinogradov,
Head of the Department of andrology Peoples’ Friendship University of Russia, MD, Professor
O. A. Dogotar,
Deputy Director of the CSD Medical Institute of PFUR, academic Secretary of the Academic 
Council of the faculty of advanced training of medical workers, peoples ‘friendship University, 
associate Professor of the Department of internal medicine, cardiology and clinical pharma-
cology of the faculty of advanced training of medical workers, peoples’ friendship University, 
PhD, associate Professor
V. A. Ivanov,
Head of Department “Ultrasonic diagnostics and surgery” Peoples’ Friendship University of 
Russia, MD, Professor
A. V. Mayorova,
Head of chair of aesthetic medicine Peoples’ Friendship University of Russia, candidate, as-
sociate Professor Peoples’ Friendship University of Russia
P. P. Ogurtsov,
Head of Department of hospital therapy with course of laboratory diagnostics, Director of 
the Center for the study of liver PFUR. The head of the somatic rehabilitation Department of 
National research center narcology MHSD of the Russian Federation. Member of the working 
group of the Public chamber of the Russian Federation for improvement of drug policy and 
the reform of the system of narcological assistance. Professor, MD
Y. F. Sakhno,
Head of Department of functional diagnostics Peoples’ Friendship University of Russia, MD
T. A. Slavyanskaya,
Doctor of medical Sciences, Professor of the Department of Allergology and immunology, 
peoples ‘ friendship University. Member of the expert Council of VAK.
N. S. Tataurschikova,
Doctor of medical Sciences, Professor of the Department of Allergology and immunology, 
peoples ‘ friendship University
M. B. Khamoshina,
Professor, Department of obstetrics and gynecology Peoples’ Friendship University of Russia, 
MD
I. A. Chistyakova,
Associate Professor in the Department of clinical Mycology and Dermatovenereology 
Peoples’ Friendship University of Russia, PhD, senior researcher
D. I. Kitcha,
professor, MD, head of Department of organization of health care, provision of medicines, 
medical technology and hygiene Peoples’ Friendship University of Russia. Professor of the De-
partment of public health, health and hygiene of the medical Institute of Peoples’ Friendship 
University of Russia. Member of the expert Council of VAK.

The magazine is introduced in inquiry and 
communications system RSCI (Russian 
Science Citation Index).

The magazine was founded in 1997 
by Organization of assistance in 
development of post-qualifying medical 
education, medical science and practice 
(E. A. Batkaev, Chairman).

Founder: Multifaceted medical center 
“Venera-Center”.

Accreditation certifi cate of mass media  
ПИ № ФС77–50741 от 19/06/2012.

Editorial offi  ce address — 107014, Moscow, 
Korolenko st. 3-2-2, tel./fax: 8 (495) 964 46-55.

Actual address: 107014, Moscow, 
Korolenko st. 2/1. Tel.: 8 (495) 964-31-46; 
8 (915) 023-07-61.

“Rospechat” agency catalog index: 80239.

Media director — A. V. Karpova: 
tel. 8 (916) 069-60-80; karpova1979@list.ru

Editorial offi  ce is not responsible for 
content of advertisements.

All published articles are reviewed. 
Reliability of information in published 
content is to author’s responsibility.

Rules for authors are available 
on the website of the magazine 
www.venera-center.ru.

Full or partial reprint of content published 
in the magazine is allowed only with 
written permission of editorial offi  ce.

Web version of the “Post-qualifying 
medical education HERALD” magazine 
is available on the website www.venera-
center.ru and the website of Science 
E-Library www.elibrary.ru

It is sent for the press 25/11/2015.
Format 60×88 1/8. Volume is 10.75 printed page.

Off set printing. Paper off set No. 1.
It is printed in the RA-print printing house. Ph.: (495) 743-19-12.

The order Circulation is 2000 pieces.

The journal is included in the List, the leading reviewed scientifi c magazines 
and editions recommended to VAK of the Ministry of Education and Science 
of the Russian Federation for the publication of materials of candidate and 
doctor’s dissertation researches.



Содержание

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ORGANIZATION OF HEALTH CARE

А. Л. Стальмаков, М. Г. Москвичева, М. А. Захарова, 
А. А. Пушкарева Алгоритм этапов маршрутизации 
пациентов дерматовенерологического профиля малых 
городов Челябинской области

5 A. L. Stalmakov, M. G. Moskvicheva, M. A. Zacharova, 
A. A. Pushkareva Patients routing algorithm steps 
dermatovenerological profi le of the small towns of the 
Chelyabinsk region

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ DERMATOVENEROLOGY

Э. А. Баткаев, И. В. Оленич, И. А. Чистякова, 
С. С. Аветикян, Р. Г. Матфеопуло, Е. Н. Маляренко, 
М. А. Бобров Мастоцитоз, диагностика и лечение

11 E. A. Batkaev, I. V. Olenich, I. A. Chistyakova, S. S. Avedikian, 
R. G. Matheopoulos, E. N. Malyarenko, 
A. M. Bobrov Mastocytosis, diagnosis and treatment

Е. Л. Чалая, Н. К. Ахматова, Е. В. Сорокина, 
С. А. Сходова Эффективность комбинированной 
терапии микробной экземы с применением 
бактериального лизата

17 E. L. Chalaja, N. K. Akhmatova, E. V. Sorokina, 
S. A. Skhodova Effi  ciency of the combined therapy microbic 
eczema with application bacterial lysate

Э. А. Баткаев, М. В. Урпин Совершенствование 
комплексной терапии хронического бактериального 
простатита

24 E. A. Batkaev, M. V. Urpin Improving the treatment of 
chronic bacterial prostatitis

КОСМЕТОЛОГИЯ COSMETOLOGY

В. Э. Медведев, В. А. Виссарионов, В. И. Фролова, 
Т. А. Славянская Психопатологические аспекты 
недовольства внешностью в эстетической медицине

31 V. E. Medvedev, V. A. Vissarionov, V. I. Frolova, 
T. A. Slavyanskaya Psychopathological aspects of 
appearance dissatisfation in aesthetic medicine

ГЕМАТОЛОГИЯ HEMATOLOGY

Т. В. Сушинская, Л. А. Блинникова, Н. И. Стуклов  
Оценка активности системы гемостаза у больных раком 
шейки матки

40 T. V. Sushinskaya, L. A. Blinnikova, N. I. Stuklov Evaluation 
activity hemostasis system in patients cervical cancer

ТРАВМАТОЛОГИЯ

С. И. Абакаров, Д. В. Сорокин, С. С. Абакарова, 
П. С. Степанов Тензометрическое исследование 
окклюзии пациентов с различной минеральной 
плотностью костей и съемными протезами разных видов

47 S. I. Abakarov, D. V. Sorokin, S. S. Abakarova, P. S. Stepanov  
Tensometric research occlusions of patients from various 
mineral density of bones and removable artifi cial limbs of 
diff erent types

ЮБИЛЕИ ANNYVERSARY

Л. В. Белова, Н. В. Баткаева Профессор Алексей 
Иванович Поспелов (1846—1916) и его окружение 
(к 170-летию со дня рождения и 100-летию со дня смерти, 
к 125-летию Московского научного общества 
дерматологов и венерологов)

51 L. V. Belova, N. V. Batkaeva Professor Alexey Ivanovich 
Pospelov (1846—1916) and his environment (to the 170 
anniversary since birth and to the 100 anniversary from the 
date of death, to the 125 anniversary of the Moscow scientifi c 
organization dermatologists and venereologists)

РЕФЕРАТИВНАЯ РУБРИКА ABSTRACTS CATEGORY

Детская дерматология Pediatric dermatology
Уход за кожей новорожденных. Четырехнедельное 
последовательное рандомизированное контролируемое 
исследование

60 Neonatal skin care. A four-week follow up randomized 
controlled trial

Новое в лечении псориаза у детей 61 What’s new in the treatment of childhood psoriasis

Дерматология Dermatology
Влияние объединенного клинико-патологического 
обследования пациентов на выявление пигментных 
новообразований

62 Routine Clinical-Pathologic Correlation of Pigmented Skin 
Tumors Can Infl uence Patient Management

Триггеры витилиго: психологические стрессы 
предшествуют манифестации заболевания

63 Vitiligo disease triggers: psychological stressors preceding the 
onset of disease

Сравнение структуры косметических процедур, 
проводимых дерматологами и врачами других 
специальностей

64 A Survey Comparing Delegation of Cosmetic Procedures 
Between Dermatologists and Nondermatologists



№ 1, 2016

4  

Микология Mycology
Новый метод диагностики онихомикозов 65 A practical method to detect mycoses of the nails

Урология Urology
Применение глицина и стерильной дистиллированной 
воды для предупреждения осложнений 
трансуретральной резекции простаты

66 Postoperative complications with glycine and sterile 
distilled water aft er transurethral resection of prostate

Онкология
Применение Верумафениба при немеланомных 
злокачественных процессах, ассоциированных 
с мутацией BRAFF V600

67 Vemurafenib in Multiple Nonmelanoma Cancers with BRAF 
V600 Mutations

Стоматология Stomatology
Стоматологическое обозначение молочных зубов: обзор 
и предложение новой системы

69 Dental notation for primary teeth: a review and suggestion of 
a novel system

ТЕЗИСЫ ВЕСЕННЕЙ СЕССИИ XXII МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ НОВОЕ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 
И КОСМЕТОЛОГИИ, АНДРОЛОГИИ, АКУШЕРСТВЕ 
И ГИНЕКОЛОГИИ: НАУКА И ПРАКТИКА

ABSTRACTS OF THE SPRING SESSION OF THE 
XXII INTERDISCIPLINARY CONFERENCE  “NEW IN 
DERMATOVENEREOLOGY AND COSMETOLOGY, 
ANDROLOGY, OBSTETRICS AND GYNECOLOGY: SCIENCE 
AND PRACTICE”

Т. Г. Седова, А. Н. Хлебникова, В. Д. Елькин, 
Е. А. Копытова Клинико-морфологические 
особенности инвертирующего фолликулярного кератоза

70 T. G. Sedova, A. N. Khlebnikova, V. D. Elkin, E. A. Kopytova  
Clinical-morphological features of inverted follicular 
keratosis

Н. В. Баткаева, Т. В. Коротаева, Э. А. Баткаев, 
А. А. Устян Правильность формулирования диагноза 
псориатический артрит у больных псориазом 
в стационаре дерматологического профиля

71 N. V. Batkaeva, T. V. Korotaeva, E. A. Batkaev, A. A. 
Ustyan the Correctness of the diagnosis psoriasis arthritis 
in patients with psoriasis in  dermatological hospital 

О. М. Демина, Н. Н. Потекаев, А. В. Картелишев  
Клеточные факторы роста в иммунопатогенезе угревой 
болезни

72 O. M. Demina, N. N. Potekaev, A. V. Kartelishev Cellular 
growth factors in the immunopathogenesis acne

О. М. Демина, Н. Н. Потекаев, А. В. Картелишев  

Патогенетические аспекты этапной комбинированной 
лазерной и фотодинамической технологий в лечении 
пациентов с угревой болезнью

73 O. M. Demina, N. N. Potekaev, A. V. 
Kartelishev Pathogenetic aspects of staged combined laser 
and photodynamic technology in the treatment of patients 
with acne

Е. П. Опруженкова, О. А. Сидоренко, Л. А. Анисимова, 
В. В. Старостенко, Е. Е. Сидоренко Особенности 
терапии псориаза 2 типа у женщин в постменопаузе

75 E. P. Opruzhenkova, O. A. Sydorenko, L. A. Anisimova, V. 
V. Starostenko, E. E. Sidorenko Features therapy psoriasis 
type 2 in postmenopausal women

Т. Г. Седова, В. Д. Елькин, А. Н. Хлебникова, 
Е. А. Копытова Структура эпидермальных опухолей 
кожи среди населения г. Перми

76 T. G. Sedova, V. D. Elkin, A. N. Khlebnikova, E. A. Kopytova  
Structure of epidermal tumors skin among the population of 
the city of Perm

Э. А. Баткаев, Е. С. Калинкина, А. В. Карпова  
Применение раствора 0,025% изотретиноина для лечения 
себореи

77 E. A. Batkaev, E. S. Kalinkina, A.V. Karpova Application 
solution 0.025% isotretinoin for treatment of seborrhea

ИНФОРМАЦИЯ INFORMATION

План работы кафедры клинической микологии и 
дерматовенерологии на первое полугодие 2016 года

78 Plan of work of department of a clinical mycology and 
dermatovenereologies on the fi rst half of the year 2016

Правила для авторов 79 Rules for authors



Вестник последипломного медицинского образования 5

№ 1, 2016

АЛГОРИТМ ЭТАПОВ МАРШРУТИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ 

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ МАЛЫХ 

ГОРОДОВ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ
А. Л. Стальмаков1, М. Г. Москвичева2, М. А. Захарова2, А. А. Пушкарева2

1ГБУЗ «Челябинский областной клинический кожно-венерологический диспансер», Россия, 
г. Челябинск, ул. Яблочкина, 24; 2ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава РФ, Россия, г. Челябинск, 
ул. Воровского, 64

Резюме. Актуальность. Организационная технология «Маршрутизация пациента» 
в  здравоохранении в  настоящее время является одним из  основных элементов 
повышения качества медицинской помощи и  обеспечения гражданам равной 
возможности доступа к ее получению.
Цель исследования  —  провести анализ заболеваемости сифилисом с  2000 
по  2014  год в  малых городах Челябинской области с  разными уровнями оказа-
ния медицинской помощи по разделу «Дерматовенерология» и разработать схему 
маршрутизации больных.
Материалы и  методы. Анализ заболеваемости сифилисом проводился ретро-
спективно с 2000 по 2014 год в малых городах Челябинской области с разными 
уровнями оказания медицинской помощи больным дерматовенерологического 
профиля. Статистический анализ собранного материала проводился путем рас-
чета интенсивных и экстенсивных показателей, оценки их достоверности, показа-
телей анализа динамического ряда (темпа роста и темпа прироста).
Результаты. В  течение всего анализируемого периода уровень заболеваемости 
сифилисом в  малых городах был достоверно выше, чем в  среднем по  Челябин-
ской области. Наиболее неблагоприятная ситуация отмечается в  территориях 
первой группы, имеющих минимальные возможности оказания медицинской 
помощи данной категории больных. Разработана схема маршрутизации пациен-
тов с ИППП, которая позволит повысить доступность и качество оказания дер-
матовенерологической помощи населению малых городов Челябинской области.

Ключевые слова: дерматологическая помощь, маршрутизация, малые города.
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PATIENTS ROUTING ALGORITHM STEPS 

DERMATOVENEROLOGICAL PROFILE OF THE SMALL 

TOWNS OF THE CHELYABINSK REGION
A. L. Stalmakov1, M. G. Moskvicheva2, M. A. Zacharova2, A. A. Pushkareva2

1GBUZ «Chelyabinsk Regional Clinical Skin and Venereal Diseases»; 2Medical University» YUUGMU « 
the Ministry of Health

Summary. Relevance. Organizational technology «Routing patient» in public health at the present 
time is one of the key elements to improve the quality of care and ensure that citizens 
have equal opportunity of access to its preparation.
Th e purpose of the study —  an analysis of the incidence of syphilis from 2000 to 2014 in 
the small towns of the Chelyabinsk region with diff erent levels of care under the heading 
«Dermatology» and develop patients routing scheme.
Materials and methods. Analysis of the incidence of syphilis was performed 
retrospectively from 2000 to 2014 in the small towns of the Chelyabinsk region with 
diff erent levels of care to patients dermatovenereological profi le. Statistical analysis of the 
collected material was carried out by calculating the intensive and extensive indicators, 
assessing their reliability, performance analysis of dynamic series (the growth rate and 
growth rate).
Results. During the analyzed period, the incidence of syphilis in small towns was 
signifi cantly higher than the average in the Chelyabinsk region. Th e worst situation is 
in the fi rst group of areas with the minimum possible medical care of these patients. A 
routing diagram patients with STI, which will increase the availability and quality of 
dermatovenereological aid to the population of small towns of the Chelyabinsk region.

Keywords: dermatological care, routing, small towns.
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Введение. Актуальность исследования определяется 
социальной значимостью инфекций, передаваемых 
преимущественно половым путем (далее  —  ИППП) 
[1, 2]. По  данным Всемирной организации здраво-
охранения ИППП оказывают глубокое воздействие 
на  сексуальное и  репродуктивное здоровье во  всем 
мире. Ежедневно более одного миллиона человек 
приобретают ИППП. По оценкам, ежегодно 5,6 мил-
лионов человек приобретают сифилис, который по-
вышает риск приобретения ВИЧ в три или более раз. 
Передача ИППП от матери ребенку может приводить 
к мертворождению, смерти новорожденного, рожде-
нию ребенка с низкой массой тела, недоношенности, 
сепсису, пневмонии, неонатальному конъюнктивиту 
и врожденным дефектам. Сифилис во время беремен-
ности ежегодно приводит примерно к 305 000 случа-
ев смерти плода и  новорожденного и  к  рождению 
215 000 детей с повышенным риском смерти в связи 
с  недоношенностью, низкой массой тела при рожде-
нии или врожденным заболеванием [3].

В «Глобальной стратегии профилактики ИППП 
и  борьбы с  ними, 2006—2015 гг.», представленной 
ВОЗ, приводятся убедительные доводы в  пользу бо-
лее широкого оказания качественной помощи боль-
ным ИППП в рамках первичной медико-санитарной 
помощи, служб сексуального и репродуктивного здо-
ровья. Наибольшая частота ИППП отмечена среди 

маргинализированных групп населения, чей доступ 
к  медицинской помощи сопряжен с  особыми про-
блемами. Обеспечить уровень поддержки, позволя-
ющий наладить эффективное обслуживание этих 
групп, особенно сложно, хотя это даст существенный 
здравоохранительный эффект [4].

Целью исследования явилось проведение ана-
лиза уровня и динамики заболеваемости сифилисом 
за  период с  2000 по  2014  год в  малых городах Челя-
бинской области и разработки маршрутизации паци-
ентов с ИППП с учетом региональных особенностей.

Задачи. Провести анализ заболеваемости сифили-
сом с 2000 по 2014 год в малых городах Челябинской 
области с разными уровнями оказания медицинской 
помощи по  разделу «Дерматовенерология». Разрабо-
тать схему маршрутизации больных, обеспечиваю-
щую доступность и  качество первичной медико-са-
нитарной и специализированной помощи пациентам 
с  ИППП, проживающих в  малых городах Челябин-
ской области.

Результаты и  обсуждение. Анализ заболевае-
мости сифилисом в  Челябинской области за  период 
с  2000 по  2014  год свидетельствует о  напряженной 
эпидемической обстановке. За  данный период уро-
вень заболеваемости сифилисом в  регионе опускал-
ся ниже общероссийского только в 2010—2014 годах. 
Наиболее неблагоприятная эпидемиологическая 
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Рис. 1.  Динамика заболеваемости сифилисом в Челябинской области и малых городах за 2006—2014 годы 

(на 100 тыс. населения)
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Рис. 2.  Уровень и динамика заболеваемости сифилисом в группах малых городов и Челябинской области в целом 

(2006—2014 г. г.)

ситуация отмечается в  малых городах Челябинской 
области с численностью населения от 10 до 50 тысяч 
человек. В  течение всего исследуемого временного 
отрезка заболеваемость сифилисом в малых городах 
была выше, чем в  среднем по  Челябинской области, 
и только в 2011 г. показатель приблизился к среднео-
бластному и составил 32,4+2,1 на 100 тыс. (рис. 1).

С целью изучения особенностей эпидемической 
ситуации в малых городах, нами были выделены три 
группы территорий, имеющие различный уровень 
организации медицинской помощи больным дерма-
товенерологического профиля. К  территориям пер-
вой группы отнесены малые города, имеющие только 
первый этап первого уровня оказания медицинской 
помощи, к территориям второй группы отнесены ма-
лые города, где организован в полном объеме первый 
уровень оказания медицинской помощи больным 
сифилисом, к  третьей группе территорий отнесены 
малые города, где обеспечены полностью два уров-
ня оказания медицинской помощи. Проведенный 
по группам малых городов области анализ установил, 
что уровень и динамика заболеваемости сифилисом 
имеет достоверные различия с  показателями по  об-
ласти в  целом только в  отношении городов первой 
группы (рис. 2).

В связи с  этим задача совершенствования систе-
мы профилактики, р аннего выявления ИППП и ока-
зания медицинской помощи больным ИППП малых 
городов Челябинской области, обеспечивающей до-
ступность и качество медицинских услуг, сохраняет 
свою актуальность.

С целью достижения поставленной задачи нами 
разработана схема маршрутизации больных ИППП 
(далее Маршрутизация). В  основу Маршрутизации 
положен порядок оказания медицинской помощи 
по  профилю «дерматовенерология», утвержден-

ный приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 15 ноября 2012 г. № 924н «Об утверждении Поряд-
ка оказания медицинской помощи населению по про-
филю «дерматовенерология» (далее Порядок).

В основу Маршрутизации положена этапность 
оказания медицинской помощи в  рамках формиру-
емой трехуровневой системы медицинской помощи, 
которая предусматривает поэтапное исполнение ме-
дицинскими организациями стандартов оказания 
медицинской помощи по  профилю «дерматовенеро-
логия» с учетом видов, условий и форм оказания ме-
дицинской помощи.

На первом (первичном, муниципальном) уровне 
оказания медицинской помощи больным ИППП пре-
доставляется первичная медико-санитарная помощь. 
На данном уровне нами выделены два этапа. На пер-
вом этапе первого уровня первичная врачебная ме-
дико-санитарная помощь оказывается врачом-тера-
певтом участковым, врачом-педиатром участковым, 
врачом общей практики (семейным врачом) терри-
ториальных поликлиник. Функцией данных врачей 
на первом этапе является выявление симптомов или 
признаков инфекций, передаваемых половым путём, 
проведение лечения в соответствии с рекомендация-
ми дерматовенеролога и направление для получения 
первичной специализированной медико-санитарной 
помощи.

На втором этапе первого уровня больным 
ИППП предоставляется первичная специализи-
рованная медико-санитарная помощь врачами 
дерматовенерологами медицинских организаций 
в  территориальных поликлиниках области в  ам-
булаторных условиях по  направлению врачей-
терапевтов участковых, врачей общей практики 
(семейных врачей), врачей специалистов, при само-
стоятельном обращении больного и  при проведе-
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нии профилактических мероприятий. В  функцию 
врачей-дерматовенерологов, оказывающих пер-
вичную специализированную медико-санитарную 
помощь на  втором этапе первого уровня входит: 
консультативный прием пациентов с  целью их 
обследования, постановки диагноза, назначения 
лечения и  определение дальнейшей тактики веде-
ния; участие в профилактических и периодических 
медицинских осмотрах; диспансерное наблюдение 

за  больными дерматовенерологического профиля; 
участие в диспансеризации пациентов.

При отсутствии возможности подтверждения ди-
агноза и  эффекта от  проводимой терапии, подозре-
нии на  наличие инфекций, передаваемых половым 
путем, при наличии жалоб и/или объективных симп-
томов уретрита, вульвовагинита, цервицита, необхо-
димости проведения дополнительных и  инструмен-
тальных методов и дифференциальной диагностики 

Схема маршрутиризации пациента дерматовенерологического профиля
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Рис. 3.  Алгоритм этапов маршрутизации пациентов дерматовенерологического профиля.
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пациент со  второго этапа первого уровня направля-
ется на второй (межмуниципальный) уровень.

С целью оптимизации консультативно-диагности-
ческого процесса нами предложено выделить три эта-
па оказания медицинской помощи больным ИППП 
на  втором уровне. На  первом этапе второго уровня 
больным дерматовенерологического профиля предо-
ставляется первичная специализированная медико-
санитарная помощь врачами дерматовенерологами 
консультативно-диагностических отделений межму-
ниципальных кожно-венерологических диспансеров. 
Функциями врача дерматовенеролога на первом эта-
пе второго уровня являются: проведение дополни-
тельных лабораторных и инструментальных методов 
исследования для дифференциальной диагностики 
и  постановки диагноза; определение показаний для 
госпитализации в круглосуточный и дневной стаци-
онар; подбор терапии при отсутствии эффекта от ле-
чения на  первом уровне; диспансерное наблюдение 
и  проведение контроля излеченности; проведение 
внутреннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности первого уровня.

В сложных диагностических случаях и  отсутст-
вии динамики лабораторных исследований пациент 
направляется для оказания первичной специализи-
рованной медико-санитарной помощи на второй этап 
второго уровня в  консультативно-диагностические 
отделения межмуниципальных кожно-венерологи-
ческих диспансеров. На  данном уровне осуществ-
ляется: подтверждение диагноза; лечение сложных 
диагностических случаев; решение вопроса о  госпи-
тализации пациента, направленного с первого этапа 
второго уровня в  сложных диагностических случа-
ях и  по  медико-социальным показаниям; проведе-
ние второго уровня внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

При неэффективности амбулаторного лечения 
и наличии медицинских показаний пациент направ-
ляется на третий этап второго уровня в круглосуточ-
ный стационар межмуниципальных кожно-венеро-
логических диспансеров.

На третьем (региональном, федеральном) уровне 
первичная специализированная медико-санитарная 
и  специализированная медицинская помощь прово-

дится в  ГБУЗ «ЧОККВД». На  первом этапе третьего 
уровня первичная специализированная медико-са-
нитарная помощь оказывается в консультативно-ди-
агностическом отделении, а на втором этапе третьего 
уровня —  специализированная медицинская помощь 
в стационарных отделениях. Функциями данных эта-
пов являются подтверждение диагноза, назначение 
лечения на уровне главного дерматовенеролога Челя-
бинской области и Уральского федерального округа, 
оказание консультативной помощи профессорско-
преподавательским составом кафедры дерматовене-
рологии Южно-Уральского государственного меди-
цинского университета, совместное ведение больных 
ИППП со  специалистами смежных специальностей 
и комплексное лечение пациентов с поздними и хро-
ническими формами инфекций передающихся по-
ловым путем, а  также проведение третьего уровня 
внутреннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности. Критерием отбора пациентов 
на  стационарное лечение является необходимость 
проведения комплексного курсового лечения в  со-
ответствии с  Федеральными стандартами, лечение 
заболеваний, требующих использования специаль-
ных методов и  сложных медицинских технологий, 
лечение больных с поздними формами сифилиса со-
вместно со специалистами соответствующего профи-
ля. 

Заключение. Внедрение в  практику разработан-
ной нами схемы маршрутизации способствует повы-
шению доступности медицинской помощи больным 
ИППП по  всем видам, условиям и  формам ее оказа-
ния. Введение этапности оказания медицинской по-
мощи позволит обеспечить равный уровень качества 
медицинской помощи независимо от места прожива-
ния пациентов. Организация медицинской помощи 
в  соответствие с  описанной схемой маршрутизации 
позволяет повысить социальную удовлетворенность 
пациентов за  счет доступности и  качества оказыва-
емой медицинской помощи. Данная схема последо-
вательных мероприятий является организационным 
алгоритмом для медицинских работников при оказа-
нии первичной медико-санитарной и специализиро-
ванной медицинской помощи больным дерматовене-
рологического профиля.

Литература:
1. Кубанова, А.  А.  Разработка новой стратегии контроля над 

распространением инфекций, передающихся половым 
путём, на территории Российской Федерации / А. А. Кубано-
ва, И. Н. Лесная, А. А. Кубанов и др.// Вестн. дерматол. и вене-
рол.— 2009.— № 3. —  С. 4—12.

2. Кунгуров, Н. В. Эпидемиологические и социальные аспекты 
заболеваемости сифилисом, приоритетные задачи по  пре-
дупреждению дальнейшего распространения инфекции 

/Н.В.Кунгуров, М. А. Уфимцева, И. Г. Шакуров и др. —  Ека-
теринбург, 2008. — 194с.

3. (ИППП) Информационный бюллетень ВОЗ N°110, Декабрь 
2015 г.

4. Глобальная стратегия профилактики инфекций, переда-
ваемых половым путём, и  борьбы с  ними, 2006—2015 гг.  /
ВОЗ// Вестник дерматологии и венерологии.— 2008.—№ 5. —  
С. 97—122.



Вестник последипломного медицинского образования 11

№ 1, 2016

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

 МАСТОЦИТОЗ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Э. А. Баткаев, И. В. Оленич, И. А. Чистякова, С. С. Аветикян, Р. Г. Матфеопуло, Е. Н. Маляренко, 
М. А. Бобров
Российский университет дружбы народов; Московский научно-практический центр 
дерматологии и косметологии

Резюме. Мастоцитоз  — редкое заболевание, особенно у  взрослых, обусловленное про-
лиферацией тучных клеток. Приведенены данные о  его этиологии, патогене-
зе, терапевтические подходы. Форма у  детей, которую при наличии пятнистых 
пигментированных высыпаний называют пигментной крапивницей, обычно 
самостоятельно регрессирует к  3—4  годам. Форма у  взрослых требует терапии, 
которая не  всегда успешна, ее тщательно дифференцируют от  злокачественной 
формы мастоцитоза.
Целью работы является ознакомление врачей с этим заболеванием, с разной до-
лей вероятности встречающейся у взрослых и детей.
Материалы и методы. Наблюдали пациента 38 лет, страдающего данным дерма-
тозом с 35 лет. Проводимое обследование (УЗИ органов брюшной полости, дан-
ные лабораторных исследований: крови и мочи) позволило исключить поражение 
со стороны внутренних органов.
Результаты. Удовлетворительные результаты терапии получены после примене-
ния антигистаминных, общеукрепляющих средств, ПУВА-терапии.
Выводы. Диагностика мастоцитоза основывается на клинических проявлениях 
заболевания и характерных патоморфологических признаках. Удовлетворитель-
ные результаты терапии достигаются применением антигистаминных, общеу-
крепляющих средств, ПУВА-терапии.

Ключевые слова: мастоцитоз, тучные клетки, терапия.



№ 1, 2016

12 Дерматовенерология

MASTOCYTOSIS, DIAGNOSIS AND TREATMENT
E. A. Batkaev, I. V. Olenich, I. A. Chistyakova, S. S. Avedikian, R. G. Matheopoulos, E. N. Malyarenko, 
A. M. Bobrov 
People’s Friendship University of Russia; Moscow scientifi c-practical center of dermatology and 
cosmetology

Summary. Mastocytosis is a rare disease, especially in adults, is caused by proliferation of mast 
cells. Privedenny data about its etiology, pathogenesis, therapeutic approaches. Form in 
children, which in the presence of a pigmented patchy rash called urticaria pigmentosa, 
are usually independently regresses in about 3—4 years. Form in adults requires therapy, 
which is not always successful, it is carefully diff erentiated from malignant forms of 
mastocytosis.
Th e aim of this work is to familiarize physicians with this disease, with diff erent 
probability occurring in adults and children.
Materials and methods. Observed patient 38 years old, suff ering from this dermatosis 
with 35 years. Conducted examination (ultrasound of abdominal organs, data from 
laboratory studies: blood and urine) allowed us to exclude a lesion of the internal organs.
Resultany. Satisfactory therapy results obtained aft er the use of antihistamines, fortifying 
agents, PUVA therapy.
Conclusions. Diagnosis is based on clinical manifestations of the disease and 
characteristic pathological signs. Satisfactory treatment results are achieved by use of 
antihistamines, fortifying agents, PUVA therapy.

Keywords: mastocytosis, mast cells, therapy.
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Мастоцитоз (М)  —  группа редко встречающихся за-
болеваний, обусловленных пролиферацией тучных 
клеток в  различных органах и  тканях.Чаще первые 
проявления возникают в  раннем детском возра-
сте, а  так  же у  взрослых. Нередко признаки заболе-
вания обнаруживаются при рождении [1—3]. В  РФ 
на  1000  человек приходится 0,12—1 случай [4]. По-
явившийся у  ребенка М, как правило, исчезает без 
следа самостоятельно к 3—4 годам. В зрелом возрасте 
чаще возникают системные заболевания.

Этиология
Причины возникновения данного заболевания не вы-
яснены. Существует предположение, что активность 
тучных клеток возрастает из-за специфического по-
ражения хромосом (наследственный фактор). Однако 
у большинства заболевших М подобных случаев в се-
мье не наблюдалось.

В настоящее время тучные клетки рассматрива-
ются как мощные клетки иммунной системы, уча-
ствующие во всех воспалительных процессах и, осо-
бенно, IgE-опосредованных механизмах. A. O. Oranje 
и соавторы [6] считают, что М представляет собой ги-
перпластический ответ на аномальный стимул и мо-
жет считаться пролиферативным процессом тучных 
клеток.

Тучные клетки широко распространены почти 
во  всех органах. Они близко расположены к  крове-
носным и лимфатическим сосудам, периферическим 
нервам и  эпителиальным поверхностям, что позво-
ляет им выполнять различные регуляторные, защит-
ные функции и участвовать в воспалительных реак-
циях.

Патогенез заболевания основан на  высвобожде-
нии различных медиаторов тучных клеток, включая 
гепарин, гистамин, лейкотриены и цитокины воспа-
ления. Обширная инфильтрация органа тучными 
клетками приводит к  нарушениям в  его функциях. 
Тучные клетки могут быть активированы IgE-опо-
средованными и  не-IgE-зависимыми механизмами, 
в результате чего высвобождаются различные хими-
ческие медиаторы, которые накапливаются в  секре-
торных гранулах; одновременно происходит синтез 
мембранных липидных метаболитов и воспалитель-
ных цитокинов (триптаза, гистамин, серотонин; ге-
парин; тромбоксан, простагландин D 2, лейкотриен 
C 4; фактор активации тромбоцитов, фактор хемо-
таксиса эозинофилов; интерлейкины-1, 2, 3, 4, 5, 6; 
а  также др.) [10]. Среди причин, которые способны 
запустить выделение медиаторов, отмечают тяже-
лые физические нагрузки, действие различных ток-
сических веществ химического или органического 
происхождения [4].Также в  этиологии заболевания 
отмечается мутация генов, которые кодируют рецеп-
тор тирозинкиназы. 

Различают кожный и  системный (кожно-висце-
ральный) мастоцитоз.

Классификация
По клиническому течению предложена классифика-
ция мастоцитоза (ВОЗ, 2001)
1. Кожный мастоцитоз
2. Вялотекущий мастоцитоз
3. мастоцитоз ассоциированный с  гематологиче-

скими заболеваниями
4. Агрессивный мастоцитоз
5. Лейкемия тучных клеток (лейкемический масто-

цитоз)
6. Саркома тучных клеток
7. Внекожная мастоцитома

Различают кожный М детей и взрослых. У детей 
заболевание, как правило, ограничивается пораже-
нием кожи и  исчезает бесследно к  подростковому 
возрасту или ранее. Наиболее часто у детей встреча-
ется пятнистый, пятнисто-папулезный и  узловатый 
М, реже папулезный, у взрослых —  папулезный, эри-
тродермический и др.

Характерны следующие основные и клинические 
формы кожного М у детей и взрослых.
1. Пятнисто-папулезные проявления. Пятнистую 

форму мастоцитоза называют пигментной кра-
пивницей. Она встречается в  любом возрасте, 
проявляется коричневыми пятнами различных 
размеров (от 5 до 15 мм в диаметре)преимущест-
венно на  коже туловища. Реже высыпания по-
являются на  слизистой оболочке полости рта. 
Патологические высыпания возникают в  виде 
вспышек, чередуясь с  периодами ремиссий. При 
трении пятна краснеют, набухают и превращают-
ся в  волдырь (феномен или симптом Унны), что 
объясняется выделением из  тучных клеток био-
логически активных веществ. Общее состояние 
больных обычно не страдает.

2. Узловой тип —  в коже возникают множественные 
шаровидные элементы размерами до  1  см, плот-
ной консистенции красного, розового или желто-
го цвета. Поверхность элементов гладкая, симп-
том Унны отрицательный [5].

3. Формирование мастоцитом  —  единичные отеч-
ные опухолевидные элементы размером от  2 
до  5  см, гладкие или сморщенные в  «апельсино-
вую корочку», консистенции резины. Может воз-
никать до 3—4 элементов на шее, туловище, пред-
плечьях. Симптом Унны положительный, а  при 
травмировании их поверхности на нем могут воз-
никать пузырьки или гнойнички.

4. Эритродермическая или диффузная форма —  по-
являются крупные зудящие очаги коричнево-
желтого цвета в  области подмышек или ягодич-
ных складок. Они имеют неправильную форму 
с четкими границами, на ощупь плотные. Поверх-
ность за  счет трения может изъязвляться, воз-
никают расчесы и  трещины. По  мере прогресси-
рования очаги расползаются, и  кожа становится 
плотной, консистенции теста, цвет ее от розового 
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до  темно-коричневого. Симптом Унны резко по-
ложителен, а незначительные травмы очагов дают 
образование пузырей и зуда. Постепенно процесс 
регрессирует.

5. Телеангиэктатическая форма наблюдается только 
у  взрослых и  проявляется красно-коричневыми 
пятнами с  телеангиэктазиями на  поверхности, 
чаще на  лице имеются стойкие телеагиэктазии. 
Пятна различной формы и размера расположены 
на  резко пигментированной коже. На  месте их 
трения возникают волдыри, поражается в основ-
ном грудь и конечности, возможен зуд и распро-
странение процесса на кости.
Близким к  этой форме является телеангиэктати-

ческий мастоцитоз (ТМЕР), последний наблюдается 
у взрослых, характеризуется пятнисто-папулезными 
высыпаниями с  телеангиэктазиями на  их поверхно-
сти, особенно в области лица.

Бриль Т. М. [7] описал случай пигментной крапив-
ницы в сочетании с Naevus sebaceous cerebrivorme u 
teleangiektasia perstans. При ТМЕР часто наблюдается 
развитие системного М. Некоторые авторы склонны 
считать, что ТМЕР не  является самостоятельным 
клиническим вариантом кожного М., а  возникнове-
ние телеангиэктазий обусловлено стойким расшире-
нием сосудов из- за частых приливов, наблюдаемых 
у этих больных [8, 9].

Касимов  Н. И  соавторы [3] наблюдали 4 больных 
ТМЕР (2 мужчин и 2 женщин) у взрослых, в возрасте 
33—62  лет. Большинство больных (3 человек) были 
старше 40  лет. Клинически ТМЕР характеризовался 
обильными пятнисто-папулезными высыпаниями 
коричневого цвета с  синюшно-фиолетовым оттен-
ком, которые располагались на  коже лица, туловища 
и  конечностей, включая тыльные поверхности ки-
стей и стоп. Характерной особенностью этих больных 
явилось обилие высыпных элементов, их склонность 
к  слиянию, также телеангиэктазий на  поверхности 
элементов. Заболевание сопровождалось зудом, па-
рестезиями, приливами, повышением температуры, 
тахикардией, одышкой, абдоминальными болями. 
Эти симптомы возникали периодически приступами, 
продолжались от 3—5 до 15—20 минут, затем исчезали 
самопроизвольно, отличались стабильностью. Авторы 
считают, что такой симптоматике заболевания способ-
ствовала хроническая вазодилятация. У  2 пациентов 
выявили увеличение паховых лимфоузлов и  печени, 
которая выступала из под края реберной дуги.

Диагностика
Диагноз М основывается на типичных клинических 
проявлениях заболевания, положительном симпто-
ме Унны-Дарье, обусловленным тем, что механиче-
ское или термическое раздражение вызывает выход 
из гранул тучных клеток большого количества гиста-
мина, гепарина, серотонина и гиалуроновой кислоты, 
что вызывает расширение сосудов, усиление пороз-
ности их стенок, выход жидкости в окружающие тка-

ни и  усиливание зуда. Заболевание подтверждается 
гистологическим исследование кожи (выявляется 
большое скопление тучных клеток в дерме). а также 
общеклиническими лабораторными и  инструмен-
тальными исследованиями состояния внутренних 
органов (рентген костей, КТ, УЗИ и эндоскопические 
исследования органов брюшной полости).

Дифференциальный диагноз необходимо прово-
дить с  реактивными гиперплазиями тучных клеток 
на  фоне аллергических и  опухолевых заболеваний, 
а  также со  всеми заболеваниями, протекающими с  ге-
пато- и  спленомегалией, поражением кожи и  костей: 
крапивнией, буллезным импетиго, лентигинозными 
пятнами типа «кофе с  молоком», болезнью Дюринга, 
линеарным IgA-дерматозом, врожденным буллезным 
эпидермолизом, себорейным дерматитом, экземой, псо-
риазом, гемобластозами и  лимфопролиферативными 
заболеваниями, гистиоцитозами из  клеток Лангерган-
са, ювенильной ксантогранулемой, невусами, укусами 
насекомых. Доброкачественную мастоцитому следует 
дифференцировать с  саркомой из  тучных клеток, ко-
торая представляет собой локализованную опухоль 
из  атипичных мастоцитов, характеризуется деструк-
тивным ростом и неблагоприятным прогнозом [3, 4].

Кожная форма М у взрослых в большинстве слу-
чаев протекает доброкачественно, без вовлечения 
внутренних органов.

Системное поражение происходит у 10% больных 
пигментной крапивницей у детей и взрослых. Изме-
нения кожи такие же, как при пятнисто-папулезном, 
узловатом или диффузном мастоцитозе. Отмечается 
увеличение печени, селезенки. При рентгенологи-
ческом исследовании выявляется локализованный 
остеопороз или остеосклероз. Характерны присту-
пообразные (по типу приливов) покраснения и отеки 
кожи, сопровождающиеся зудом, снижением АД, та-
хикардией, лихорадкой, диспептическими расстрой-
ствами и  геморрагическим синдромом, что связы-
вают с действием гепарина и гистамина. Внутренние 
органы пропитаны тучными клетками. Чаще всего 
поражается печень, костная система (остеопороз 
и  остеосклероз), увеличиваются лимфоузлы, возни-
кают язвенные поражения пищеварительного трак-
та, увеличение селезенки, замещаются нормальные 
клетки костного мозга на мастоциты. Подобные слу-
чаи находятся в компетенции гематологов [6/

Лечение мастоцитоза
Специфических методов терапии не  разработано, 
применяются симптоматические средства, подавля-
ющие продуцирование биологически активных ве-
ществ тучными клетками:
• антигистаминные средства  —  супрастин, тавегил, 

зодак и аналоги;
• стабилизаторы мембран тучных клеток —  недокро-

мил натрия, кетотифен;
• имеются данные об  активности альфа-интерферо-

на, но метод находится в стадии разработки.
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Применяют также циклоспорин и  преднизолон 
в  небольших дозах.Эффективность лечения невысо-
ка, трудно добиться регрессирования заболевания.

Применение ПУВА-терапии показано при рас-
пространенном М взрослых при устойчивости к про-
тивоаллергическим средствам. Она способствует 
уменьшению высыпаний. Рекомендуется 25 сеансов 
по  3—5 Дж/см2, после чего наблюдается улучшение 
и  на  фоне загара элементы становятся менее замет-
ными. Касимов Н. и соавторы [11] применяли ПУВА-
терапию у 15 взрослых больных М, уже после 3—5 се-
ансов элементы начинали бледнеть, не  появлялись 
свежие при повторных курсах. Эффект был очень 
хорошим и сохранялся от 4 х месяцев до 1 г. 2месяцев.

Прогноз благоприятный при кожном мастоцитозе 
и  солитарной мастоцитоме; неопределенный  —  при 
системном мастоцитозе (от длительно протекающих 
доброкачественных форм до  быстропрогрессиру-
ющих); крайне неблагоприятный  —  при тучнокле-
точном лейкозе. У детей до 10 лет прогноз благопри-
ятный, у  большинства детей проявления болезни 
с  возрастом постепенно разрешаются (в  половине 
случаев к  пубертатному периоду и  еще в  25% случа-
ев —  во взрослом возрасте).

Несмотря на  достаточно подробное описание 
различных форм мастоцитоза в  отечественной и  за-
рубежной литературе, в повседневной практике вра-
ча-педиатра, неонатолога, дерматолога это заболева-
ние встречается не столь часто, что иногда приводит 
не  только к  неправильной диагностике, но  и  к  неа-
декватным терапевтическим мероприятиям, особен-
но у детей.

Целью работы является ознакомление врачей 
с мастоцитозом, с разной долей вероятности встреча-
ющейся у взрослых и детей

Материалы и методы
Мы наблюдали М у взрослого пациента. Больной Ш. 
38  лет находился на  лечении в  МПЦДК филиала 

«Вешняковского» с 10.11.2015 г. по 26.11.2015 г. Посту-
пил с жалобами на высыпания на волосистой части 
головы, лице, туловище, верхних и  нижних конеч-
ностях, сопровождающиеся умеренным зудом. Узел-
ковые высыпания появились 3  года назад на  коже 
в окололопаточной зоне. К дерматологу не обращал-
ся, не  лечился. В  течение года процесс распростра-
нился на  все туловище. С  начала 2015  г, элементы 
постепенно стали появляться на  верхних и  нижних 
конечностях, а  затем и  на  коже лица, что заставило 
больного обратиться к дерматологу.

Локальный статус при поступлении. Процесс 
носит хронический, распространенный характер. 
Локализован на коже волосистой части головы, лица, 
туловища, верхних и нижних конечностях.Представ-
лен многочисленными папулами, округлой формы 
с  четкими и  ровными краями от  бледно-розового 
до  коричневого цвета., диаметром от  0,2—0,5  см, 
не сливающиеся между собой. На некоторых элемен-
тах имеется умеренно выраженный отек.Симптом 
Унны положителен.

Перенесенные заболевания: ОРВИ; детские ин-
фекции.

Сопутствующие заболевания: миопия высокой 
степени; осложненный факосклероз; ангиопатия сет-
чатки обоих глаз.
Данные обследования
Клинический анализ крови от 22.10.2015 —  без пато-
логических изменений.

Биохимический анализ крови от 15.10.2015 —  уве-
личение АЛТ-58,4 (норма от 0—41 ед.). Общий анализ 
мочи —  норма.

Узи органов брюшной полости — без патологии.
Под местной анестезией взят биоптат кожи в  об-

ласти спины.
Морфологическое исследование биоптата: эпидер-

мис с незначительным акантозом, гиперпигментаци-
ей кератиноцитов базального слоя.В верхних отделах 
дермы периваскулярные инфильтраты из  лимфоци-

    
Рис 1 и 2. Гистологическая картина  мастоцитоза проявляется инфильтратами, состоящими главным образом из 
тучных клеток. Метахромазию гранул тучных клеток выявляется  при использовании толуидинового, метиленового 
синего, а также нафтол-AS-D-хлорацетат эстеразы (метод Leder), окрашивающей цитоплазматические гранулы тучных 
клеток в красный цвет
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тов, гистоцитов и тучных клеток, определяемых при 
окрашивании толуидиновым синим.

Заключение: гистологические изменения соот-
ветствуют мастоцитозу.
Проведенное лечение
Раствор тиосульфата натрия 30% 10,0 в/в струйно 
№ 10;
Супрастин 2% 1,0 в/м № 10;
Раствор глюконата кальция 10% 10,0 в/м № 5;
Фосфоглив 1 капсула 3 р/д;
Дезал 5 мг 1 р/д;
Фестал 1 тб 3 р/д;
Цетрин 10 мг 1 р/д;
Наружно: Крем Унны;
ПУВА терапия на  фоне приема аммифурина per os: 
6 мг в суммарной дозе 74 Дж/см2.
Результаты
Лечение переносил хорошо. На фоне терапии высы-
пания на коже волосистой части головы, лица, туло-
вища, верхних и нижних конечностях незначительно 

уплостились, побледнели. Новых элементов не  воз-
никало.

С целью профилактики рекомендовано избегать 
физической работы, посещение бани, сауны, а также 
употребления продуктов, которые могут вызвать де-
грануляцию тучных клеток морепродукты (кальма-
ры, креветки, лобстеры), сыр, алкоголь, горячие на-
питки, острые продукты.

По возможности избегать прием некоторых ме-
дикаментов: нестероидные противовоспалительные 
средства, особенно аспирина, поскольку они способ-
ствуют прямой дегрануляции тучных клеток [4].

Длительный прием цетрина по 10 мг 1 раз в день.

Выводы
Диагностика мастоцитоза основывается на клиниче-
ских проявлениях заболевания и  характерных пато-
морфологических признаках. Удовлетворительные 
результаты терапии достигаются применением ан-
тигистаминных, общеукрепляющих средств, ПУВА-
терапии.

Литература
1. Гасич Н. А., Давиденко Е. Ю. Случай мастоцитоза у новоро-

жденного ребенка // Сибирский журнал дерматологии и ве-
нерологии. 2008.—№ 3. С. 20—23.

2. Лебедева Т. Ю., Федерякина О. Б. и соавторы. Клинический 
случай мастоцитоза у  новорожденного ребенка // Верх-
неволжский медицинский журнал. 2012.  —  Т.  10.—№ 4.  —  
С. 15—16.

3. Касимов Н. К., Каламкарян А.А, Персина И. С. Мастоцитоз. 
Душанбе, 1991. С. 126.

4. Халиулин Ю.  Г.  Мастоцитоз // Лечащий врач, 2012.— № 8. 
С. 1—11.

5. Каламкарян А. А, Касимов  Н. К., Ковалев  В.  М. К  клинике 
и терапии узловатого мастоцитоза // Вестник дерматологии 
и венерологии. — 1989, № 3. —  С. 53—57.

6. Европейское руководство по  лечению дерматологических 
болезней под редакцией А. Д. Коцамбаса и Т. М. Лотти // Мед-
пресс-информация, —2008, С. 317—323.

7. Бриль Т. М. Случай urticaria pigmentosa в сочетании с raevus 
sebaceus cerebriforme u teleangecnasia perstans // Вестник дер-
матолога. 1959.—№ 6. С. 45—46.

8. Weber P.F, Hillerschmied R. Teleangiectasia macularis eruptiva 
perstans // Brit. J. Dermatol. 1930, vol. 42. P. 374—382.

9. Fine D. Mastocitosis. Review // J. Dermatolol., 1980, vol. 19, № 3. 
Р. 117—123.

10. Bradding P.  Human Mast Cell Cytokines // CEA, 1996; 26 (1): 
13—19.

11. Касимов Н. К.  ПУВА-терапия больных мастоцитозом // Вест-
ник дерматологии и венерологии, — 1986, — № 1. —  С. 28—31.



Вестник последипломного медицинского образования 17

№ 1, 2016

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

МИКРОБНОЙ ЭКЗЕМЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

БАКТЕРИАЛЬНОГО ЛИЗАТА
Е. Л. Чалая1, Н. К. Ахматова, Е. В. Сорокина, С. А. Сходова
Федеральное Государственное Бюджетное Научное Учреждение Научно-исследовательский 
Институт Вакцин и Сывороток им. И. И. Мечникова, Москва, Россия; 1Федеральное 
Государственное Бюджетное Образовательное Учреждение Медицинский институт 
усовершенствования врачей высшего профессионального образования Московский 
Государственный Университет пищевых производств, кафедра кожных и венерических 
болезней с курсом косметологии, Москва

Резюме: Цель —  изучение клинико-иммунологической эффективности комбинированно-
го метода терапии с использованием бактериального лизата.
Материалы и  методы: обследовано 126 взрослых пациентов с  микробной экзе-
мой. Перед началом лечения и через 1 месяц после терапии у больных были из-
учены: фагоцитарная активность нейтрофилов крови; экспрессия TLRs на МЛПК 
методом проточной цитометрии с применением мАТ к TLR 2, TLR 3, TLR 4, TLR 5, 
TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 (Caltag Laboratories, США) с использованием проточно-
го цитометра FC-500 (Beckman Coulter, США); субпопуляционный состав лим-
фоцитов периферической крови; основные классы иммуноглобулинов (IgG, IgM, 
IgA) в сыворотке крови.
Результаты: у больных микробной экземой комбинированная терапия с приме-
нением бактериального лизата способствовала достижению стойкой клинической 
ремиссии у 59,15% больных, сократила сроки лечения больных в 1,2 раза, длитель-
ность и частоту рецидивов в год в 1,4 и 3,8 раз соответственно, снизила тяжесть 
течения рецидивов в 2,4 раза, а также вызывала коррекцию нарушений в системе 
иммунитета в виде повышения экспрессии TLR 2, TLR 4, TLR 9 на МЛПК, уровней 
антимикробных пептидов, повышения содержания лимфоцитов CD 8+, CD 95+, 
снижения продукции IL-1β, IL-4, повышения IgG в сыворотке крови.

Ключевые слова: микробная экзема, бактериальный лизат, Toll-подобные рецепторы, антимикроб-
ные пептиды, цитокины.
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EFFICIENCY OF THE COMBINED THERAPY MICROBIC 

ECZEMA WITH APPLICATION BACTERIAL LYSATE
E. L. Chalaja1, N. K. Akhmatova, E. V. Sorokina, S. A. Skhodova
I. I. Mechnikov Research Institute of Vaccines and Serums, Moscow; 1Department of skin and venereal 
diseases with cosmetology course of Medical Postgraduate Institute for Doctors of Moscow State 
University of Food Production, Moscow

Abstract: Purpose: to study clinical and immunological effi  cacy of the combined method of 
treatment with bacterial lysate.
Materials and methods: the study involved 126 adult patients with microbic eczema. 
Before treatment and 1 month aft er therapy in patients have been studied: the phagocytic 
activity of blood neutrophils; the expression of TLRs on MLPB by fl ow cytometry 
with the use of a mAB to TLR 2, TLR 3, TLR 4, TLR 5, TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 
(Caltag Laboratories, USA) using a fl ow cytometer FC-500 (Beckman Coulter, USA); 
the subpopulation composition of peripheral blood lymphocytes; the major classes of 
immunoglobulins (IgG, IgM, IgA) in serum.
Results: patients with microbic eczema combination therapy with application of bacterial 
lysate contributed to the achievement of persistent clinical remission at 59,15% of patients, 
reduced the term of treatment 1.2 times, duration and frequency of recurrences a year is 
1.4 and 3.8 times, respectively, reduced the severity of relapse was 2.4 times, and cause 
the correction of disorders in the immune system in the form of increased expression 
of TLR 2, TLR 4, TLR 9 on MLPC, levels of antimicrobial peptides, increased content of 
lymphocytes CD 8+, CD 95+, lowering the production of IL-1β, IL-4, increased IgG in 
the serum.

Key words: microbic eczema, Toll-like receptors, antimicrobial peptides, cytokines.
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Среди аллергодерматозов самым распространенным 
является экзема, в  структуре которой микробная 
экзема наблюдается у 12—27% больных [7, 11—13, 17, 
18, 24]. Отмечающийся в последнее время значитель-
ный рост заболеваемости микробной экземой, а  так-
же омоложение возраста дебюта болезни и развитие 
осложненных, торпидных к терапии тяжелых, хрони-
ческих форм заболевания, приводящих к потере тру-
доспособности и  ранней инвалидизации пациентов, 
определяет актуальность поиска новых более эффек-
тивных методов терапии [1, 5, 7, 9, 14, 15, 19, 21].

В этиологии микробной экземы ведущая роль от-
водится микробному фактору, что подтверждается 
многочисленными исследованиями, посвященными 
определению роли инфекционных агентов в  разви-
тии дерматоза [14, 15, 21]. Воздействие микробных 
агентов на  фоне измененной реактивности организ-
ма приводит к персистенции микробных аллергенов, 
сенсибилизации организма к инфекционному агенту 
и  аутосенсибилизации. Нарушение адаптационных 
реакций при длительном персистировании микроб-
ных аллергенов приводит к  формированию более 
глубоких нарушений иммунологической реактивно-
сти, поэтому в  последние годы изучение патогенеза 
микробной экземы акцентируется на  определении 
роли иммунной системы [2, 4, 9, 16].

Исследования, посвященные изучению имму-
нологической реактивности у  больных микробной 
экземой, выявили изменения в  иммунном ответе 
на  уровне врожденного и  адаптивного иммунитета 
в  виде недостаточности в  клеточном звене иммуни-
тета, дисбалансе в  цитокиновом профиле, а  также 
нарушений гуморального иммунного ответа [9, 12, 14, 
15]. Однако, исследования, посвященные изучению 
функционирования компонентов системы врожден-
ного иммунитета при микробной экземе, носят фраг-
ментарный характер, а  ряд ключевых эффекторов 
не изучен.

Несмотря на  обширный арсенал применяемых 
терапевтических методов для лечения микробной 
экземы, до настоящего времени продолжается поиск 
рациональной терапии, профилактики, а  также раз-
работка реабилитационных мероприятий с  учетом 
сложного мультифакториального генеза дерматоза. 
В клинической практике накопился положительный 
опыт применения иммунокорригирующих препара-
тов в терапии микробной экземы [3, 6, 8, 11, 12, 14, 15].

В связи с  недостаточной эффективностью базис-
ной терапии, а  также с  учетом ведущей триггерной 
роли заболеваний бактериальной, реже  —  грибко-
вой и  вирусной этиологии на  фоне вторичных им-
мунодефицитных состояний в развитии микробной 
экземы, актуальным является разработка новых ме-
тодов комбинированной терапии с  использованием 
иммуномодуляторов, в качестве которых нами была 
выбран препарат, состоящий из бактериальных лиза-
тов Исмиген® (Ismigen), уже продемонстрировавший 
высокую эффективность при широком спектре хро-

нических воспалительных заболеваний, сопровожда-
ющихся нарушениями иммунологической реактив-
ности организма [20, 22, 23].

Материалы и  методы. Иммунологические иссле-
дования включали изучение фагоцитарной активно-
сти нейтрофилов крови; изучение экспрессии TLRs 
на  мононуклеарных лейкоцитах периферической 
крови (МЛПК) проводили методом проточной ци-
тометрии с  применением мАТ к  TLR 2, TLR 3, TLR 4, 
TLR 5, TLR 6, TLR 7, TLR 8, TLR 9 (Caltag Laboratories, 
США) с  использованием проточного цитометра 
FC-500 (Beckman Culter, США). Субпопуляционный 
состав лимфоцитов периферической крови опреде-
ляли методом проточной цитометрии. Исследова-
ние основных классов иммуноглобулинов (IgG, IgM, 
IgA) в сыворотке крови проводили методом радиаль-
ной иммунодиффузии. Статистическую обработку 
результатов проводили в  рамках параметрической 
и  непараметрической базовой статистики с  исполь-
зованием t-критерия Стьюдента, U-критерия Mann-
Whitney, критерия Wilcoxon, применяя стандартный 
пакет статистических программ Windows 7 (StatSoft  
7.0), Exel и  WinMdi. Различия рассматривались как 
значимые при p≤0,05.

Результаты. Под нашим наблюдением находи-
лись 126 взрослых больных микробной экземой (МЭ) 
в возрасте от 16 до 65 лет, из них 57 мужчин и 69 жен-
щин. Перед началом исследования больные были 
ранжированы на группы в зависимости от проводи-
мой терапии. Пациенты 1 группы получали базисную 
терапию, 2 группы  —  комбинированную терапию 
с  применением иммуномодулятора из  группы бак-
териальных лизатов Исмиген на фоне базисной тера-
пии. Поливалентный бактериальный лизат Исмиген® 
(Ismigen), комбинированный иммуностимулиру-
ющий препарат для сублингвального применения, 
содержащий лизаты бактерий, являющихся наибо-
лее частыми возбудителями респираторных инфек-
ций (Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus viridans, Streptococcus pneumoniae 
(типов  —  TY 1/EQ11, TY 2/EQ22, TY 3/EQ14, TY 5/
EQ15, TY 8/EQ23, TY 47/EQ24), Klebsiella pneumoniae, 
Klebsiella ozaenae, Haemophilus infl uenzae B, Neisseria 
catarrhalis), производитель: BRUSCHETTINI, S.r.l., 
Италия, назначался по схеме сублингвально натощак 
по 1 таблетке (7 мг) в сутки в течение 20 дней. Базис-
ная терапия включала назначение седативных, ан-
тигистаминных, гипосенсибилизирующих средств, 
антибактериальных препаратов и симптоматических 
наружных средств. Группы больных были равнознач-
ными по  тяжести, длительности заболевания, полу, 
возрасту. Клинический эффект терапии оценивался 
в ближайшие и отдаленные сроки наблюдения (24 ме-
сяца), динамика лабораторных показателей оценива-
лась в сроки через 1,5 месяца.

При оценке ближайших результатов терапии 
выявлен наиболее быстрый регресс очагов МЭ у  па-
циентов, получавших комбинированную терапию 
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с  применением препарата Исмиген (16,8±1,9дней), 
по  сравнению с  группой, получавшей базисную те-
рапию (20,6±3,1 дней), (р<0,05). При оценке клиниче-
ского эффекта терапии по  отдаленным результатам 
наблюдали снижение степени тяжести микробной 
экземы (индекс ИОТМЭ) в  результате применения 
препарата Исмиген с  17,23±2,56 до  7,23±2,45 бал-
лов, (р<0,05). В  ходе комбинированной терапии, 
у 59,15%/42 больных была достигнута стойкая клини-
ческая ремиссия, значительное клиническое улучше-
ние наблюдалось у 32,39%/23, клиническое улучшение 
у 8,45%/6 больных. В группе 2, получавшей базисную 
терапию, наблюдалось в основном клиническое улуч-
шение (34,55%/19 больных) и  значительное клиниче-
ское улучшение —  30,91%/17 больных.

У больных МЭ было проведено комплексное им-
мунологическое исследование врожденного и  адап-
тивного иммунитета до  лечения и  прослежена ди-
намика иммунологических показателей в результате 
терапии. Исходно у больных микробной экземой на-
блюдали повышенные уровни экспрессии TLR 4 
(11,51±3,57%) на  мононуклеарных лейкоцитах пери-
ферической крови по сравнению с группой здоровых 
лиц. Однако при высокой степени тяжести микроб-
ной экземы отмечалось снижение экспрессии TLR 2, 
TLR 4, TLR 9 на клетках крови (до 2,56±0,22; 2,92±0,19; 
4,85±1,27)% соответственно. При исследовании биоп-
татов кожи в области высыпаний микробной экземы, 
взятых у 23 больных, выявлена повышенная экспрес-
сия TLR 2 (4,5±0,9)% и TLR 4 (5,0±1,3)%, а также TLR 7, 
TLR 8 и TLR 9 на клетках кожи (12,0±1,7%, 12,5±2,8% 
и  9,5±1,1% соответственно) по  сравнению с  груп-
пой здоровых лиц. Уровни экспрессии TLR 2 и TLR 9 
на клетках кожи из очагов были сопоставимы с уров-
нями экспрессии этих рецепторов на клетках крови.

В результате терапии наиболее выраженную ди-
намику в  экспрессии TLRs на  клетках кожи наблю-
дали в  группе, получавшей Исмиген. В  этой группе 
на  10-й день терапии отмечали значимое повыше-
ние экспрессии TLR 2, TLR 4 (11,8±1,6%, 9,4±1,1% со-
ответственно) по  сравнению с  уровнем этих пока-
зателей до  терапии (р<0,05). При базисной терапии 
эти рецепторы не  имели существенной динамики 

и их уровень был меньше, чем при терапии препара-
 том Исмиген (р<0,05). Иная динамика была отмече-
на в  отношении TLR 7, TLR 8. Эти рецепторы имели 
большие значения при базисной терапии (9,4±1,5% 
и  13,2±2,1%), (р<0,05), в  то  время как комбиниро-
ванная терапия способствовала снижению уровня 
экспрессии этих рецепторов (до  5,8±0,6%), (р>0,05), 
и (6,9±2,3%), (р<0,05) (рис. 1).

Исследование, таким образом, выявило актив-
ность в  отношении экспрессии TLR 2, TLR 4 бакте-
риального лизата, обладающего широким спектром 
лигандов для этих рецепторов.

В результате комбинированной терапии с приме-
нением препарата Исмиген отмечалось увеличение чи-
сла МЛПК, экспрессирующих TLR 2,4 (до  10,24±2,89 
и 15,65±1,61% соответственно). В результате комбини-
рованной терапии также отмечено увеличение числа 
клеток с экспрессией TLR 9 (до 12,51±1,95%) (рис. 2).

Усиление экспрессии TLR 2, TLR 4 и TLR 9 в группе, 
получавшей комбинированную терапию, происходи-
ло преимущественно в подгруппе больных с тяжелой 
степенью микробной экземы, в  которой выявлены 
значительно сниженные уровни экспрессии этих ре-
цепторов. Базисная терапия не влияла на уровни экс-
прессии исследуемых TLRs.

В группе больных МЭ исходно концентра-
ция дефенсинов HNP1-3 в  плазме была достовер-
но ниже, чем в  группе здоровых лиц и  составила 
20,11±2,81 нг/мл. Результаты определения в сыворот-
ке периферической крови больных МЭ лактоферрина 
показали значительное снижение его концентрации 
в 4 раза (52,7±5,01) нг/мл по сравнению с группой здо-
ровых лиц (208,5±12,4) нг/мл. В обследуемой группе 
больных выявлена высокая обратная корреляцион-
ная зависимость между длительностью заболевания 
и  уровнями HNP1-3 в  сыворотке крови (r= –0,793), 
а также между тяжестью течения экзематозного про-
цесса и  сывороточными уровнями HNP1-3, (p<0,05). 
Крайне низкий показатель продукции дефенсинов 
в  плазме отмечался у  больных с  длительностью за-
болевания более 10 лет и тяжелым течением, что по-
зволяет указать на прогностическую роль снижения 
уровней антимикробных пептидов у больных МЭ.
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Рис. 1.  Динамика экспрессии TLRs на клетках кожи в очагах микробной экземы на 10 день терапии

Примечание. *(р<0,05) —  достоверность различий между показателями до и после лечения(Wilcoxon Matched Pairs Test). # 
(p<0,05) —  достоверность различий между показателями в группах Исмиген и Базисная терапия (Mann-Whitney U test).
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В результате всех видов терапии в  сыворотке 
крови обследуемых больных МЭ происходит по-
вышение уровня α-дефенсинов. Комбинированная 
терапия с  применением поливалентного бактери-
ального лизата Исмиген уже через 1 месяц приво-
дит к  нормализации этого показателя с  (20,11±2,81) 
до  (41,51±4,11)  нг/мл, (р<0,05), в  дальнейшем также 
отмечается тенденция к его повышению (рис.3). В ре-
зультате проведения комбинированной терапии уже 
через 1 месяц после терапии также происходит нор-
мализация уровня лактоферрина сыворотки кро-
ви до  (184,8±13,2) нг/мл, (р<0,05), через 3 месяца его 
уровень продолжает нарастать (206,6±14,64) нг/мл. 
Базисная терапия способствует повышению этого 
показателя к 3 месяцам до (157,9±8,83) нг/мл.

Определение фагоцитарной активности нейтро-
филов периферической крови до лечения у больных 
МЭ при оценке кислородзависимого метаболизма 
нейтрофилов в НСТ тесте показало нахождение сред-
них значений показателей спонтанного НСТ теста 
на  нижней границы нормы: цитологический (све-
товой) показатель составил (0,1±0,01) у. е., содержа-
ние формазанпозитивных нейтрофилов (6,2±0,7)%. 
В  группе, получавшей Исмиген, наблюдали увели-
чение фагоцитарного индекса до  (76,7±3,2)% и  пока-

зателя НСТ спонтанного до (14,8±2,9)%. Цитологиче-
ский показатель, находившийся на  нижней границе 
нормальных значений, в результате иммунотерапии 
повысился до 0,2±0,02 у. е.

Важным показателем состояния врожденно-
го и  адаптивного иммунитета является содержа-
ние субпопуляций лимфоцитов. У  обследованных 
нами лиц, страдающих МЭ, выявлено значитель-
ное снижение процентного и  абсолютного содер-
жания СD 8-лимфоцитов в  периферической кро-
ви (21,77±10,96)% и  (482,35±277,75) кл/мкл. Уровень 
на  лимфоцитах активационных молекул (CD 25+), 
являющихся рецептором к  IL-2, был на верхней гра-
нице нормальных значений и составил (12,16±1,04)% 
и  (196,46±21,79) кл/мкл. Содержание лимфоцитов 
с маркером CD 95+ было у большинства больных сни-
жено, средние значения составили (26,38±7,72)%, что 
указывает на нарушение запуска апоптоза лимфоци-
тов. Значительно более глубокие нарушения со  сто-
роны факторов иммунной системы наблюдались 
у  больных, страдающих микробной экземой более 
5  лет и  у  больных с  высокой степенью тяжести кож-
ного процесса. У  этих больных зафиксировано вы-
раженное подавление клеточного звена иммунитета, 
проявившееся в  выраженном снижении содержа-
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Рис. 3.  Динамика уровней антимикробных пептидов (α-дефенсинов HNP1—3 и лактоферрина LF) в сыворотке крови 
больных с микробной экземой через 1 месяц и через 3 месяца после терапии (нг/мл).

Примечание. *(р<0,05) —  достоверность различий между показателями до и после лечения(Wilcoxon Matched Pairs Test). # 
(p<0,05) —  достоверность различий между показателями в группах Исмиген и Базисная терапия (Mann-Whitney U test).
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Рис. 2.  Динамика уровней экспрессии TLRs на МЛПК у больных микробной экземой после терапии через 1 месяц.

Примечание. *(р<0,05) —  достоверность различий между показателями до и после лечения(Wilcoxon Matched Pairs Test). # 
(p<0,05) —  достоверность различий между показателями в группах Исмиген и Базисная терапия (Mann-Whitney U test).
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Рис. 4.  Динамика уровней цитокинов в сыворотке крови больных микробной экземой в результате терапии.

Примечание. *(р<0,05)  —  достоверность различий между показателями до  и  после лечения(Wilcoxon Matched Pairs Test). 
#(p<0,05) —  достоверность различий между группой больных и группой здоровых лиц (Mann-Whitney U test).

ния лимфоцитов с маркерами CD 3+/CD 8+ и CD 95+. 
Комбинированная терапия с  применением препа-
рата Исмиген способствовала нормализации исход-
но низких значений CD 8+ до  30,33±3,25%, CD 25+ 
до  151,82±27,49 106 кл/мл, относительное содержа-
ние лимфоцитов CD 95+ повысилось до 18,56±6,12%. 
В то же время в группе, получавшей только базисную 
терапию, происходило более выраженное снижение 
содержания лимфоцитов CD 25+ ниже нормаль-
ных значений (до  5,75±2,18% и  116,4±62,3 106 кл/мл), 
(р<0,05).

Важнейшими факторами клеточного взаимодей-
ствия являются цитокины, участвующие в регуляции 
защитных реакций организма. Изучение цитокино-
вого профиля у больных МЭ выявило по сравнению 
с  группой здоровых лиц исходно повышенную про-
дукцию провоспалительного IL-1β (21,3±4,4)пг/мл, 
противовоспалительного IL-4 (19,8±2,6) пг/мл на фоне 
нормальных уровней продукции IL-2, IL-5, IFN-γ 
и  сниженных значений IL-10 (8,6±4,2) пг/мл (рис.4). 
Вероятно, снижение концентрации IL-10 в  сыво-
ротке крови больных микробной экземой отражает 
снижение NK- клеточной активности и  как следст-
вие  —  нарушение лизиса инфицированных клеток 
и элиминации патогенов, а также ослабление защиты 
В-клеток от апоптоза и снижение синтеза IgM и IgA. 
В  результате проведения корреляционного анализа 
выявили высокую прямую связь между тяжестью МЭ 
и уровнем IL-4 в сыворотке крови (r=0,672), (р<0,05). 
Анализ полученных данных о  повышении уровня 
противовоспалительного IL-4 позволяет предпола-
гать у больных МЭ активацию Т-лимфоцитов по Th -2 
пути. При изучении влияния терапии на  цитокино-
вый профиль больных МЭ в ходе терапии выявлено, 
что наиболее выраженная динамика в уровнях цито-
кинов в  сыворотке крови наблюдалась в  результате 
терапии препаратом Исмиген. После курса иммуно-
терапии отмечено существенное повышение уровня 
IL-10 с 8,6±4,2 до 15,6±2,9пг/мл. Комбинированная те-
рапия в то же время способствовала снижению уров-
ня провоспалительного цитокина IL-1β с  (21,3±4,4) 
до  (11,4±1,6)пг/мл, что отражает снижение активно-
сти воспалительного процесса. В  результате комби-

нированной терапии также происходит снижение 
концентрации исходно повышенного уровня проти-
вовоспалительного IL-4 с (19,8±2,6) до (10,6±2,3) пг/мл, 
что оказывает благоприятное действие на течение МЭ 
и  отражает снижение степени тяжести заболевания. 
Комбинированная терапия приводит к  снижению 
IL-12 с 23,4±3,9 до 10,6±3,8 пг/мл, способствуя норма-
лизации его содержания.

Таким образом, применение Исмигена, с  одной 
стороны, оказывает противовоспалительное дей-
ствие у больных микробной экземой, снижая синтез 
провоспалительного цитокина IL-1β, способствует 
переключению иммунного ответа на  Th 2-тип, пу-
тем снижения содержания IL-12. С  другой стороны, 
снижение синтеза IL-10, являющегося антагонистом 
IFN-γ и IL-4, направляет дифференцировку Т-лимфо-
цитов по Тh-1 типу.

При оценке гуморального звена иммунитета выяв-
лено, что уровни IgМ в сыворотке крови находились 
на нижней границе нормальных значений и состави-
ли (2,2±0,9)г/л, выявлено резкое снижение концент-
рации IgG (5,83±2,26) г/л, что свидетельствует о дефи-
ците тканевой антитоксической защиты. У больных 
МЭ зарегистрирован повышенный уровень IgE в сы-
воротке крови (138,7±26,8кЕ/л). Комбинированная 
терапия с  применением препарата Исмиген способ-
ствовала повышению исходно низких значений IgG 
(до 11,5±1,1 г/л), IgM до 4,2±0,3 г/л, (р<0,05). Все виды 
терапии способствовали снижению исходно повы-
шенного уровня IgE (до 67,8±21,3 и 83,7±36,7 кЕ/л со-
ответственно), (р<0,05).

В результате исследования показано, что комп-
лексный метод лечения больных микробной экземой 
с  использованием бактериального лизата Исмиген 
оказался значительно эффективнее базисной тера-
пии: стойкая клиническая ремиссия, значительное 
клиническое улучшение и  клиническое улучшение 
достигнуто в  результате комбинированной тера-
пии соответственно у  59,15%, 32,39%, 8,45% боль-
ных. Комбинированная терапия сократила сроки 
лечения больных в  1,2 раза, длительность и  частоту 
рецидивов в  год в  1,4 и  3,8 раз соответственно, сни-
зила тяжесть течения рецидивов в  2,4 раза по  срав-
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нению с базисной терапией (в 1,2 раза). Применение 
комбинированного метода терапии способствовало 
коррекции нарушений в  системе иммунитета: повы-
шению экспрессии Toll-подобных рецепторов (TLR 2, 
TLR 4, TLR 9) на МЛПК, повышению исходно низких 
уровней антимикробных пептидов сыворотки крови, 
нормализовало исходно низкие значения содержа-
ния лимфоцитов CD 8+, CD 95+, способствовало сни-

жению продукции провоспалительного IL-1β и  про-
тивовоспалительного IL-4, повысило концентрацию 
IgG в сыворотке крови.

Таким образом, включение в  комплексную тера-
пию больных микробной экземой иммунокорриги-
рующего лечения с  применением поливалентного 
бактериального лизата (Исмиген) способствует по-
вышению эффективности терапии.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 

ХРОНИЧЕСКОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА
Э. А. Баткаев, М. В. Урпин
Российский университет дружбы народов, кафедра клинической микологии 
и дерматовенерологии

Резюме. Актуальность. Хронический бактериальный уретрогенный простатит (БП) за-
нимает лидирующее место среди осложнений генитальных инфекций у  муж-
чин. Антибактериальная терапия при БП бывает не  всегда эффективной из-за 
формирования конгестивных изменений (венозный застой и  застой секрета 
в  ацинусах предстательной железы), приводящих к  трофическим нарушениям 
и образованию рубцов в органе. В связи этим для достижения оптимального те-
рапевтического эффекта важным является применение в комплексном лечении 
ферментативных препаратов, обладающих выраженным фибринолитическим, 
противовоспалительным, иммунорегулирующим действием.
Цель исследования. Оценка эффективности применения препарата «Лонгидаза» 
при лечении обострения хронического бактериального простатита у больных ин-
фекциями, передаваемыми половым путем.
Материалы и  методы. Под наблюдением находилось 57 пациентов с  осложнен-
ными формами ИППП (хронический уретрогенный бактериальный простатит). 
Использовались клинические, физикальне и лабораторные методы (бактериоско-
пия, ПЦР).
Методы лечения. Больные исследуемой группы № 1 (n= 29) в составе комплексной 
терапии получали препарат «Лонгидазу» (по 3000 МЕ в/м 2 раза в неделю № 10), 
а также антибиотик Вильпрафен по 500 мг 3 раза в сутки в течение 21 дней, метро-
нидазол по 250 мг 3 раза в сутки —  7 дней, Эскузан по 20 мг 3 раза в день —  3 не-
дели, Флуконазол 150 мг 1 раз в 7 дней. Лечение проводили на фоне физио терапии 
с использованием электростимуляции и лазеротерапии аппаратом АЭЛТИС-син-
хро-02 и массажа предстательной железы (№ 7—10).
Больным контрольной группы № 2 (n=28) проведена аналогичная комплексная 
терапия, за исключением применения препарата «Лонгидазы».
Результаты лечения. В  1-й  группе через 1 мес. после окончания лечения хла-
мидии и/или микоплазмы методом ПЦР не обнаруживались 27 (93,1%) больных, 
клиническое излечение было в 86,3%. Cреднее количество лейкоцитов в секрете 
ПЖ стало в пределах нормы (8,8±0,2 L в п/з).
Во 2-й группе контрольной через 1 мес. после окончания лечения этиологическое 
выздоровление было установлено у 23 (82,1%) пациентов, клиническое излечение 
в 75,0%. Cреднее количество лейкоцитов в секрете ПЖ оставалось выше нормаль-
ных значений —  16,0±0,1.
Выводы. Включение в  комплексную терапию бактериального простатита про-
теолитического ферментного препарата «Лонгидаза» совместно с антибиотиком 
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Вильпрафен позволило добиться более высоких результатов этиологического 
и клинического излечения (93,1% и 86,3% соответственно), по сравнению с груп-
пой контрольных больных (82% и 75,0% соответственно).

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, лонгидаза, электростимуляция предста-
тельной железы.
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IMPROVING THE TREATMENT OF CHRONIC 

BACTERIAL PROSTATITIS 
E. A. Batkaev, M. V. Urpin
People’s Friendship University of Russia

Summary. Relevance. Urethrogenic chronic bacterial prostatitis (BP) holds the leading place among 
the complications of genital infections in men. Antibacterial therapy in PD patients is not 
always eff ective due to the formation of congestive changes (venous stasis and stagnation 
of secretions in the acini of the prostate gland), which leads to trophic disorders and the 
formation of scars in the body. In this regard, to achieve the optimal therapeutic eff ect is 
an important application in the complex treatment of enzyme preparations with strong 
fi brinolytic, anti-infl ammatory, anti-immunoregulatory activity. 
Th e purpose of the study: to assess the eff ectiveness of the drug «Longidasa» in the 
treatment of exacerbation of chronic bacterial prostatitis patients with sexually 
transmitted infections.
Materials and methods: we observed 57 patients with complicated forms of STIs 
(urethrogenic chronic bacterial prostatitis). 
Th e methods of treatment. Patients of group 1 (n= 29) in the complex therapy received 
the drug «Longido» (3000 IU/m 2 times a week № 10), as well as Vilprafen 500 mg 3 times 
a day for 21 days metronidazole 250 mg 3 times a day —  7 days, Eskuzan 20 mg 3 times 
a day for 3 weeks, fl uconazole 150 mg 1 time in 7 days. Th e treatment was performed on 
the background of physical therapy using electrostimulation and laser therapy apparatus 
with ALTIS-synchro-02 and prostatic massage (№ 7—10) 
Patients in the control group № 2 (n= 28) conducted a similar complex therapy, with the 
exception of the drug «Longitute». 
Th e results of treatment. In the 1st group aft er 1 month. aft er treatment chlamydia and/
or Mycoplasma by PCR not detected 27 (93,1%) patients, clinical cure was in 86.3%. Th e 
average number of leukocytes in the secret of the pancreas was within normal limits 
(8,8±0,2 L in p/W).
In the 2nd control group aft er 1 month. aft er the end of treatment etiological recovery 
was installed in 23 cases (82,1%) patients, clinical cure in 75,0%. Th e average number of 
cells in the pancreas secret remained higher than normal values —  16,0±0,1. 
Conclusions. Th e inclusion in complex therapy of bacterial prostatitis proteolytic 
enzyme preparation «Longidasa» in conjunction with the antibiotic Vilprafen allowed 
to achieve better results etiological and clinical cure (93,1% and 86.3% respectively), 
compared with control group patients (82% and 75,0%, respectively);

Keywords: хронический бактериальный простатит, лонгидаза, электростимуляция предста-
тельной железы.
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На фоне высокого уровня заболеваемости инфекция-
ми, передаваемыми половым путем (ИППП), хрони-
ческий бактериальный простатит (БП) прочно занял 
лидирующее место среди осложнений генитальных 
инфекций у мужчин [1, 5, 9]. Наиболее часто БП раз-
вивается при инфицировании железы из уретры (уре-
трогенный или восходящий путь). При этом, уста-
новлена ведущая роль урогенитального хламидиоза, 
микоплазмоза, вирусных генитальных инфекций, ко-
торые выявляются у  28—49% больных БП [1—3, 6]. 
Также инфицирование предстательной железы может 
вызываться условно-патогенным микроорганизмами 
на фоне конгестивных явлений в предстательной же-
лезе уриногенным путем (нисходящим  —  из  почек 
и мочевого пузыря), гематогенным или лимфогенным 
(при гнойно-воспалительных заболеваниях соседних 
органов таза, проктите, цистите, тромбофлебите ге-
морроидальных вен и  др.) [4, 6, 10]. Хронический 
бактериальный простатит приобретает торпидное 
рецидивирующие течение, со  временем появляются 
ожидаемые осложнения, такие как, эпидидимит, ве-
зикулит, нарушение фертильности, формирование 
синдрома хронической тазовой боли, импотенция, 
психостения и др. По данным большинства авторов, 
хроническим простатитом в течение жизни страдает 
около 35% мужского населения. Подавляющее боль-
шинство из  них относится к  наиболее трудоспособ-
ному и  репродуктивному возрасту (25—45  лет), что 
делает данную проблему актуальной не  только с  ме-
дицинской точки зрения, но и социальной.

В патогенезе хронического бактериального про-
стата существенное значение имеют конгестивные 
изменения, связанные с венозным застоем и застоем 
секрета в ацинусах предстательной железы, что при-
водит к  трофическим нарушениям в  органе. Часто 
эти два фактора взаимосвязаны и  участвуют в  па-
тогенезе хронического простатита одновременно. 
Застой секрета в  ацинусах трубчато-альвеолярных 
желез простаты приводит к  обтурации и  переходу 
воспаления от  альтеративно-экссудативной стадии 
к  стадии склероза и  к  формированию рубцовых из-
менений в ткани простаты [3, 4, 6] .

Для лечения хронического бактериального про-
статита в настоящее время применяются антибиоти-
ки широкого спектра действия. Они достаточно эф-
фективны, но нередко приводят лишь к уменьшению 
симптоматики и временному улучшению самочувст-
вия больного. Связано это с тем, что вместе с воспа-
лительными изменениями в  простате развиваются 
конгестивные, нейротрофические и  микроциркуля-
торные нарушения, требующие дополнительных ме-
тодов лечения. Это находит подтверждение в  мно-
гочисленных работах, посвященных комплексным 
подходам лечения с  использованием физиотерапев-
тических методов, назначением ферментных пре-
паратов, иммуностимуляторов, НПВС, препаратов, 
улучшающих микроциркуляцию. В связи с формиро-
ванием рубцовой ткани в ацинусах в комплексной те-

рапии БП для достижения оптимального терапевти-
ческого эффекта важным является как можно раннее 
применение в  лечении ферментативных препаратов, 
обладающих выраженным фибринолитическим, про-
тивовоспалительным, противоотечным, иммуноре-
гулирующим действием [4, 6, 7].

Заслуживающим особое внимание современным 
лекарственным средством, принадлежащим к группе 
ферментных препаратов, является высокоэффектив-
ный лекарственный препарат Лонгидаза, представ-
ляющий собой конъюгат гиалуронидазы с производ-
ным N-оксида поли-1,4- этиленпиперазина. Лонгидаза 
обладает всем спектром фармакологических свойств, 
присущих лекарственным средствам с  гиалурони-
дазной активностью. Особым качеством Лонгидазы 
является пролонгированое действия гиалуронидазы 
за  счет ковалентного связывания с  физиологически 
активным высокомолекулярным носителем (акти-
вированным производным N-оксида поли-1,4-эти-
ленпиперазина), обладающим собственной фарма-
кологической активностью иммуномодулирующим, 
детоксицирующим и  антиоксидантным действием. 
Ковалентная связь обеспечивает одновременное ло-
кальное присутствие гидролитического фермента 
и  носителя, способного связывать освобождающи-
еся ингибиторы фермента и  стимуляторы синтеза 
коллагена (ионы железа, меди, гепарин). Благодаря 
указанным свойствам Лонгидаза обладает не  толь-
ко способностью деполимеризировать матрикс со-
единительной ткани в  фиброзно-гранулематозных 
образованиях, но  и  подавлять обратную регулятор-
ную реакцию, направленную на синтез компонентов 
соединительной ткани. Специфическим субстратом, 
мишенью для гиалуронидазы являются гликоза-
миногликаны (гиалуроновая кислота, хондроитин, 
хондроитин-4-сульфат, хондроитин-6-сульфат)  —  
«цементирующее» вещество соединительной ткани. 
В результате гидролиза (разрыва связи между С1 аце-
тилгликозамина и  С4 глюкуроновой или индуроно-
вой кислот) уменьшается вязкость гликозаминогли-
канов, способность связывать воду и ионы металлов. 
Затрудняется также формирование коллагеновых 
белков в  волокна, увеличивается проницаемость 
тканевых барьеров, облегчается движение жидко-
сти в  межклеточном пространстве, увеличивается 
эластичность соединительной ткани. Как следствие, 
увеличивается проницаемость тканей, улучшается 
их трофика, уменьшаются отеки, рассасываются ге-
матомы, повышается эластичность рубцово-изме-
ненных участков, устраняются контрактуры и  спай-
ки. Эффект наиболее выражен в начальных стадиях 
патологического процесса. Препарат уменьшает про-
явления острой фазы воспалительного процесса, 
регулирует (повышает или снижает в  зависимости 
от исходного уровня) синтез медиаторов воспаления 
(интерлейкина-1 и  фактора некроза опухоли), повы-
шает резистентность организма к  инфекции и  гумо-
ральный иммунный ответ.
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Цель исследования: Оценка эффективности при-
менения препарата «Лонгидаза» при лечении обостре-
ния хронического бактериального простатита у боль-
ных инфекциями, передаваемыми половым путем.

Задачи исследования:
1. Оценить клинико-лабораторные особенности 

хронического уретрогенного бактериального 
простатита.

2. Изучить эффективность применения препарата 
«Лонгидаза» в комплексном лечении хроническо-
го бактериального простатита.
Материалы и  методы: под наблюдением находи-

лось 57 пациентов с осложненными формами ИППП 
(хронический уретрогенный бактериальный проста-
тит). Использовались клинические, физикальне и ла-
бораторные методы исследования (бактериоскопия, 
ПЦР).

Критериями отбора больных служили:
1. Выявление хламидийной и  микоплазменной ин-

фекции из уретры методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), с  подтверждением культураль-
ным методом или методом прямой иммуннофлю-
оресценции (ПИФ).

2. Признаки БП: по данным анамнеза, УЗИ, пальпа-
торного ректального обследования предстатель-
ной железы, анализа ее секрета.

3. В  исследование не  включались пациенты с  нали-
чием обострения любого другого хронического 
соматического заболевания, пациенты с  ДГПЖ, 
а  также больные, получавшие антибиотикотера-
пию в течение предшествующих 2 месяцев.
Клинико-анамнестических данные
Больные предъявляли жалобы на  периодически 

повторяющиеся чувство тяжести в  промежности, 
боли над лобком, по ходу паховых складок, неприят-
ные ощущения в прямой кишке и другие проявления 
болевого синдрома. Зуд, жжение, дискомфорт в уре-
тре, учащенные позывы на  мочеиспускание отмеча-
лись у  58,7%, скудные выделения из  мочеиспуска-
тельного канала были у  около половины пациентов 
(45,7%). Значительную часть больных (21,7%) беспоко-
или расстройства половой функции (преждевремен-
ная или болезненная эякуляция, ослабление эрек-
ции, снижение либидо). Невротические расстройства 
в  виде раздражительности, апатии и  общей утомля-
емости отмечали 26,1% больных. Ранее все больные 
неоднократно обращались за медицинской помощью 
по  поводу хронического простатита (от  2 до  5 обра-
щений с момента начала заболевания) и получали ле-
чение как в условиях стационара, так и амбулаторно 
повторными курсами антибактериальной терапии.

Среди наблюдаемых больных урогенитальный 
хламидиоз (УГХ) был выявлен у  39(68,4%) больных, 
уреаплазменная инфекция установлена  —  у  10, ми-
коплазменная инфекция —  у 8. При бактериологиче-
ском исследовании выявлены различные сочетания 
условно-патогенной флоры. Больные были разделены 
на две равнозначные группы: № 1 (n=29) и № 2 (n=28). 

Результаты исследования секрета предстатель-
ной железы были следующими: у  28% больных 1  гр. 
и у 33% больных 2 гр. наблюдалось от 11 до 20 L в по-
лях зрения (п/з). У 20% больных 1 гр. и у 14% больных 
2 гр. —  от 21 до 30 L в п/з; у 44% больных 1 гр. и у 43% 
больных 2 гр. —  от 31 до 50 L в п/з; у 28% больных 1 гр. 
и у 10% больных 2 гр. выше 50 лейкоцитов в п/з. Сред-
нее количество лейкоцитов в секрете ПЖ у больных 1 
и 2 групп было равно 35,0±0.7. Практически у 2/3 па-
циентов отмечалось уменьшение количества лецити-
новых зерен и нарушение феномена кристаллизации.

По данным пальпаторного исследования и  УЗИ 
предстательной железы определялось наличие вос-
палительной инфильтрации, асимметричности долей 
и увеличение объема органа. Структура ПЖ была не-
однородной за счет участков сниженной эхогенности.

Таким образом, по  результатам обследования 
больных (клинико-лабораторные и  инструменталь-
ные исследования) можно отметить сходное распре-
деление пациентов в обеих группах.

Методы лечения. Больные группы № 1 (n= 29) 
в  составе комплексной терапии получали препарат 
« Лонгидазу» (по 3000 МЕ в/м 2 раза в неделю № 10), 
а  также Вильпрофен по  500  мг 3 раза в  сутки в  те-
чение 21 дней, метронидазол по  250  мг 3 раза в  сут-
ки —  7 дней, Эскузан по 20 мг 3 раза в день —  3 недели, 
Флуконазол 150 мг 1 раз в 7 дней. Лечение проводили 
на фоне физиотерапии с использованием электрости-
муляции и  лазеротерапии аппаратом АЭЛТИС-син-
хро-02 и массажа предстательной железы (№ 7—10).

Больным группы № 2 (n= 28) проведена аналогич-
ная комплексная терапия, за исключением примене-
ния препарата «Лонгидазы».

Результаты лечения
В 1-й группе через 1 мес. после окончания лечения 

хламидии и/или микоплазмы методом ПЦР не обна-
руживались 27 (93,1%) больных. Через 3 мес. после ле-
чения в контрольных исследованиях были выявлены 
хламидии в 2 случаях, что расценено нами как реин-
фекция, так как пациенты были в контакте с нелечен-
ными половыми партнерами.

Во 2-й  группе контрольной через 1 мес. после 
окончания лечения этиологическое выздоровление 
было установлено у  23 (82,1%) пациентов, а  выявле-
ние хламидий и/или микоплазмы у 5 (17,9%) больных 
расценено как неудача в лечении.

По окончании лечения были получены следую-
щие результаты исследования секрета предстатель-
ной железы. У 92% больных 1 гр. и у 81% больных 2 гр. 
снизилось количество лейкоцитов до 10L в п/з. Cред-
ние  же величины количества лейкоцитов в  секрете 
ПЖ после лечения у больных 1 гр. были в пределах 
нормы (8,8±0,2 L в  п/з), а  во  2-й гр. превышали нор-
мальные значения —  16,0±0,1 (рис. 1).

По данным УЗИ предстательной железы через 
3 мес. после лечения отмечалось уменьшение вос-
палительной инфильтрации и  объема предстатель-
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ной железы, восстановление симметричности долей 
предстательной железы. Структура железы стала бо-
лее однородной за  счет исчезновения участков мел-
косотового рисунка, участки сниженной эхогенности 
уменьшались в размерах.

По окончании лечения наблюдалась следующая 
динамика жалоб (рис.  2). В  первой группе 25 (86,3%) 
мужчины отмечали улучшение самочувствия и отсут-
ствие жалоб. У 3 больных сохранились жалобы на дис-
комфорт в  области промежности, у  одного  —  зуд 
и  жжение в  уретре, скудные выделения из  мочеиспу-
скательного канала. Таким образом, высокий резуль-
тат этиологического излечения в  1 группе при вклю-
чении препарата «Лонгидаза» (93,1%), был сопоставим 
с положительным клиническим эффектом (86,3%).

Во 2 группе жалобы на боли и дискомфорт в про-
межности, дизурию по  окончании лечения предъяв-
ляли 7 (25,0%) пациентов. Скудные выделения из уре-
тры отмечали 3 (14,3%) больных.

Таким образом, результаты этиологического 
и клинического излечения во 2-й группе были ниже, 
чем в 1гр (82,1% и 75,0% соответственно).

Важно отметить, что положительная динамика 
самочувствия больных и регресс у пациентов жалоб 
коррелировала с  данными результатов клинико-ла-
бораторного обследования: элиминация хламидий 

при контрольном обследовании и  снижение коли-
чества лейкоцитов до значений нормы в секрете про-
статы и соскобах из уретры.

Выводы
1. У  больных уретрогенитальным бактериальным 

простатитом преимущественно выявляется хла-
мидийная инфекция (68,4%);

2. Включение в  комплексную терапию протеолити-
ческого ферментного препарата «Лонгидаза» со-
вместно антибиотиком Вильпрофен позволило 
добиться более высоких результатов этиологиче-
ского и клинического излечения (93,1% и 86,3% со-
ответственно), по сравнению с группой контроль-
ных больных (82% и 75,0% соответственно);

3. Препарат «Лонгидаза» способствовал более ак-
тивному уменьшению симптомов заболевания, 
регрессу воспалительно-пролиферативных изме-
нений в предстательной железе.

4. Полученные данные, проведенных исследований 
подтверждают, что в тактике терапии бактериаль-
ного простатита у мужчин целесообразно приме-
нение ферментативных препаратов, обладающих 
выраженным противовоспалительным, противо-
отечным, фибринолитическим, иммунорегулиру-
ющим действием.
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Рис. 2.  Динамика жалоб пациентов 1 и 2 группы до и после лечения

До лечения После лечения 1 гр. После лечения 2 гр.

Болевой с/м Дизурический с/м Выделения из уретры

%

0

10

20

30

40

50

60 58,7

23,8 23,8

14,3

4 4 4

58,7

45,7
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№ 1, 2016

30 Дерматовенерология

Литература
1. Баткаев Э. А. и соавт. Урогенитальный хламидиоз. Учебное 

пособие. М., 2004.
2. Дерматовенерология. Национальное руководство. Под ред. 

Скрипкина Ю. К., Бутова Ю. С. и др., М., 2011.
3. Инфекции, передаваемые половым путем. Учебное пособие. 

Под ред. Баткаева Э. А. М., 2006.
4. Молочков В. А., Ильин  И.  И.  Хронический уретрогенный 

простатит. DJVU. М.: Медицина, 1998. — 304 с
5. «Ресурсы и деятельность кожно-венерологических учрежде-

ний. Заболеваемость за  2009—2011 годы (статистические 
материалы)». ФГУ «Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здравоохранения 
Минздравсоцразвития Российской Федерации», Староду-
бов В. И., М., 2012.

6. Тиктинский О.Л., Калинина С. Н. Простатит —  мужская бо-
лезнь. —  СПб, 1994

7. Федеральное руководство по использованию лекарственных 
средств. Под ред. Чучалина А. Г. и др.М., 2007.

8. Якубович  А.  И.  Урогенитальный хламидиоз.  —  Иркутск: 
РИЭЛ, 2007.

9. WHO. Prevention and control of sexually transmit-ted infections: 
draft  global strategy, 2006. Avail-able from: http://www.who.int/
reproductive-health/docs/stis_strategy.pdf.

10. Van Bergen JEAM, De Feijter E. M., Gotz H. M., CSI Netherlands 
2007—2010: A Large Scale Internet Based Chlamydia Screening 
Implementation Pro-gramme. Seattle, USA: Abstractbook 17th 
ISSTDR, 2007.



Вестник последипломного медицинского образования 31

№ 1, 2016

ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

НЕДОВОЛЬСТВА ВНЕШНОСТЬЮ В ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 

МЕДИЦИНЕ
В. Э. Медведев1, В. А. Виссарионов2, В. И. Фролова1, Т. А. Славянская2

1Российский университет дружбы народов, Москва, Россия; 2Институт красоты, Москва, 
Россия

Резюме Актуальность: Патогенез недовольства собственной внешностью у пациентов без 
явных аномалий внешнего вида до сих пор остается практически не изученным.
Цель. Целью исследования явилось изучение структуры психопатологических 
расстройств у  пациентов без явных дефектов внешности, обратившихся за  хи-
рургической или косметологической коррекцией.
Материалы и методы. Обследовали 227 женщин (средний возраст 35,8±4,9 лет) 
и  54 мужчин (средний возраст 30,9±5,7  лет) клиники пластической хирургии 
и косметологии с помощью клинико-психопатологических и катамнестического 
методов.
Результаты. Установлен гетерогенный спектр психических расстройств: дисмор-
фофобия выявлена у 26%, тревожно-фобические расстройства —  23,1%, обсессив-
но-компульсивное расстройство —  у 11%, депрессия —  32%, бредовые расстрой-
ства различной фабулы —  у 7,5% пациентов.
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о  наличии феномена 
неудовлетворенности собственной внешностью при отсутствии косметических 
дефектов, что обусловлено широким спектром психических расстройств: депрес-
сивным, дисморфофобическим, тревожно-фобическим, обессивно-компуль-
сивным и  бредовым. Катамнез этой категории больных доказывает ухудшение 
психического состояния пациентов после проведения косметологического или 
хирургического лечения.

Ключевые слова: психические расстройства, эстетическая медицина, косметология, пластическая 
хирургия, дисморфофобия
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PSYCHOPATHOLOGICAL ASPECTS OF APPEARANCE 

DISSATISFATION IN AESTHETIC MEDICINE
V. E. Medvedev1, V. A. Vissarionov2, V. I. Frolova1, T. A. Slavyanskaya2

1Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia; 2Beauty Institute, Moscow, Russia

Summary Background: Th e Pathogenesis of dissatisfaction of the own appearance in patients 
without obvious abnormalities is still unexplored.
Purpose. Th e aim of the study is to investigate the structure of psychopathological 
disorders in patients without evident appearance abnormalities seeking for surgical or 
cosmetological correction.
Materials and methods. Study sample has included 227 women (average age 35,8±4,9 
years) and 54 men (average age 30,9±5,7 years)  —  patients of Plastic Surgery and 
Cosmetology Clinic. Th ere have been used clinical psychopathological and follow-up 
(catamnestic) methods of examination.
Results. We’ve found the heterogeneity (heterogeneous spectrum) of mental disorders 
in this group of patients: dysmorphophobia was diagnosed in 26%, anxiety-phobic 
disorders  —  23,1%, obsessive-compulsive disorders  —  in 11%, depression  —  in 32%, 
delusional disorders —  in 7,5% of patients.
Conclusions. Th e results of the study indicate the phenomenon of dissatisfaction with 
the own patients’ appearance without obvious cosmetic defects due to wide spectrum of 
mental disorders: depressive, dysmorphophobic, anxious-phobic, obsessive-compulsive 
and delusional. Th e catamnesis shows no improvement and even worsening of patients’ 
mental state aft er cosmetological or surgical treatment.

Key words: mental disorders, aesthetic medicine, cosmetology, plastic surgery, dysmorphophobia
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Введение
Междисциплинарный врачебный подход является 
наиболее перспективным при решении целого ряда 
медицинских проблем. Ранее в  научных публикаци-
ях была показана значимость учета преморбидных 
личностных свойств и  особенностей психосомати-
ческого статуса пациентов при некоторых соматиче-
ских заболеваниях [1—4]. В настоящее время на фоне 
увеличения востребованности услуг специалистов 
по  эстетической медицине у  пациентов, обращаю-
щихся за  помощью к  врачам косметологам, пласти-
ческим и реконструктивным хирургам, наблюдается 
рост выявляемости психической патологии, проте-
кающей с  явлениями неудовлетворенности собст-
венной внешностью [5—7]. В  литературе имеются 
исследования, в  которых преимущественно оцени-
вали соматические и  психолого-психиатрические 
корреляции, обусловливающие обращение к  вра-
чам больных с  врожденными или приобретенными 
(травма, хронические заболевания) дефектами внеш-
ности [8, 9]. Психологически и  психоаналитически 
ориентированные авторы, пластические хирурги или 
косметологи, в  основном, в  своих работах обсужда-
ли психологические (концепция образа тела) [10, 11], 
личностные (истерические, тревожно-мнительные 
черты) [11], биологические (органическая патология, 
инволютивный психоз), социальные (воздействие 
СМИ) [12] и  психогенные (воспитание в  условиях 
«гиперопёки» со  стороны родных и  окружения) [5, 
13] причины возникновения недовольства внешно-
стью у  данной категории пациентов. Тем не  менее, 
патогенез неудовлетворенности собственной внеш-
ностью у  пациентов без явных аномалий внешнего 
вида до сих пор остается практически не изученным. 
Психопатологическая квалификация, как правило, 
ограничивается описанием дисморфофобии, обнару-
живаемой у 14—57% пациентов [14—16]. У остальных 
пациентов оценка психического состояния, в лучшем 
случае, основана на психометрических1 данных [6, 7, 
9], либо ограничивается описанием симптоматики 
(тревога, астенодепрессивное состояние, сексуальная 
дисфункция, бред) [17—19]. С  учетом противоречи-
вости данных литературы о  структуре психопато-
логических расстройств, протекающих с  явлениями 
недовольства собственной внешностью, а  также ча-
стых конфликтных ситуаций, связанных с  неудов-
летворенностью результатами лечения [19], изуче-
ние психической патологии у  пациентов без явных 
изменений внешности, обращающихся за  помощью 
к пластическому хирургу или косметологу, является 
актуальной проблемой.

1 Психометрический метод в качестве скрининга позво-
ляет оценить представленность, распространенность или 
динамику выраженности того или иного симптома (реже — 
синдрома, дименсии) психопатологического расстройства, 
однако вне клинико-анамнестического и нейровизуализа-
ционного методов обследования не может считаться валид-
ным для постановки психиатрического диагноза.

Целью данного исследования являлось изучение 
структуры психопатологических расстройств у паци-
ентов без явных дефектов внешности, обратившихся 
за  хирургической или косметологической коррекци-
ей.

Материалы и методы исследования
Отбор пациентов проводили на  базе Институ-
та пластической хирургии и  косметологии (Мо-
сква, 2010—2013 гг.) и  Института Красоты (Москва, 
2010—2015 гг.). В  исследовании приняли участие 
281 пациент от 18 до 75 лет без явных дефектов внеш-
ности: 227 женщин (средний возраст 35,8±4,9  лет) 
и  54  мужчины (средний возраст 30,9±5,7  лет), обра-
тившихся в  клинику косметологии и  пластической 
хирургии в связи с недовольством своей внешностью 
и  давшие согласие на  участие в  научном исследова-
нии. Пациенты с  клинически значимыми, объек-
тивно уродующими, инвалидизирующими, наруша-
ющими функционирование дефектами внешности, 
страдающие химическими зависимостями, а  также 
тяжелыми или декомпенсированными соматоневро-
логическими заболеваниями на  момент обращения, 
затрудняющими сбор анамнеза, не  были включены 
в  группу обследования. Анализ соматического со-
стояния пациентов, включенных в  группу обследо-
вания, проводили комплексно, на  основании дан-
ных изучения медицинской документации (выписка 
из  историй болезни), результатов лабораторных (об-
щеклинический и  биохимический анализы крови, 
мочи, соскоба кожи; диагностика специфических 
антител в крови к инфекционным агентам в иммуно-
ферментном анализе) и клинико-инструментальных 
(ультразвуковое исследование, рентгенография, ком-
пьютерная или магнитно-резонансная томография, 
электрокардиография, тонография, энцефалография, 
электромиография) методов исследования. Клинико-
психопатологический метод с привлечением данных 
катамнеза (1—3  года) был основным при психиатри-
ческом обследовании. Сравнительную оценку соци-
альной адаптации пациентов проводили с помощью 
статистической обработки данных с  помощью про-
граммного обеспечения StatSoft  Statistica 6.0. Стати-
стически значимыми считали результаты, при кото-
рых р<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов проведенного комплексного 
обследования больных свидетельствовал о  гетеро-
генности психопатологических расстройств, при-
водящих к  развитию неудовлетворенности своей 
внешностью и обращению к пластическому хирургу 
и косметологу. Полученные данные позволили разде-
лить всех пациентов на пять основных групп.
Аффективные расстройства
В 32% случаев (90 пациентов: 15 мужчин и 75 женщин, 
средний возраст —  49,7±5,4 лет) обращение к пласти-
ческому хирургу и косметологу происходило на фоне 
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развившегося депрессивного состояния. На  момент 
осмотра в этой группе 80% пациентов состояли в бра-
ке, получили высшее/неполное высшее образование 
и работали; 92,2% имели детей (двух и более —  47,8%) 
и  только 4,4% никогда не  имели семьи. Преморбид-
но-аффективные расстройства у  этих пациентов ре-
ализовались с  различным сочетанием истерических 
(40%), нарцистических (15,6%), ананкастических 
(35,6%), тревожно-мнительных (35,6%) и шизоидных 
(12,2%) черт, а также соматотонии (51,1%).

Согласно критериям МКБ-10, клинико-динами-
ческие характеристики аффективных расстройств 
на  момент первичного осмотра соответствовали ре-
куррентному депрессивному расстройству (52,2%), 
биполярному аффективному расстройству (33,4%), 
депрессивному эпизоду (10%) и дистимии (4,4%). Аф-
фективные нарушения в  большинстве наблюдений 
манифестировали/экзацербировали в  связи с  раз-
личными изменениями генеративного цикла: после 
родов (24,4%), в период инволюции (60%). В 15,5% на-
рушения были связаны с  патологией церебральных 
артерий, а в 4,4% случаев депрессия развилась после 
психогенной провокации. Средняя длительность те-
кущего депрессивного эпизода достигала 9,5±5,8  ме-
сяцев. В  клинической картине депрессий у  пациен-
тов данной группы помимо жалоб на подавленность, 
апатию, астению, тревогу, ангедонию в  социальной 
и физической сфере, отмечали нарушения сна, аппе-
тита и  либидо. 15,5% больных признавали наличие 
суицидальных мыслей, однако отрицали планы по их 
реализации. Одно из  ведущих мест в  картине аф-
фективных нарушений занимали нехарактерные для 
эутимического состояния обследованных идеи мало-
ценности, самоуничижения, недовольства и  ущерб-
ности собственной внешности (форма части или лица 
в  целом  —  75,6%, груди  —  15,5% или конечности  —  
7,7%), а  также сенситивные идеи отношения (60%) 
с  элементами социофобии (35,6%). Больные начина-
ли избегать посещения многолюдных мест (общест-
венный транспорт, магазины и  т. п.), общения даже 
с  близкими людьми, использовали косметологиче-
ские средства и  одежду для «маскировки» «некраси-
вых» частей тела. Обращаясь к пластическому хирур-
гу, пациенты прямо заявляли, что основной целью их 
визита является улучшение настроения, уменьшение 
чувства тревоги при социальных контактах.

Большинство пациентов считали «возрастные» 
(80%) или «врожденные» (20%) изменения внеш-
ности причиной ухудшения настроения, ссылаясь 
на  данные самостоятельно изученной литературы; 
информации, полученной из  средств массовой ин-
формации; мнение знакомых и других врачей. В ходе 
психотерапевтических бесед лишь 27,8% пациентов 
высказывали сомнения в  наличии дефектов внеш-
ности. При общении с  лечащим хирургом только 
20% больных выражали опасения в  благоприятном 
исходе предстоящих операций. В  ранний послеопе-
рационный период (до 2 месяцев) у 32,2% пациентов 

отмечали: симптомы реактивной гипомании с сексу-
альной расторможенностью, переоценку вероятных 
результатов лечения, построение малореалистичных 
планов по другим изменениям внешности, расшире-
ние социального круга, улучшение семейного и  тру-
дового статуса. Однако это состояние в последующем 
нивелировалось самостоятельно с  возвращением 
прежней депрессивной симптоматики. У  осталь-
ных пациентов этой группы (67,8%) фон настроения 
в  послеоперационный период не  изменился, остава-
ясь сниженным. Напротив, не  дожидаясь стойкой 
послеоперационной регенерации тканей (6 месяцев 
и более), они сообщали об ухудшении соматического 
и  «психологического» состояния, начинали выска-
зывать неудовольствие результатами проведенного 
лечения, заявляя, что «не узнают себя», «это не  я» 
(постоперационная деперсонализация1), и требовали 
«вернуть прежнюю внешность», либо «восстановить 
как было».
Дисморфофобия
Психопатологическое состояние другой группы об-
следуемых (26%), состоящих из  73 человек (12 муж-
чин и 61 женщины, средний возраст —  31,6±8,8 лет), 
соответствовало дисморфофобическому расстройст-
ву (ДМФ). У пациентов выявляли сверхценные убеж-
дения о  наличии мнимого внешнего уродства или 
повышенную обеспокоенность в  связи с  имеющи-
мися минимальными физическими особенностями 
тела (небольшая горбинка на носу, пигментный невус 
и т. п.).

Социо-демографические показатели в  этой груп-
пе по  сравнению с  общей выборкой были удовлет-
ворительными. Больше половины пациентов (52,1%) 
никогда не состояли в браке и не имели детей, 11% —  
были разведены. Высшее и  неполное высшее имели 
79,5% больных. Не работали и не учились —  31,5%.

В преморбиде у  пациентов этой группы пре-
обладали ананкастические (47,9%), истерические 
(42,5%), нарцистические (31,5%), шизоидные (20,5%) 
и гипертимические (10,3%) акцентуации, а также их 
различные сочетания. У  32 пациентов (57,5%) ди-
агностировали расстройства личности (РЛ) исте-
рического и  нарцистического типов. Отношение 
к  соматическим нагрузкам характеризовалось сома-
тотонической (в  57,5% случаях) и  соматопатической 
(в  42,5%  случаях) акцентуацией у  пациентов. Явле-
ния ДМФ развивались преимущественно в  подрост-
ковом возрасте (83,6%) на  фоне психогенной прово-
кации (насмешки сверстников, замечания родителей 
или знакомых, ятрогенно). Большинство пациентов 
были убеждены во врожденном характере «недостат-
ков внешности» (нос —  42,4%; грудь —  26%; уши, жи-
вот, губы —  по 10,3%). Только у 16,4% пациентов ДМФ 
развилась в послеродовый период в возрасте старше 
30 лет. Средняя длительность персистирования ДМФ 
1 Термин предлагается в связи с соответствием приводимых 
пациентами в постоперационный период жалоб критериям 
деперсонализации (МКБ-10).
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составляла 12,6±7,4 лет. Наиболее типичными прояв-
лениями ДМФ являлись:
• идеи ликвидации «обезображивающих дефектов», 

приобретающих в  сознании пациентов доминиру-
ющий характер;

• частое рассматривание себя в  зеркале и  в  других 
отражающих поверхностях («симптом зеркала») 
с целью найти выгодный ракурс, в котором предпо-
лагаемый «дефект» не виден;

• поиск недостатков и коррекции лица и тела, а, иног-
да, напротив, выбрасывание из дома зеркал, катего-
рический отказ под разными предлогами фотогра-
фироваться из-за страха, что снимок «увековечит 
уродство» («симптом фотографии»);

• сравнение своего внешнего вида или отдельных ча-
стей тела с «кумиром»;

• настойчивое обращение к близким за подтвержде-
нием наличия «дефекта»;

• чрезмерное увлечение диетами и  физическими 
упражнениями;

• поиск информации, имеющей отношение к  воз-
можностям коррекции «дефекта», в  специализи-
рованной или популярной литературе, средствах 
массовой информации, интернете.

Дальнейшая динамика психопатологического со-
стояния характеризовалась присоединением к  ДМФ 
сенситивного развития у всех пациентов и социофо-
бии (26%), проявлениями которых были особенности 
поведения пациентов со стремлением к маскировке/
сокрытию (использование косметики, ношение меш-
коватой одежды) или «исправлению», «коррекции» 
мнимого недостатка (чрезмерный уход за  внешно-
стью с чисткой кожи, выщипывание волос и т. д.).

Содержанием сенситивных идей становились до-
минирующие представления об  уродливой фигуре 
или других мнимых признаках физической неполно-
ценности, как объекте всеобщего обсуждения и/или 
осмеяния, бросающемся в глаза и находящемся в цен-
тре внимания окружающих.

В случаях присоединения социальной фобии 
больные отмечали выраженный страх оказаться 
в  центре внимания из-за косметического «дефекта» 
при осознании чрезмерности или необоснованно-
сти беспокойства. Как правило, для поведения та-
ких пациентов было характерно избегание ситуаций 
межличностных контактов (отсутствие половых 
и семейных отношений, замкнутый образ жизни, ди-
стантный характер работы  —  в  57,5% случаев), что 
приводило к значительной социальной дезадаптации, 
нередко завершающейся полной социальной изоля-
цией (испытывая неловкость, стыд и смущение на лю-
дях, больные сокращали контакты даже с близкими, 
не  пользовались общественным транспортом, пере-
ставали посещать учебные заведения, бросали работу, 
семью). Обращение к косметологу или пластическому 
хирургу пациенты связывали с  появлением доста-
точных финансовых возможностей для проведения 
«давно назревших» «коррекционных» процедур для 

восстановления якобы утраченного к себе внимания, 
сочувствия или заботы окружающих. При этом ос-
новной целью обращения к врачу больные называли 
потенциальное улучшение стереотипов межличност-
ного общения (приобретение в  результате лечения 
«раскрепощенности», чувства «внутреннего удовлет-
ворения», «уверенности в себе»), создание семьи, тру-
доустройство. Несмотря на полученную информацию 
о  возможных осложнениях процедур, отсутствие га-
рантий достижения поставленных задач и  полного 
соответствия запросам, в  большинстве наблюдений 
(57,5%) пациенты после непродолжительных сомне-
ний в необходимости и обязательности косметологи-
ческих и хирургических манипуляций, заявляли, что 
готовы в  дальнейшем проводить повторные курсы 
лечения до достижения необходимого им результата. 
В послеоперационный период только 37% пациентов 
этой группы выражали удовлетворенность результа-
тами лечения. При этом все пациенты высказывали 
недоумение по  поводу отсутствия ожидаемого рез-
кого изменения социального статуса, расширения 
круга общения, считая, что теперь «отчуждение» или, 
напротив, «повышенное», но  негативное внимание 
к  ним со  стороны окружающих, связано с  недостат-
ками проведенного лечения. На  этом фоне, спустя 
3—8 месяцев, после проведенной терапии, больные 
вновь обращались к  специалистам эстетической ме-
дицины.
Тревожно-фобическое расстройство
Для 13 мужчин и  52 женщин (группа из  65 человек, 
23,1%), средний возраст которых составил 55,1±6,1 лет, 
обращение за хирургической коррекцией внешности 
было обусловлено наличием тревожно-фобической 
симптоматики (ТФР).

Социально-трудовая адаптация этой группы была 
достаточно высока, несмотря на  то, что 46,2%  паци-
ентов к моменту обращения уже достиг пенсионного 
возраста: только 9,7% из  них не  работали; 70,8% со-
стояли в браке; 9,7% были разведены, а 19,5% никогда 
не  создавали семью. При обращении к  косметологу 
и  пластическому хирургу пациенты выражали не-
довольство «возрастными» изменениями лица или 
его частей: веки, подбородок и т. п.— 84,6%; груди —  
10,2%; живота  —  5,1%. Преморбид в  этой группе ре-
ализовался комбинациями ананкастических (40%), 
тревожно-мнительных (35,4%), истерических (20%) 
и  нарцистических (4,6%) черт. Соматотония была 
преобладающей соматопсихической акцентуацией 
(75,4%). Актуальные ТФР манифестировали/экзе-
цербировали, в основном, в период инволюции (кли-
мактерий —  75,4%) в рамках динамики РЛ и на фоне 
умеренного органического (сосудистого) поражения 
головного мозга (20%). Средняя длительность пер-
систирования психопатологической симптоматики 
составляла 17,5±6,4 месяцев. В качестве пускового ме-
ханизма в большинстве случаев (84,6%) выявляли на-
личие психоэмоционального стресса в форме обнару-
жения у больных симптомов или начальных стадий 
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соматического заболевания (артериальная гипертен-
зия, сердечная аритмия, стенокардия, хронические 
гастрит, дуоденит, панкреатит, холецистит, бронхит, 
артрит и  т. п.). Доминирующим психопатологиче-
ским синдромом у  больных этой группы был страх 
смерти (танатофобия). Ежедневно визуально и  так-
тильно фиксируемые возрастные изменения внеш-
ности (птоз молочных желез, формирование морщин, 
пигментные пятна и  т. п.) пациенты воспринимали 
как внешние признаки возможного наличия или по-
явления неизлечимых смертельно опасных заболева-
ний (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 
болезнь, рак и  т. п.) и/или приближающейся старо-
сти и смерти. Основной целью обращения к хирургу 
пациенты считали «возвращение утраченного здо-
ровья», «тонуса» организма, в целом, и кожи, в част-
ности. В  ходе психотерапевтических бесед 35,4% па-
циентов формально были согласны с  мнением, что 
«дефект» внешности не обязательно обусловлен пато-
логией внутренних органов, высказывали сомнение 
в  необходимости проведения или благоприятном 
исходе хирургического вмешательства. Большинство 
пациентов (65,6%) планировали продолжить лечение 
у  косметологов и,  при «необходимости», были гото-
вы провести повторные операции, чтобы уменьшить 
«внешние проявления старения организма».

Параллельно с  обращением к  специалистам эсте-
тической медицины пациентов обследовали дру-
гие специалисты. При обнаружении отклонений 
в  анализах или выявлении реального соматическо-
го заболевания больные катастрофизировали их 
выраженность и  последствия, отслеживали малей-
шие отклонения в  функционировании организма. 
При этом отмечали различные варианты «патоло-
гического» «самощадящего» поведения в  болезни: 
истерической (24,6%) или «маскированной» (75,4%) 
ипохондрии. Было установлено, что при истероипо-
хондрическом развитии пациенты часто посещали 
медицинские учреждения и  потребляли медицин-
ские услуги, отказывались от  прежних привычек, 
снижали рабочие и  бытовые нагрузки, перераспре-
деляли обязанности на окружающих и манипулиро-
вали близкими с  целью создания «благоприятной», 
«спокойной» атмосферы. В  рамках «маскирован-
ной ипохондрии», напротив, пациенты значительно 
меньше обращались к  врачам официальной меди-
цины, «чтобы избежать негативной информации 
о динамике заболевания», и увеличивали количество 
«обследований и лечения» у парамедиков, народных 
целителей, знахарей, экстрасенсов. Таким образом, 
обращение к  пластическому хирургу для пациентов 
этой группы становилось вариантом защитного по-
ведения, направленного на снижение выраженности 
танатофобии, канцерофобии, кардиофобии, ипохон-
дрической озабоченности и т. п. В постоперационный 
период только в 24,6% случаев больные высказывали 
осторожную надежду на  достижение поставленной 
цели, позитивно оценивали результаты хирургиче-

ского вмешательства. Остальные пациенты крайне 
тревожно реагировали на  изменение соматического 
состояния, сосредоточивая внимание не на собствен-
но внешних изменениях, а  на  нюансах функциони-
рования внутренних органов, жаловались на  «ухуд-
шение здоровья», «плохое самочувствие», настаивали 
на  проведении дополнительных инструментальных 
и  лабораторных исследований, требовали приглаше-
ния узких специалистов для обсуждения динамики 
функциональных показателей.

Обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР) 
выявлено у 31 (11%) пациента (10 мужчин, 21 женщи-
на, средний возраст —  28,3±3,7 лет). Социо-демогра-
фические характеристики выборки указывали на хо-
рошую адаптацию большинства больных: состояли 
в  браке и  имели незаконченное высшее/ высшее об-
разование —  67,7%; все пациенты работали или учи-
лись. При обращении к косметологу и пластическому 
хирургу пациенты выражали недовольство формой 
груди или живота в 71% случаев, носа —  в 29%. Пре-
морбид этих пациентов характеризовался ананка-
стическими (74,2%) и истерическими (25,8%) чертами 
с  преимущественно соматотонической соматопсихи-
ческой акцентуацией (80,6%). ОКР манифестирова-
ло у пациентов с РЛ (29%) или малопрогредиентной 
формой шизофрении (71%) в  послеродовый период 
(61,3%) или аутохтонно в  подростковом возрасте 
(38,7%). Средняя длительность обсессивно-ком-
пульсивной симптоматики составляла 6,5±4,4  лет. 
Навязчивые идеи видоизменения частей тела с  це-
лью достижения абсолютной симметрии или «иде-
альных пропорций» сопровождались у  пациентов 
чувством беспредметной тревоги и  непреодолимым 
желанием совершать различные косметологические 
манипуляции, как с  помощью специалистов, так 
и  самостоятельно в  домашних условиях. При этом 
они осознавали свою озабоченность внешним видом 
и оценивали свое поведение как чрезмерное, нераци-
ональное, назойливое и  неуместное, не  приносящее 
стойкого удовлетворения, отнимающее чрезмерно 
много времени и  мешающее повседневной деятель-
ности. Обращение к косметологам или пластическим 
хирургам приносило пациентам лишь временное 
облегчение в  период обследований и/или предопе-
рационной подготовки: уменьшалась выраженность 
тревоги и  интенсивность компульсий. Сразу после 
операции или завершения косметологических ма-
нипуляций пациенты отмечали возвращение навяз-
чивых мыслей о  состоянии собственной внешности, 
выражали непреодолимую потребность увидеть ре-
зультаты лечения и «скорректировать» транзиторные 
послеоперационные осложнения (отеки, гематомы, 
ссадины). Больные многократно перепроверяли ре-
зультаты терапии, для чего часто и преждевременно 
снимали фиксирующие повязки, самовольно делали 
перевязки, совершали косметологические процеду-
ры, согласуясь с  собственной математической систе-
мой ритуалов (наложение определенного количества 
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слоёв крема, протирания в  определенную сторону 
и т. п.).
Психотические расстройства
Группу пациентов с  психотическими расстройства-
ми (ПР) и бредом различного содержания составили 
29 человек (10,3%): 4 мужчин и 17 женщин, средний 
возраст которых составил 40,8±8,2  лет. Показатели 
социальной адаптации этой группы пациентов были 
наихудшими по  сравнению с  другими группами 
(р<0,05). Только 20,7% пациентов состояли в  браке; 
41,4% были в  разводе, либо овдовели и  не  вступали 
в  повторные браки; 41,4%  —  никогда не  состояли 
в  брачных отношениях; 58,6% пациентов не  имели 
детей, а 37,9% —  воспитывали по 1 ребенку. Несмотря 
на наличие неполного высшего или высшего образо-
вания у всех пациентов, в трудовом статусе отмечали 
частую смену работы, работу не по профессии, а так-
же трудовую деятельность не  соответствующую их 
квалификации специалиста (водитель, горничная). 
При обращении к  косметологу и  пластическому хи-
рургу пациенты выражали недовольство внешним 
видом сразу нескольких частей тела (лицо, грудь, 
ягодицы, конечности, живот), часто меняли жало-
бы и  не  могли выделить приоритетное направление 
эстетической терапии. Анамнестически преморбид 
у  93,1% пациентов был оценен как истерический 
с различными акцентуациями (тревожный —  34,4%, 
гипертимный и  гипопаранойяльный  —  по  24,1%, 
ананкастический  —  17,2%). У  62,1% пациентов этой 
группы была диагностирована соматопатическая со-
матопсихическая акцентуация, у  37,9%  —  соматото-
ния. Клинико-нозологическая квалификация бреда 
была гетерогенной: при шизофрении фабулу состав-
ляли преимущественно персекуторные (20,7%) или 
ипохондрические (20,7%) идеи; в  рамках депрессив-
ных или маниакальных фаз биполярного аффектив-
ного расстройства (БАР), в  основном, дисморфиче-
ские (дисморфомания, «паранойя красоты» —  44,8%); 
на  фоне органического поражения церебральных 
сосудов —  эротические (эротомания, 13,8%). Средняя 
длительность актуальной психотической симптома-
тики по  объективизированным данным составляла 
около 7,2±3,5 месяцев.

Дисморфический бред (дисморфомания «красо-
ты», «уродства», «носа», «веса», «внешнего вида» и т. д.) 
у  пациентов был сконцентрирован на  идее наличия 
мнимого физического недостатка, неприятного для 
окружающих. В  сознании пациентов доминировали 
ошибочные некоррегируемые и  определяющие по-
ведение представления об  «уродстве», «аномалиях 
строения» или «деформации» определенных частей 
тела. У  24,1% пациентов картина заболевания при-
нимала форму паранойи —  борьбы, проявляющейся 
настойчивыми требованиями хирургического вме-
шательства с  сутяжной активностью. Кроме того, 
у  этих пациентов выявляли признаки аутоагрессии 
с  целенаправленным стремлением к  самостоятель-
ному удалению (иногда с  помощью бритвы, ножа, 

раскаленных предметов)»пигментных пятен» и  дру-
гих «уродующих» участков кожи, либо исправлению 
«дефекта» (сбривание и  выдергивание волос, под-
резание носа, подпиливание зубов) с  последующим 
обращением к  косметологу/пластическому хирургу 
за коррекцией результатов вмешательств. Среди дру-
гих проявлений бредового поведения при дисморфо-
мании следует отметить: охранительный камуфляж 
мнимых дефектов с помощью особых маскирующих 
причесок или наложения макияжа; ношение экстра-
вагантной одежды или бросающихся в  глаза драго-
ценностей, затемненных очков, шляп, одежда осо-
бого покроя, закрывающей «уродливые» части тела. 
В  условиях развития бреда на  фоне маниакального 
аффекта с  переоценкой и  восторженным самолю-
бованием своими внешними данными, у  пациентов 
выявлены такие особенности характера, как: безап-
пеляционность; множественность и  неустойчивость 
претензий к  внешнему виду; несоответствие запро-
сов возрасту (например, подтяжка лица в 20 лет), со-
провождающихся активным, назойливым обращени-
ем сразу к нескольким специалистам для коррекции 
«физического недостатка» или требованиями всё но-
вых методов обследований и терапии; неспособность 
выполнять врачебные рекомендации и  дождаться 
окончательного эффекта; непродолжительные су-
тяжные реакции с  недовольством результатами опе-
рации и  требованиями материальной компенсации. 
Пациенты с  персекуторными идеями обращались 
к  врачам с  просьбой изменить внешность для того, 
чтобы избавиться от мнимых претензий со стороны 
бывших возлюбленных, родственников или коллег 
по работе, «изводивших их замечаниями о внешних 
данных». При этом, пациенты были уверены, что 
окружающим заметен их «физический изъян», они 
«видят» как прохожие их сторонятся, «слышат» «пе-
решептывание» за  спиной. Постепенно при ухудше-
нии состояния у  таких пациентов формировалась 
избегающая форма поведения, а  затем они предпри-
нимали попытки «преследования преследователей» 
(конфликты, «выяснение отношений»). Результаты 
эстетических процедур такие пациенты восприни-
мали всегда негативно, поведение врача у них «встра-
ивалось» в  фабулу бреда и  расценивалось, как зара-
нее согласованное с «преследователями». Сразу после 
завершения курса терапии и/или выписки из стаци-
онара больные «мигрировали» к  другому врачу, «не 
связанному с  преследователями». При ипоходриче-
ском бреде пациенты в качестве конечного результа-
та лечения ожидали нормализацию/восстановление 
утраченных, с их точки зрения, функций внутренних 
органов (дыхательной, пищеварительной, сердеч-
но-сосудистой систем). Во  всех наблюдениях бред 
характеризовался нелепостью (искривление носо-
вой перегородки «влияет на поступление кислорода 
в  разные половины легких», форма скул ответствен-
на за развитие обстипации и т. п.), но высокой степе-
нью систематизации, детальной проработанностью 
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и основывался на данных, полученных из специали-
зированных литературных источников. Отсутствие 
ожидаемых от  терапии результатов пациенты ин-
терпретировали как признак «недолеченности», не-
обходимости продолжить тот или иной вид лечения 
до полного восстановления здоровья. В 13,8% случаев 
основной идеей обращения к  врачу являлось дости-
жение эротической привлекательности для партнера. 
При этом запросы пациентов носили неадекватный 
возрасту и/или соматическому состоянию характер. 
Значительно переоценивая свои физические возмож-
ности, не  учитывая разницу в  возрасте, социальное 
положение, пациенты были убеждены в  том, что, 
пройдя косметологическое или хирургическое ле-
чение, они «безусловно» приобретут «неотразимую» 
в глазах объекта экстатической привязанности внеш-
ность, добьются взаимных чувств, вступят в  брак 
или интимные отношения. Не  добившись желаемо-
го, после выписки пациенты снова возвращались 
к специалистам эстетической медицины с жалобами 
на плохо проведенное лечение, требовали повторных 
и дополнительных операций. У 6,9% пациентов отме-
чали включение врача в систему эротического бреда, 
преследование со стороны пациента.

Заключение
Таким образом, выявленные психопатологические 
симптомокомплексы могут не  только являться при-
чиной недовольства пациента собственной внешно-
стью, определять его обращение к  хирургу/космето-
логу, но  и  осложнять течение послеоперационного 
периода, повышать риск неудовлетворенности ре-
зультатами терапии.

Выводы
1. Полученные результаты свидетельствуют о нали-

чии феномена недовольства собственной внеш-
ностью при отсутствии косметических дефектов, 
что обусловлено широким спектром гетероген-
ных (как клинико-синдромальной, так и  нозо-
логической принадлежности) психических рас-
стройств: депрессивного, дисморфофобического, 
тревожно-фобического, обессивно-компульсив-
ного и бредового характера.

2. Выявленные психопатологические синдромы ре-
ализуются в  рамках динамики РЛ, шизофрении, 
аффективных (БАР, рекуррентного депрессивно-
го расстройства —  РДР и др.) и органических (сме-
шанных) расстройств.

3. Наличие психической патологии способствует 
персистированию недовольства собственной 
внешностью. Катамнестические данные этой 
категории пациентов указывают на  ухудшение 
психического состояния пациентов после прове-
дения косметологического или хирургического 
лечения.

4. Принятие решения о возможности и объеме опе-
ративного или косметологического вмешатель-
ства должно основываться не  только на  учете 
физического состояния пациента. Облигатным 
условием для клинической практики является 
всесторонний анализ психологического статуса 
и психиатрического состояния пациента (его пси-
хический анамнез, установления причин возник-
новения недовольства внешностью и мотивов об-
ращения к специалисту эстетической медицины).
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ОЦЕНКА АКТИВНОСТИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА 

У БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ
Т. В. Сушинская1, Л. А. Блинникова1, Н. И. Стуклов1, 2

1Национальный медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава РФ, 
Россия, Обнинск; 2Российский университет дружбы народов, Россия, Москва

Резюме Актуальность. Тромбоэмболические осложнения являются второй причиной 
смерти у больных злокачественными новообразованиями. При раке шейки матки 
(РШМ) они носят разнообразный характер: от тромбозов глубоких и поверхност-
ных вен, тромботического эндокардита (не  бактериальной этиологии), до  раз-
личных форм синдрома диссеминированного свертывания крови. Проведение 
целенаправленной профилактики нарушений гемостаза и  связанных с  ними 
тромботических осложнений, поиск критериев, позволяющих предположить ве-
роятность развития таких осложнений задолго до их развития, является важной 
задачей в наблюдении и лечении данного контингента больных.
Цель исследования —  оценка состояния сосудисто-тромбоцитарного и коагуля-
ционного гемостаза у больных с разными стадиями и гистологическими вариан-
тами рака шейки матки.
Материалы и методы. В исследование включены данные основных показателей 
гемостаза и количества растворимых фибрин-мономерных комплексов 74 паци-
енток с установленным злокачественным заболеванием шейки матки. Исследова-
ние крови проводилось при первичном обследовании пациенток на догоспиталь-
ном этапе.
Результаты. В работе проведен анализ количества тромбоцитов, рутинных клот-
тинговых тестов коагулограммы и  количества растворимых фибрин-мономер-
ных комплексов у  пациенток с  разными стадиями и  морфологическими вари-
антами РШМ. В  результате исследования установлено, что увеличение степени 
местного распространения РШМ ведет к  активации тромбообразования и,  ве-
роятно, повышает риск метастазирования. При аденокарциноме и  диморфном 
(железисто-плоскоклеточном) раке шейки матки доказано достоверное увеличе-
ние растворимых фибрин-мономерных комплексов, фибриногена, а при желези-
сто-плоскоклеточном РШМ ещё и гиперкоагуляционный синдром (уменьшение 
тромбинового времени), что требует обязательного и дифференцированного про-
ведения профилактики венозной тромбоэмболии даже на ранних стадиях этих 
морфологических вариантов заболевания.

Ключевые слова: онкогинекологические заболевания, аденокарцинома шейки матки, железисто-
плоскоклеточный рак шейки матки, плоскоклеточный рак шейки матки, гемо-
стаз, тромботические осложнения.
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EVALUATION ACTIVITY HEMOSTASIS SYSTEM IN 

PATIENTS CERVICAL CANCER
T. V. Sushinskaya1, L. A. Blinnikova1, N. I. Stuklov1, 2

1National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Russia, Obninsk; 2People’s Friendship University of Russia, Russia, Moscow

Summary: Relevance. Th romboembolic complications are the second cause of death in patients with 
malignant tumors. In cancer of the cervix (cervical cancer), thrombotic complications 
are diverse in nature: from thrombosis of deep and superfi cial veins, thrombotic 
endocarditis (nonbacterial etiology), to various forms of syndrome of disseminated 
clotting. Conducting targeted prevention of hemostasis disorders and associated 
thrombotic complications search criteria to suggest the likelihood of developing these 
complications long before its development is an important task in monitoring and 
treatment of this group of patients.
Th e purpose of research —  assess the condition of the vascular-platelet and coagulation 
hemostasis in patients with diff erent stages and histological types of cervical cancer.
Materials and methods. Th e study included information on the main indicators 
of hemostasis and the amount of soluble fi brin monomer complex, 74 patients with 
established malignancy of the cervix. Blood tests carried out in the initial evaluation of 
patients in the prehospital phase.
Results. Th e analysis of the number of platelets, clotting routine coagulation tests and 
the number of soluble fi brin monomer complex in patients with diff erent stages and 
morphological variants of cervical cancer. Th e study found that the increase in the 
degree of local spread of cervical cancer leads to activation of thrombosis and probably 
increases the risk of metastasis. With adenocarcinoma and dimorphic (adenosquamous) 
cervical cancer demonstrated a signifi cant increase in soluble fi brin monomer complex 
and fi brinogen, while glandular squamous cervical cancer is also a hypercoagulable 
syndrome (decrease trombine time) that requires compulsory and diff erentiated 
prophylaxis of venous thromboembolism, even in the early stages of morphological 
variants disease.

Keywords: gynecological cancer disease, adenocarcinoma of the cervix, adenosquamous cervical 
carcinoma, squamous cell carcinoma of the cervix, hemostasis, thrombotic complications.
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Введение
Система свертывания крови  —  сложная постоянно 
взаимодействующая, разделенная во  времени связь 
различных клеточных и  плазменных элементов, со-
стоящая из нескольких тесно связанных между собой 
физиологических процессов: сосудисто-тромбоци-
тарного и плазменного гемостаза, ингибиторов свер-
тывания и  системы фибринолиза [15]. Взаимодейст-
вие этих процессов делает возможным полноценное 
функционирование гемостаза с  точно локализован-
ной в  пространстве и  времени активацией сверты-
вающей и  противосвертывающей систем. Выделяют 
несколько этапов гемостаза: первичный гемостаз 
(формирование первичного тромба), вторичный ге-
мостаз (формирование вторичного тромба, в основе 
которого лежит фибриновый сгусток) и фибринолиз 
(растворение сгустка) [15].

Для рутинной оценки функционирования со-
судисто-тромбоцитарного гемостаза используется 
количественный подсчет тромбоцитов, нормальное 
количество которых составляет (150—450)×109/л [15].

Плазменный (коагуляционный) гемостаз пред-
ставлен каскадом факторов свертывания. Условно 
выделяют внутренний, внешний и общий пути свер-
тывания, каждый из  которых состоит из  определен-
ных ферментов, и единственного субстрата, образую-
щего полимерные молекулы фибрина —  фибриногена, 
являющегося основной структурной частью тромба.

Внешний путь свертывания запускается при по-
падании в  кровоток тканевого фактора в  результа-
те травмы, что активирует VII фактор свертывания. 
Внутренний путь необходим для формирования 
тромба при повреждении или разрыве сосуда, не свя-
занном с  внешним воздействием. В  систему вну-
треннего пути свертывания входят последовательно 
активирующие друг друга XII, XI, IX и VIII факторы 
свертывания [12, 15].

Внутренний и  внешний пути свертывания ведут 
к  активации протромбина (фактор II) с  последую-
щей трансформацией его в  тромбин. Этот процесс 
проходит в присутствии комплекса активированных 
X, V факторов и  ионов кальция. Тромбин, воздейст-
вуя на фибриноген, переводит его в фибрин. Послед-
ние реакции объединяют в  понятие общего пути 
свертывания. Тромбин также является мощнейшим 
стимулятором плазменного гемостаза, активируя не-
посредственно как факторы внутреннего пути свер-
тывания (XI и VIII), так и V фактор. Помимо проко-
агулянтной активности, тромбин инициирует работу 
XIII фактора, стабилизирующего сгусток, и противо-
свертывающую систему (тромбомодулин, протеин С) 
[15].

Для оценки активности системы плазменного 
гемостаза используются клоттинговые тесты. Ак-
тивированное частичное тромбопластиновое вре-
мя (АЧТВ) показывает время свертывания по  вну-
треннему пути (оценивается активность факторов 
XII, XI, IX, VIII). Протромбиновое время (ПТВ) или 

его аналоги —  протромбиновый индекс (ПТИ) и ме-
ждународное нормализованное отношение (МНО) 
показывают время активации тромбообразования 
по внешнему пути свертывания (оценивается актив-
ность факторов Х, VII, V, II). Оба описанных пути 
свертывания воздействуют на  фибриноген через си-
стему протромбина, для оценки активности которого 
используется тромбиновое время (ТВ). Растворимые 
фибрин-мономерные комплексы (РФМК) отражают 
активность тромбообразования в организме, являют-
ся маркерами количественного содержания фибрина. 
Повышение уровня РФМК в  плазме характерно для 
активации системы свертывания крови, причем, чем 
больше их концентрация, тем активнее процесс вну-
трисосудистого тромбообразования.

Взаимосвязь между тромбозом и злокачественной 
опухолью известна давно. В 1951 г. были опубликова-
ны результаты первого исследования R.  Askerman 
и J. Estes, которые доказали значение тромбоэмболи-
ческого заболевания при обнаружении скрытой опу-
холи: в их исследовании у 9% пациентов с тромбоза-
ми было выявлено злокачественное новообразование 
[14].

Современные исследования доказывают, что риск 
ранних тромбоэмболических осложнений у  онколо-
гических больных в  несколько раз выше, чем у  здо-
ровых людей того  же возраста [4, 7]. Доказано, что 
венозная тромбоэмболия может оказаться основным 
клиническим проявлением нераспознанного рака. 
У  больных с  подозрением на  тромбоз глубоких вен 
или тромбоэмболию легочной артерии, впоследст-
вии подтвердившимися, злокачественные опухоли 
выявлялись чаще [1, 9]. По другим данным у больных 
с идиопатической венозной тромбоэмболической бо-
лезнью вероятность наличия злокачественного забо-
левания составляет 15—20% [5, 12]. Риск тромбозов 
значительно возрастает при проведении хирургиче-
ских вмешательств.

Более 25% случаев ТЭЛА и  тромбозов глубоких 
вен непосредственно связаны с  хирургическими 
вмешательствами [10, 15]. Установлено, что частота 
тромбоза глубоких вен после операции у  больных 
по  поводу злокачественной опухоли составляет 41% 
по сравнению с 26% у больных, оперированных по по-
воду других заболеваний [8, 14]. По данным M. Donati, 
послеоперационный тромбоз встречается в 3—5 раз 
чаще у  больных со  злокачественными новообразо-
ваниями, чем у  больных без опухолевой патологии 
[6]. Некоторые проведенные исследования показали, 
что у 40—80% больных раком, подвергающихся опе-
рациям, развивается тромбоз вен голени, у  10—20% 
больных  —  тромбоз проксимальных вен нижних 
конечностей [15]. 1—5% пациентов, не  получавших 
антитромботической профилактики перед операци-
ей, умерли от послеоперационной ТЭЛА [3, 9, 11, 13]. 
У больных со злокачественными новообразованиями 
также повышен риск развития тромбоэмболических 
осложнений во  время пребывания в  лечебном учре-
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ждении без хирургического лечения. По  некоторым 
данным, до  14% онкологических больных, поступа-
ющих в  стационар, умирают от  легочной тромбо-
эмболии, подтвержденной при вскрытии, тогда как 
среди умерших в стационаре от других заболеваний 
больных ТЭЛА выявлена только в 8% случаев [8, 10]. 
В  тех  же исследованиях установлено, что больные 
со  злокачественными новообразованиями, находя-
щиеся на постельном режиме, часто еще до лечебного 
вмешательства подвержены риску гибели от  ТЭЛА 
в два раза чаще [8,10].

Патогенетические факторы, участвующие в  раз-
витии тромботических осложнений у больных со зло-
качественными новообразованиями, включают ком-
плекс взаимодействий между опухолевой клеткой, 
больным и  системой гемостаза. Гиперкоагуляция, 
индуцированная опухолевыми клетками  —  опреде-
ляющий фактор внутрисосудистого тромбообразо-
вания у онкологических больных [5, 8, 15].

Сами опухолевые клетки непосредственно про-
дуцируют различные прокоагулянтные молекулы, 
которые активируют свертывание крови, например, 
тканевый фактор (ТФ) и  раковый прокоагулянт [14, 
15]. ТФ выделен из большинства опухолевых тканей 

[2, 4]. Раковый прокоагулянт экспрессируется опухо-
левыми клетками и  эмбриональной тканью и  непо-
средственно активирует фактор X свертывания кро-
ви независимо от фактора VII [10, 11].

В ответ на опухолевую агрессию здоровые ткани 
организма и  клетки крови вырабатывают противо-
воспалительные цитокины, которые, как и  проти-
вовоспалительные цитокины, вырабатываемые опу-
холевыми клетками (в  т. ч. фактор некроза опухоли 
и интерлейкин-1) значительно повышают экспрессию 
ТФ моноцитов и  ингибиторов фибринолиза сосуди-
стого эндотелия. Нарушение регулирующего дей-
ствия эндотелия снижает синтез антитромбина III 
и  протеина С  печенью. Указанные изменения ведут 
к  усилению прокоагулянтной и  снижению антикоа-
гулянтной и фибринолитической активности стенки 
сосудов, что имеет существенное значение в  форми-
ровании сосудистых тромбов [11, 15].

Наряду с  прокоагулянтной активностью моно-
цитов и эндотелиальных клеток, опухолевые клетки 
или циркулирующие опухолевые мембраны выра-
батывают тромбин, воздействующий на  тромбоци-
тарное звено системы гемостаза, повышая адгезию 
и агрегацию тромбоцитов. Активация тромбоцитов, 
в  свою очередь, повышает уровень фактора Виллеб-
ранда [4, 8, 14]. К тому же, опухолевые клетки способ-
ны к  экспрессии на  своей поверхности всех белков, 
необходимых для регуляции фибринолиза в  ответ 
на фибринообразование. Таким образом, система ге-
мостаза вовлечена в  опухолевую прогрессию через 
различные механизмы.

Рак шейки матки (РШМ) является важнейшей 
медицинской и  социальной проблемой репродук-
тивного здоровья женщин. Несмотря на  совершен-

ствование методов лечения за  последние десять лет 
средняя продолжительность жизни больных РШМ 
увеличилась только на один месяц. [16]. При этом за-
болевании тромботические осложнения носят разно-
образный характер: от тромбозов глубоких и поверх-
ностных вен нижних конечностей, подключичных 
вен, тромбозов верхней полой вены до  различных 
форм синдрома диссеминированного свертывания 
крови (ДВС) [17]. Сами методы лечения заболевания 
(хирургический, комбинированный, комплексный 
и  т. д.) также повышают риск развития тромбозов 
и  тромбоэмболии легочной артерии. Поскольку до-
казанным является факт, что тромбоэмболические 
осложнения являются второй причиной смерти 
у  больных злокачественными новообразованиями 
[6, 15], проведение целенаправленной профилактики 
нарушений системы гемостаза и  связанных с  ними 
тромботических осложнений, поиск критериев, по-
зволяющих предположить вероятность развития 
тромботических осложнений задолго до их развития, 
является важной задачей в  наблюдении и  лечении 
данного контингента больных.

Цель и  задачи исследования  —  оценить состоя-
ние сосудисто-тромбоцитарного и  коагуляционного 
гемостаза у больных с разными стадиями и гистоло-
гическими вариантами рака шейки матки.

Материалы и методы исследования
В работе проведен анализ изменений количества 
тромбоцитов, рутинных клоттинговых тестов коагу-
лограммы и  количества РФМК как возможных про-
гностических факторов течения рака шейки матки 
и  оценки эффективности лечения данного заболева-
ния. В  исследование включены данные показателей 
74 пациенток в  возрасте от  24 до  67  лет, проходив-
ших обследование в  отделении диагностики и  ле-
чения МНИОИ им. П.  А.  Герцена  —  филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации с  установленным злокачественным 
процессом шейки матки. Исследование крови про-
водилось при первичном обследовании пациенток 
на догоспитальном этапе.

Пациентки были разделены на  группы в  зави-
симости от  верифицированной морфологической 
структуры опухоли. В  первую группу включены 
29 пациенток с  аденокарциномой шейки матки 
(АКШМ), во вторую —  15 пациенток с плоскоклеточ-
ным раком шейки матки (ПРШМ), в третью —  30 па-
циенток с железисто-плоскоклеточным раком шейки 
матки (ЖПРШМ). Пациентки также были разделе-
ны на группы в зависимости от стадии заболевания: 
в  первую группу включены 25 пациенток с  I  клини-
ческой стадией злокачественного процесса, во  вто-
рую —  24 пациентки со II стадией, в третью —  21 па-
циентка с  III стадией и в четвертую —  4 пациентки 
с IV стадией рака шейки матки.

К первой стадии по  классификации FIGO (Ме-
ждународной федерации акушеров-гинекологов) мы 
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относили пациенток с процессом, строго ограничен-
ным шейкой матки (T1a1—1b2N 0M0 по классификации 
TNM), ко  второй  —  с  распространением опухоли 
за пределы шейки матки, но без перехода на стенку ма-
лого таза, с переходом опухоли на стенку влагалища 
без поражения его нижней трети (T2а-2bN 0M0 по клас-
сификации TNM), к третьей —  пациентки с метаста-
тическим вариантом рака шейки матки с  пораже-
нием регионарных лимфоузлов (T3a и  T1,2,3а,3bN 1M0 
по  классификации TNM), к  четвертой  —  с  отдален-
ными метастазами в  лимфатические узлы и  другие 
органы (T4 и Tлюбое значение Nлюбое значениеM1 по класси-
фикации TNM).

Плазменный гемостаз оценивали по  следующим 
показателям: количество тромбоцитов (референсные 
значения 180—350×109), АЧТВ (контроль 26—37 сек), 
ПТВ  —  (контроль 10,1—13,7 сек), ТВ  —  (контроль 
14,6—22,0 сек) фибриноген (норма 2,00—4,00  г/л), 
РФМК (контроль 0,00—4,00  мг/мкл). Подсчёт ко-
личества тромбоцитов проводился на  гематологи-
ческом анализаторе фирмы Beckman cutler «UniCel® 
DxH 800®» с трехмерным анализом тромбоцитов 
по  объему, удельной  электропроводности и  рассея-
нию лазерного луча. Определение РФМК в  плазме 
крови проводилось полуколичественным методом 
(набор реагентов для ручного определения фирмы 
«Ренам», Россия), основанном на  зависящей от  кон-
центрации РФМК оценке времени появления в иссле-
дуемой плазме хлопьев фибрина после добавления 
в нее о-фенантролина.

Определение АЧТВ, ПТВ, ПВ и  фибриногена 
проводилось на  автоматическом коагулометре «СA 
15000 Sysmex». АЧТВ определялось по базовой мето-
дике с  фиксацией времени свертывания цитратной 
плазмы при добавлении к  ней каолина или кефали-
на и хлорида кальция. ТВ определялось по времени 
свертывания цитратной плазмы при добавлении 
в  нее тромбина со  стандартной активностью, обла-
дающего способностью индуцировать превращение 
фибриногена в  фибрин без участия других факто-
ров свертывания крови. ПТВ исследовали, добавляя 
к цитратной плазме тромбопластин и кальций. Опре-
деление фибриногена основывалось на превращении 
фибриногена в  фибрин путем добавления в  плазму 
раствора тромбина с  последующим гидролизом фи-
бринового сгустка и  добавлением в  гидролизат би-
уретового реактива. Последующей колориметрией 
определяли концентрацию белка.

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием программного обеспечения Excel. Для стати-

стического анализа и  описания показателей исполь-
зовали среднее значение признака (М) ± стандартное 
отклонение (SD), для определения статистической 
значимости различий  —  t-критерий Стьюдента. Раз-
личия между сравниваемыми параметрами считали 
статистически значимыми при p≤0,05.

Результаты и обсуждение
Распределение пациенток и  процентное соотноше-
ние в зависимости от стадии и гистологического типа 
опухоли представлено в таблице 1.

Процент обследованных пациенток оказался 
приблизительно одинаковым для всех стадий РШМ, 
исключая четвертую. В  целом количество обследо-
ванных на  начальной (I) стадии заболевания был 
в  1,95 раза меньшим, чем c процент обследованных 
с распространенными формами РШМ (33,8% и 66,2% 
соответственно).

Повышение РФМК было выявлено у  46 (63,2%) 
из 74 обследованных пациенток, что говорит о повы-
шенном тромбообразовании и склонности к венозной 
тромбоэмболии у подавляющего количества больных 
РШМ даже на этапе первичного обследования.

Изменение некоторых показателей гемостаза в за-
висимости от  гистологического варианта опухоли 
представлено в таблице 2.

Из представленных данных следует, что коли-
чество тромбоцитов не  зависит от  гистологическо-
го варианта РШМ, а некоторое повышение среднего 
количества тромбоцитов у  пациенток с  ЖПРШМ 
статистически незначимо. Также не  отмечено влия-
ния морфологической структуры опухоли на  АЧТВ 
и ПТВ.

При сравнении групп пациенток с  ПРШМ 
и  ЖПРШМ статистически достоверным оказалось 
уменьшение ТВ (p<0,01), что свидетельствует об акти-
вации общего пути свертывания у больных ЖПРШМ.

При исследовании фибриногена получены бо-
лее высокие его значения у  пациенток с  АКШМ 
и  ЖПРШМ по  сравнению с  ПРШМ (p<0,01 в  обо-
их случаях), что является признаком повышенной 
склонности к тромбообразованию и критерием риска 
развития тромботических осложнений у  больных 
именно с  наличием железистого компонента злока-
чественной опухоли. А повышенные значения РФМК 
при сравнении тех же групп (p<0,01 в обоих случаях), 
свидетельствуют о реализации такого риска.

У пациенток с  АКШМ повышение показателя 
РФМК отмечено в  21 случае (72,5% от  количества 
в подгруппе), у пациенток с ПРШМ —  у 46,7%, в под-

Таблица 1. Распределение пациенток по стадиям и гистологическим вариантам заболевания

Общее количество % АКШМ % ПРШМ % ЖПРШМ %

1 стадия 25 33,8 12 16,2 6 8,1 7 9,4

2 стадия 24 32,4 7 9,4 5 6,7 12 16,2

3 стадия 21 28,4 9 12,2 4 5,4 8 10,8

4 стадия 4 5,4 1 1,4 - - 3 4,1

всего 74 100 29 39,2 15 20,3 30 40,5
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группе с ЖПРШМ —  у 18 (60%) пациенток. Помимо 
этого, статистически значимым оказалось повы-
шение среднего значения РФМК у  группы больных 
АКШМ по  сравнению с  группой ПРШМ (p<0,01), 
и  при сравнении групп ЖПРШМ с  ПРШМ (p<0,01), 
что, вероятно, связано с наличием аденогенного ком-
понента в морфологической структуре обоих вариан-
тов опухоли данной локализации.

Анализ изменений некоторых показателей гемо-
стаза в зависимости от стадии заболевания представ-
лен в таблице 3.

При сравнении групп пациенток с разной стадией 
опухолевого процесса были получены статистически 
достоверные изменения (p<0,01) следующих пока-
зателей: фибриногена (при сравнении групп паци-
енток с  I—II и  I—III стадиями заболевания), РФМК 
(при сравнении групп пациенток с I и III стадиями). 
Данные изменения свидетельствуют об  увеличении 
риска тромбообразования и  активации этого про-
цесса с  ростом стадии заболевания. Таким образом, 
распространение опухоли за  пределы шейки матки 
оказывает системное влияние на  гемостаз, значимо 
(значительно) повышая риск венозной тромбоэмбо-
лии и гематогенной диссеминации болезни (метаста-
зирования).

Выводы
1. Морфологическая структура рака шейки матки 

определяет его влияние на  систему свертывания 
крови. При ПРШМ значимых изменений гемоста-
за не выявлено, при АКШМ и ЖПРШМ доказано 
повышенное тромбообразование  —  достоверное 
увеличение РФМК, фибриногена, а при ЖПРШМ 
ещё и  гиперкоагуляционный синдром (уменьше-
ние ТВ).

2. Увеличение степени местного распространения 
с выходом опухоли за пределы шейки матки или 
наличие клинических метастазов при локализо-
ванном процессе значимо связаны с  активацией 
гемостаза и тромбообразования.

3. Полученные данные требуют дальнейшего из-
учения, однако уже на данном этапе может быть 
сделано заключение о необходимости проведения 
профилактики венозной тромбоэмболии даже 
на  ранних стадиях заболевания. Дифференциро-
ванный подход к проведению профилактики ока-
жет влияние на  продолжительность и  качество 
жизни пациенток с РШМ.
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Таблица 2. Изменение показателей гемостаза в зависимости от гистологического варианта опухоли

Показатель
Гистоло-
гические варианты

Тромбоциты,
×109/л

АЧТВ,
сек

ПТВ,
сек

ТВ,
сек

Фибриноген,
г/л

РФМК,
мг/мкл

АКШМ (I) 261,91±73,86 32,46±8,74 12,85±4,04 17,71±2,02 3,03±0,17 6,27±5,14

ПРШМ (II) 260,12±80,67 31,53±4,22 11,81±0,61 19,57±2,88 2,44±0,34 4,59±2,25

ЖПРШМ (III) 271,72±82,29 30,64±5,28 12,29±2,16 16,89±2,30 3,35±1,41 8,23±5,83

t (для I/II) 0,09 0,47 1,31 2,22 2,95 2,89

p >0,01 >0,01 >0,01 >0,05 <0,01 <0,01

t (для I/III) 0,56 0,95 0,64 1,39 0,98 0,08

p >0,01 >0,01 >0,01 0,05 >0,05 >0,05

t (для II/III) 0,54 0,60 1,05 3,10 3,18 2,88

p >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Таблица 3. Изменение показателей гемостаза в зависимости от стадии заболевания

Показатель
Стадии

Тромбоциты,
×109/л

АПТВ,
сек

ПТВ,
сек

ТВ,
сек

Фибриноген,
г/л

РФМК,
мг/мкл

I стадия 244,20±55,01 32,20±9,38 12,62±3,47 18,21±2,03 2,45±0,66 4,86±2,90

2 стадия 276,42±67,57 32,01±4,65 11,90±1,13 17,66±3,46 3,16±1,06 7,06±4,84

3 стадия 269,62±82,06 30,28±4,38 12,34±2,31 17,54±2,36 3,27±0,97 9,57±6,77

4 стадия 384,75±152,75 32,10±6,32 11,90±0,56 17,55±0,60 4,47±2,49 10,38±4,31

t для 1—2 стадии 1,79 0,09 0,96 0,63 2,69 1,83

p для 1—2 стадии >0,05 >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 >0,05

t для 1—3 стадии 1,18 0,88 0,32 0,98 3,06 2,89

p для 1—3 стадии >0,05 >0,01 >0,01 >0,01 <0,01 <0,01
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ТЕНЗОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОККЛЮЗИИ 

ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ 

ПЛОТНОСТЬЮ КОСТЕЙ И СЪЕМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ 

РАЗНЫХ ВИДОВ
С. И. Абакаров, Д. В. Сорокин, С. С. Абакарова, П. С. Степанов
Кафедра ортопедической и общей стоматологии РМАПО, г. Москва

Резюме: В статье представлены результаты тензометрического исследования у пациентов 
с различными видами съемных протезов и показателями минеральной плотно-
сти костей. Показано что наличие остеопороза и  имеющаяся вследствие этого 
атрофия костной ткани приводят к различным окклюзионным нарушениям.

Ключевые слова: остеопения, остеопороз, атрофия челюстей, тензометрическое исследование.
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TENSOMETRIC RESEARCH OF OCCLUSION PATIENTS 

FROM VARIOUS MINERAL DENSITY OF BONES AND 

REMOVABLE ARTIFICIAL LIMBS DIFFERENT TYPES
S. I. Abakarov, D. V. Sorokin, S. S. Abakarova, P. S. Stepanov 
Department of orthopedic and general stomatology of RMAPO, Moscow

Summary: Th e article presents the results of tenzometric studies in patients with diff erent types 
of dentures and indicators of bone mineral density. It is shown that the presence of 
osteoporosis and available as a consequence of the atrophy of the bone tissue lead to 
diff erent occlusal disorders.

Key words: osteopenia, osteoporosis, atrophy of the jaws, tenzometric study.
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Результаты исследований показывают, что атрофия 
альвеолярных отростков в  значительной степени 
связана с  нарушениями окклюзионных взаимоотно-
шений у имеющихся съемных протезов [2].

По данным Всемирной Организации Здравоох-
ранения, каждый четвертый пациент не  пользуется 
изготовленными съемными протезами [1].

В Российской Федерации неудачные исходы про-
тезирования съемными протезами и отказ от пользо-
вания ими составляет от 20% до 56% [1, 3].

Одной из  основных причин невозможности при-
менения различных видов съемных протезов явля-
ется затрудненное пережевывание пищи, вследствие 
неадекватных окклюзионных контактов, неправиль-
ного соотношения зубных рядов [5].

Авторы отмечают, что в  процессе эксплуатации 
съемных протезов, на различных участках челюстей 
имеет место частичная или полная дезокклюзия [2,4].

В научной литературе не до конца выяснены при-
чины дезокклюзии искусственных зубов съемных 
протезов и динамика ее развития. Отсутствуют дан-
ные о  том, каким образом действует нагрузка при 
эксплуатации различных видов съемных протезов 
на подлежащую кость, особенно у пациентов, страда-
ющих остеопенией и остеопорозом.

Целью исследования явился тензометрический 
анализ окклюзии у пациентов с различной минераль-
ной плотностью костей и разными видами съемных 
протезов.

Традиционным способом изучения точек окклю-
зии является использование артикуляционной бу-
маги. Однако, у данного метода, наряду с простотой 
применения имеются недостатки. Так, артикуляци-
онная бумага не дает точных данных о силе сжатия 
зубов при смыкании, а также о времени окклюзион-
ного контакта. Врач видит только точки, в виде отпе-
чатка копировальной бумаги, на зубной поверхности, 
которые появились в  результате сжатия челюстей. 
В связи с этим, мы использовали более точный метод 
определения окклюзии, с  применением компьютер-
ного аппарата для определения окклюзионных вза-
имоотношений «Т-Scan III». Всего обследован 121 па-
циент (из них 17 с остеопенией и 42 с остеопорозом). 
Исследование проводилось до протезирования, сразу 
после протезирования, через 6, 12 и 24 месяца после 
протезирования. В  процессе компьютерного опреде-
ления окклюзионных взаимоотношений, определя-
ли синхронность (баланс) смыкания правой и левой 
стороны (зеленая и красная линии), а также в какой 
момент времени наблюдается максимальное сжатие 
челюстей.

Результаты исследования, проведенного у 26 па-
циентов с  частичными акриловыми протезами 
с  кламмерной фиксацией показал, что в  группе па-
циентов без изменений МПК окклюзионная нагрузка 
на  искусственные зубы съемных протезов уменьша-
ется по  мере увеличения срока наблюдений. Через 
2  года эксплуатации у  21 обследованного разница 

составила 3,8±0,29. Аналогичные показатели опреде-
лены в подгруппе пациентов с остеопенией (3,5±0,24). 
В тоже время во  II подгруппе (постменопаузальный 
остеопороз) и III подгруппе (сенильный остеопороз), 
ослабление окклюзионной нагрузки статистически 
достоверно (p<0,05), значительно более выражено 
и по сравнению с данными после припасовки проте-
зов, разница через 2  года составила соответственно 
6,0±0,23 и  6,3±0,52). Такое значительное снижение 
окклюзионной нагрузки объясняется дезокклюзией 
зубных рядов в  боковых отделах (102 и  89 единиц), 
в  связи с  атрофией костной ткани под базисом про-
теза.

Непосредственно после припасовки протезов 
определялись суперконтакты (статистически досто-
верной разницы в их количестве по группам не выяв-
лено), незначительное число которых оставалось при 
исследовании через 6 месяцев. Однако в связи с про-
цессом постепенного размыкания челюстей в  обла-
сти искусственных зубов, через 1 и 2 года наблюдений 
суперконтакты не были определены.

В I  группе пациентов без изменений МПК 
и  II  группе (остепения) средние показатели баланса 
сторон челюстей продемонстрировали постепенное 
ухудшение баланса (через 2  года 44—56%), а  в  под-
группах остеопороза (II  и III подгруппа) явления 
дисбаланса носили более активный характер и  че-
рез 2  года, в  связи с  дезокклюзией не  определялись. 
У 5 пациентов с частичными акриловыми протезами 
через 2  года наблюдений ослабление окклюзионной 
нагрузки и дезокклюзия в области искусственных зу-
бов съемных протезов отсутствовали.

Тензометрический анализ, проведенный у  18 па-
циентов с нейлоновыми протезами с зубоальвеоляр-
ной фиксацией показал, что у 16 из них имело место 
статистически достоверное снижение окклюзионной 
нагрузки в  различные сроки наблюдения (особенно 
во II и III подгруппах менопаузального и сенильного 
остеопороза). В указанных группах, в отличие от ча-
стичных съемных протезов на кламмерной фиксации, 
дезокклюзия наблюдалась уже через 1  год, разница 
с  показателями после припасовки протезов состави-
ла 6,0± 0,21 (m+/-m) в обеих подгруппах.

Суперконтакты, определяемые непосредственно 
после припасовки и  коррекции протезов во  всех 
группах исследования, в последующие сроки наблю-
дения выявлены не были.

В I группе пациентов без изменений МПК и во II 
подгруппе (остеопения) наблюдалось постепенное 
улучшение показателей баланса сторон челюстей, до-
стигшее через 2 года наблюдений 49%-51% (по обеим 
группам наблюдения). В подгруппах остеопороза из-
за дезокклюзии уже через 1  год отсутствовала воз-
можность объективной оценки баланса правой и ле-
вой сторон челюстей. При этом у 2 пациентов через 
2 года наблюдений полностью отсутствовали наруше-
ния окклюзионных взаимоотношений.
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Проведенное тензометрическое исследование 
у  29  пациентов с  бюгельными протезами, с  опорно-
удерживающими кламмерами показало, что у  паци-
ентов без изменений МПК показатели окклюзионной 
нагрузки, по мере эксплуатации протезов снижаются 
значительно медленнее, чем у других групп протезов, 
через 2  года эти изменения незначительны и  стати-
стически недостоверны (разница с  исходными пока-
зателями 1,4±0,32). Аналогично выглядят показате-
ли окклюзионной нагрузки в  I подгруппе II группы 
(остеопения).

Во II (постменопаузальный остеопороз) и  III 
(сенильный остеопороз) подгруппах динамика из-
менений была более активной и  через 1  год наблю-
дений разница с  исходными показателями в  сред-
нем составила 3,0±0,48, через 2  года статистически 
достоверно  —  4,0±0,47 (m+/-m). Данное ослабление 
окклюзионной нагрузки на  искусственные зубы 
протезов привело к тому, что у 3 из 29 обследуемых 
через 2  года наблюдений выявлена двухсторонняя 
дезокклюзия. Незначительное число суперконтактов, 
определяемое по всем группам (26 ед.) в последующие 
после припасовки протезов сроки, выявлены не были.

В группе пациентов без изменений МПК и в под-
группе наблюдаемых с диагнозом остеопения наблю-
далось постепенное улучшение баланса правой и ле-
вой сторон челюстей (через 1  год  —  47—53%, через 
2 года —  48%-51%).

В подгруппах больных постменопаузальным и се-
нильным остеопорозами показатели дисбаланса по-
степенно улучшались, однако к  концу наблюдений 
(2 года) не достигали нормы (47—53%).

Показатели окклюзионных взаимоотношений 20 
пациентов с  бюгельными протезами с  шариковыми 
замковыми креплениями по всем видам исследуемых 
параметров соответствовали данным полученным 
при анализе пациентов с  бюгельными протезами 
с опорно-удерживающими кламмерами, с отсутстви-
ем статистически достоверной разницы между двумя 
видами протезов.

Анализ тензометрических показателей прове-
денный в  группе 9 пациентов с  встречными полны-
ми съемными протезами и 24 пациентов с полными 
протезами на одной из челюстей показал, что во всех 
группах, независимо от состояния МПК, имеет место 
повышение окклюзионной нагрузки по мере увеличе-
ния сроков эксплуатации. Однако особенно это вы-
ражено во II и  III подгруппах (постменопаузальный 

и сенильный остеопорозы). Статистически достовер-
ные различия в срок через 2 года, по сравнению с на-
грузкой после припасовки протезов, в среднем соста-
вили 3,4±0,28 (m+/-m).

Количество суперконтактов увеличивалось 
по  мере удлинения сроков наблюдения, невзирая 
на  корректирование окклюзионных поверхностей 
искусственных зубов и  через 2  года их число увели-
чилось более чем в 2,5 раза независимо от состояния 
МПК.

Динамика изменений баланса сторон челюстей 
заключалась в том, что через 6 месяцев наблюдений 
дисбаланс практически отсутствовал во всех группах 
наблюдения (49—50%), а через 1 год и 2 года не опре-
делялся полностью (50—50%). Дезокклюзия не выяв-
лялась на всех сроках наблюдения.

При этом по всем тензометрическим показателям 
отсутствовала статистически достоверная разница 
между пациентами с встречными протезами и паци-
ентами с полными протезами на одной из челюстей.

Таким образом, проведенный тензометрический 
анализ у  пациентов с  различными видами съемных 
протезов и  состоянием МПК, показал, что наличие 
остеопороза и имеющаяся вследствие этого атрофия 
костной ткани приводят к  различным окклюзион-
ным нарушениям.

Наибольшим негативным изменением (раннее 
уменьшение окклюзионной нагрузки, дисбаланс сто-
рон челюстей и дезокклюзия через 1 год), подверже-
ны пациенты, использующие частичные акриловые 
протезы с проволочными кламмерами и нейлоновые 
протезы с зубоальвеолярными кламмерами.

В меньшей степени аналогичные изменения на-
блюдались у  пациентов с  остеопорозами, пользую-
щихся бюгельными протезами, независимо от  вида 
их фиксации. Однако за  счет наличия опорно-удер-
живающих элементов протезов, достоверное умень-
шение окклюзионной нагрузки наблюдалось толь-
ко через 2  года эксплуатации, дисбаланс был менее 
выражен, а дезокклюзия определялась в единичных 
случаях.

Тензометрические показатели у  пациентов, поль-
зующихся полными протезами, независимо от состо-
яния МПК продемонстрировали увеличение окклю-
зионной нагрузки, числа суперконтактов уже через 6 
месяцев, практически с  полным отсутствием дисба-
ланса и отсутствием дезокклюзии.
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ПРОФЕССОР АЛЕКСЕЙ ИВАНОВИЧ ПОСПЕЛОВ 

18461916 И ЕГО ОКРУЖЕНИЕ к 170-летию со дня 

рождения и 100-летию со дня смерти, к 125-летию 

Московского научного общества дерматологов 

и венерологов)
Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, Москва

Резюме: Цель исследования: определить и проанализировать вклад в дерматологию и ве-
нерологию корифея русской медицины проф. Алексея Ивановича Поспелова 
(1846—1916), раскрыть его облик и черты характера.
Материалы и методы. Изучение научных трудов проф. А. И. Поспелова и его со-
трудников, воспоминаний о нём.
Обсуждение. Проф. А. И. Поспелов основал Московскую научную школу дерма-
тологии и венерологии, явился организатором и председателем Московского ве-
нерологического и дерматологического общества, создателем уникального музея 
восковых муляжей.
Выводы. Проф. А. И. Поспелову принадлежат ряд приоритетов в описании дер-
матозов и их симптомов, новых методов лечения. Создание им крупной научной 
школы дерматологии и венерологии является огромным вкладом в развитие на-
уки.

Ключевые слова: А. И. Поспелов, Н. П. Мансуров, Д. И. Найдёнов, И. Ф. Зеленев, Московский уни-
верситет, кафедра, клиника, дерматология, венерология, лепрология, Мясницкая 
больница, приоритеты, научная школа, научное общество.
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PROFESSOR ALEXEY IVANOVICH POSPELOV 

18461916 AND ITS ENVIRONMENT to the 170 

anniversary from the date of the births and to 

the 100 anniversary from the date of death, to the 

125 anniversary Moscow scientifi c organization of 

dermatologists and venereologists)
L. V. Belova, N. V. Batkayev
Department of a clinical mycology and dermatovenereology of Peoples’ Friendship University of 
Russian, Moscow

Summary: Research objective: to defi ne and analyse a contribution to dermatology and venereology 
of the coryphaeus of the Russian medicine prof. Alexey Ivanovich Pospelov (1846—1916) 
to open his shape and traits of character.
Materials and methods. Studying of scientifi c works of the prof. A. I. Pospelov and his 
employees, memories of him.
Discussion. Th e prof. A. I. Pospelov has founded the Moscow school of sciences of 
dermatology and venereology, was the organizer and the chairman of the Moscow 
venereologic and dermatological society, the founder of the unique museum of wax 
models.
Conclusions. Th e prof. A. I. Pospelov possesses a number of priorities in the description 
of a dermatosis and their symptoms, new methods of treatment. Creation of large 
scientifi c by him schools of dermatology and venereology is a huge contribution to 
development of science.

Keywords: A. I. Pospelov, N. P. Mansurov, D. I. Naydyonov, I. F. Zelenev, Moscow university, 
department, clinic, dermatology, venereology, leprologiya, Myasnitsky hospital, 
priorities, school of sciences, scientifi c organization.
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Фото. Проф. Алексей Иванович Поспелов (1846—1916)

Ключ к музею… Что это? —  Этим своеобразным 
ключом открывал студентам и  врачам дверь в  уди-
вительный, разнообразный, сложный и  такой при-
тягательный мир кожных и  венерических болезней 
корифей русской медицины, основатель Московской 
научной школы дерматологии и  венерологии, орга-
низатор и  председатель Московского венерологиче-
ского и дерматологического общества (МВДО) проф. 
А.  И.  Поспелов (1846—1916). В  «Кратком учебнике 
кожных болезней» (1896, с. 202) Алексей Иванович пе-
редал нам необычный, чудесный, загадочно-отгадоч-
ный ключ: к 483-м номерам муляжей музея клиники 
им открываются страницы учебника с описанием со-
ответствующих болезней. Очень нужный, талантли-
во составленный настольный учебник дерматовене-
ролога выдержал 12 дополненных изданий! [5].

Преподавание кожных и  венерических болезней 
в  Московском университете в  ХIХ  в. проводилось 
терапевтами, хирургами. Терапевт Николай Порфи-
рьевич Мансуров (19.12.1834—1892) защитил доктор-
скую диссертацию «О сифилизации как методе лече-
ния конституционального сифилиса» (1862). Однако 
эта работа оказалась глубоко ошибочной. Приват-
доцент Н.  П.  Мансуров организовал и  начал читать 
(17.01.1864) первый в  России необязательный систе-
матический курс лекций по кожным и венерическим 
болезням.

Заслуга организации (27.05.1869) кафедры кожных 
и  венерических болезней принадлежит прогрессив-
ным профессорам, в первую очередь декану медфака 
проф.  А.  И.  Полунину. На  Учёном совете неожидан-
но для себя зав. (1869—1883) кафедрой был избран 
Д.  И.  Найдёнов, готовивший себя к  заведыванию 
кафедрой гинекологии и  акушерства. Однокурсник 
и  товарищ Н.  П.  Мансурова, терапевт и  гинеколог 
приват-доцент(1869) Дмитрий Иванович Найдёнов 
(20.10.1835—3.02.1883) стал первым официальным 
преподавателем кафедры кожных и венерических бо-
лезней Московского университета. Клиническая база 
кафедры находилась в Ново-Екатерининской больни-
це (позже —  24 городская больница). Не было ни смо-
тровых, ни учебных комнат, ни аудиторий. 22 койки 
предназначались для венерических больных и только 
6 —  для кожных.

Сын уездного врача, Алексей Иванович Поспелов 
(1846—1916) родился 27.01.1946  г. в  г.  Данкове Рязан-
ской губернии. Его отец Иван Алексеевич Поспелов 
был человеком необыкновенной доброты, пользовал-
ся большим уважением и любовью больных. В годы 
учёбы (1857—1864) в  Рязанской гимназии А.  И.  Пос-
пелов на все каникулы ездил к отцу, сопровождал его 
в  служебных поездках. Окончил Рязанскую гимна-
зию с отличием и серебряной медалью, затем (1869) —  
медицинский факультет Московского университета 
[8]. А. И. Поспелов был приглашён Д. И. Найдёновым 
сверхштатным ординатором (1870) сифилидологиче-
ского отделения(1868), но  фактически стал первым 
ассистентом клиники.

В выборе специальности большую роль сыграло 
преподавание венерологии студенту А. И. Поспелову 
выдающимся терапевтом проф. Григорием Антонови-
чем Захарьиным (1829—1897). А. И. Поспелов воспри-
нял от него отечественное клиническое направление, 
перенёс и  развил его в  дерматологии и  венероло-
гии. Клиническое направление включало изучение 
не  только патологически изменённой кожи, но  и  со-
стояния внутренних органов, нервной и эндокринной 
систем, факторов внешней среды. Принципы этого на-
правления были обоснованы ещё Н. П. Мансуровым, 
но особенно детально разработаны А. И. Поспеловым. 
А лаборатория тогда находилась только в начале ста-
новления. Юность кафедры кожных и  венерических 
болезней Московского университета связана с клини-
ческим направлением поспеловского периода.

В летнее время, когда сифилитическое отделение 
закрывалось, ординатор А.  И.  Поспелов поступал 
в  распоряжение главного врача Ново-Екатеринин-
ской больницы проф. И. Н. Новацкого. Ему приходи-
лось заведовать амбулаторным приёмом, оказывать 
экстренную помощь, изготовлять медикаменты. Пя-
тилетний стаж работы способствовал формирова-
нию А.  И.  Поспелова как разносторонне образован-
ного врача, знатока больничного дела и энергичного 
администратора. На склоне лет А. И. Поспелов с бла-
годарностью вспоминал проф. И. Н. Новацкого [3].
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Под руководством Д.  И.  Найдёнова  А.  И.  Поспе-
ловым была выполнена первая на  кафедре доктор-
ская диссертация «Лечение сифилиса подкожными 
впрыскиваниями сублимата» (1874). В те годы метод 
лечения сифилиса инъекциями ртутных препаратов 
вызывал к себе враждебное отношение. Не было об-
винений, которые не  выдвигались  бы против этого 
«новшества». Говорили, что боли при этом бывают 
такие, «что больные сбегают и  даже уносят с  собой 
больничные матрацы» [3].

В то  время ртуть была основным противосифи-
литическим средством, и  диссертация А.  И.  Поспе-
лова имела исключительно важное значение. Была 
убедительно доказана безопасность инъекционного 
метода введения ртути, показаны преимущества это-
го метода перед её пероральным и наружным приме-
нением  —  лучшие терапевтический эффект и  пере-
носимость. Больным гонореей при необходимости 
А.  И.  Поспелов проводил уретроскопию. Вышло 
«Описание упрощённого уретроскопа доктора Пос-
пелова» (Московская мед. газета, 1874).

Из-за буйного, скандального поведения прости-
туток и непринятия мер администрацией Н. П. Ман-
суров и  Д.  И.  Найдёнов не  смогли преподавать 
на  базе Мясницкой больницы (на  Мясницкой ули-
це, позже  —  ул. Кирова). Н.  П.  Мансуров зачастую 
демонстрировал больных из  частной практики, пла-
тя им свои деньги за  право показывать на  лекциях. 
А. И. Поспелов писал, что Н. П. Мансуров знакомил 
учеников «не с  бумажными записками, а  с  живою 
книгою болезней человека, картины которой отчёт-
ливо запечатлеваются в  памяти слушателей и  долго, 
долго не  забываются ими» («К истории возникнове-
ния клиники кожных и венерических болезней Мос-
ковского университета», 1913). Не имея клинической 
базы, проф. Н. П. Мансуров и доцент Д. И. Найдёнов 
не  смогли сплотить около себя врачей, создать на-
учную школу, однако заложили основы московской 
школы дерматологии и венерологии. Н. П. Мансуро-
ва, Д. И. Найдёнова, А. И. Поспелова связывали вза-
имоуважительные отношения. Все трое были родом 
из Рязанской губернии.

Консультант по  «сифилитическим болезням» 
(1875), а вскоре штатный врач Мясницкой больницы, 
А.  И.  Поспелов (1875) лично произвёл 83 вскрытия 
трупов младенцев первого поколения, больных си-
филисом, и в 61 случае нашёл резкие изменения вну-
тренних органов. При вскрытии же трупов больных 
сифилисом внуков, А.  И.  Поспелов в  большинстве 
случаев не  выявлял грубых изменений. Огромный 
интерес представляет его работа «Сифилис внучки» 
(Врач, 1898, № 31), где на примере 13-летней девочки, 
у  деда которой был нелечёный сифилис, рассмотре-
ны вопросы трудностей в  диагностике и  клиники 
сифилиса внуков. С научной целью начали произво-
дить (1876) вскрытия всех умерших в больнице. Этим 
было положено основание патологоанатомического 
музея.

Будучи одновременно главным врачом (1876—
1901) Мясницкой больницы, в которой все 404 койки 
были постоянно заняты венерическими и кожными 
больными, А. И. Поспелов в отличие от предшествен-
ников имел возможность организовать чтение курса 
для студентов и врачей на её базе. Там и основал свою 
параллельную с  проф. Н.  И.  Мансуровым клини-
ку. Отремонтировал помещения, ввёл надлежащую 
дисциплину, переименовал больницу для «чернора-
бочих» (в  основном предназначенную для лечения 
проституток) в Мясницкую городскую. Восстановил 
прекратившие свою деятельность научные конфе-
ренции.

Основал при школе для повивальных бабок Вос-
питательного дома занятия по  сифилису и  кожным 
болезням (Поспеловские курсы, 1877). Позже были 
переименованы в  Училище для повивальных бабок 
князя Долгорукова (Долгоруковское училище) (1883). 
Был открыт родильный приют для больных сифили-
сом женщин, основано благотворительное общество 
для оказания помощи неимущим больным при вы-
писке. Позднее при Мясницкой больнице была орга-
низована первая в Москве амбулатория с бесплатной 
выдачей лекарств.

Проведённая проф. А.  И.  Поспеловым реоргани-
зация Мясницкой больницы (лечебного дела, дисци-
плины, санитарного состояния) сделала возможным 
её присоединение(1885) к  клиническим учреждени-
ям Московского университета. Приват-доцент (1884) 
А.  И.  Поспелов читал лекции студентам и  врачам 
на воскресных курсах (1885). По его инициативе были 
организованы параллельно с  обязательным курсом 
приват-доцентские курсы различного профиля.

После поездки за  границу (1879) А.  И.  Поспелов 
оборудовал гистологическую лабораторию, составил 
атлас своих акварельных рисунков редких случаев 
кожных и  венерических болезней, рисунков худож-
ника Л.  Л.  Белянкина и  доктора М.  М.  Чемоданова. 
Алексей Иванович сам хорошо рисовал. Широко от-
крыл двери для всех желающих обучаться дерматоло-
гии и венерологии на богатом материале Мясницкой 
больницы, этой «научной сокровищницы», как он её 
называл, «которая давала возможность и самому ему 
учиться и учить других».

После преждевременной смерти Д.  И.  Найдёно-
ва в возрасте 47 лет, Н. П. Мансуров получил звание 
профессора и заведование клиникой кожных и вене-
рических болезней, продолжил (1884—1892) препода-
вание на  той  же неудовлетворительной базе. Огром-
ная заслуга принадлежит Н. П. Мансурову в том, что 
изыскал 200 000  рублей пожертвования известного 
мецената мультимиллионера купца Гавриила Гаври-
иловича Солодовникова (1826—1901), бывшего «под-
металы» и мальчика на «поднесушках». Н. П. Мансу-
ров лечил его дочь. Началось строительство клиники 
на Девичьем поле.

Вдохновителем и  организатором, бессменн-
ным председателем (4.10.1891—1916) МВДО был 
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проф. А.  И.  Поспелов. Открывая первое заседание 
(4.10.1891), учёный отметил, что только что народив-
шееся общество в  иной форме существовало уже 
давно, почти 20  лет в  виде больничных конферен-
ций Мясницкой больницы. Член-учредитель доктор 
Н. В. Тверитинов предложил избрать председателем 
общества проф.А.И.Поспелова без баллотирования. 
Однако Алексей Иванович просил провести выборы 
согласно уставу. Закрытым баллотированием проф. 
А.  И.  Поспелов был избран председателем. На  долж-
ности двух товарищей председателя были избраны 
проф.Н.П.Мансуров и  Ф.  И.  Синицын (клиника мо-
чеполовых болезней). Секретарём (1891—1905) стал 
Н. П. Фивейский, товарищем секретаря —  Н. В. Тве-
ритинов, казначеем  —  А.  Ф.  Ефимов, библиотека-
рем —  Н. С. Сперанский.

Плодотворная деятельность МВДО отражена 
в протоколах, имеющих большую научную ценность. 
Первым их составителем был Н. П. Фивейский. Печа-
тались они на личные средства проф. А. И. Поспелова 
в журнале «Библиотека врача» (1894—1899), издавав-
шимся членом-сотрудником общества А.  Л.  Карце-
вым. Проф. А.  И.  Поспелов был редактором отде-
ла дерматологии и  сифилидологии этого журнала. 
С 1900 г. выход в свет журнала по причине болезни 
А.  Л.  Карцева прекратился. Рефераты о  заседаниях 
готовились М. А. Членовым и публиковались в «Рус-
ском враче». Затем протоколы выходили в виде при-
ложения (1901—1917) к  «Русскому журналу кожных 
и венерических болезней» (1901—1917).

Интерес к  протоколам был огромный не  толь-
ко в  России, но  и  за  границей. Рефераты протоко-
лов регулярно появлялись в  зарубежных издани-
ях. По  просьбе П.  Унна, почётного члена МВДО, 
проф. А.  И.  Поспелов присылал для журнала 
«Monatscheft e für practische Dermatologie» протоко-
лы МВДО, составлявшиеся проф. Артуром Павло-
вичем Иорданом(1866—1945). Для журнала О.  Лас-
сара «Dermatologische Zeitschrift » рефераты готовил 
приват-доцент Московского университета Георгий 
Адольфович Кюзель (1869—1908). Протоколы публи-
ковались также во французском журнале «Annales de 
Dermatologie et de Syphiligraphie».

Большой интерес представляет взгляд А.  И.  Пос-
пелова на  задачи общества: быть двигателем науки 
и  проводником научных сведений в  народ по  пре-
дупреждению венерических болезней. Общество об-
судило новые правила по  надзору за  приютами для 
кормилиц (1891), организовало правильный врачеб-
ный контроль за кормилицами и младенцами, искус-
ственным вскармливанием больных сифилисом де-
тей. До этого содержательницы приютов заботились 
лишь о  том, чтобы у  кормилиц не  пропало молоко, 
а  призреваемые дети, играли, по  выражению проф. 
А. И. Поспелова, роль живых «машинок» для отсасы-
вания молока.

Исключительная наблюдательность незаурядного 
учёного позволила ему подметить признак сифили-

са у  кормилиц: после разрешения твёрдого шанкра 
у основания соска тот отклоняется в сторону бывше-
го шанкра, тогда как здоровый смотрит непременно 
кнаружи от  средней линии. Легче уловить отклоне-
ние соска, стоя за  спиной сидящей на  низком стуле 
женщины и  смотря по  направлению соска («К диаг-
ностике сифилиса у кормилиц», 1888).

Вышли работы: «Новая система надзора за прости-
туцией в Москве» (1888), «Проект организации надзо-
ра за проститутками Москвы» (1889), «О внеполовом 
заражении сифилисом среди людей чернорабочего 
класса» (1889) и др. Комиссия под председательством 
проф. Ф. Ф. Эрисмана, при участии Н. П. Мансурова, 
А.  И.  Поспелова и  других рекомендовала проводить 
санитарный надзор за  проституцией: выявлять, ре-
гламентировать, наблюдать за исполнением санитар-
ных правил.

На I  Международном конгрессе дермато-сифи-
лидологов (Париж, 1889) А.  И.  Поспелов доложил 
«О надзоре за проституцией в Москве». Первое пред-
ставление в  России пьесы Брие «Порченые» шло 
в 1902 г. в присутствии А. И. Поспелова, оказавшего 
Ф. А. Коршу помощь в получении разрешения на её 
постановку. Целью была помощь обществу в  борьбе 
с сифилисом [2].

В то  время наблюдалось «великое противостоя-
ние» двух авторитетнейших учёных проф. Г. Н. Мин-
ха и проф. А. Г. Полотебнова по вопросу заразитель-
ности лепры.

А.  И.  Поспелов (1896) был сторонником зарази-
тельности лепры. Тридцатидвухлетняя английская 
сестра милосердия Кэт Марсден, участвовавшая 
в  русско-турецкой войне 1877—1878  гг. в  рядах рус-
ской армии, в  1891  г. выехала в  Якутию с  целью по-
мочь больным и найти легендарный корень растения 
кучукта, якобы излечивавший лепру. В  сопровожде-
нии фельдшера Парамонова она только по тайге Яку-
тии проехала верхом 3 000 вёрст, в сутки по 90 вёрст. 
За время поездки К. Марсден выявила и описала 67 
больных лепрой: 35 мужчин и 32 женщины [1, 2].

Результаты поездки отважная путешественница 
доложила на  заседании МВДО. Поездка  К.  Марсден, 
имевшей влияние в  высших кругах петербургского 
и  московского общества, была удачно использована 
А. И. Поспеловым для сбора средств в фонд помощи 
больным лепрой в  Якутии. Вышла статья А.  И.  Пос-
пелова «Что такое проказа?» (1893) [7]. При участии 
К.  Марсден в  России, Англии и  Америке было со-
брано более 32 000 рублей. Книга «Путешествие мисс 
Марсден в Якутскую область» была издана в Москве 
(1892) и Англии (1895) [1, 2].

Общественную и  организационную работу обще-
ства подтверждают попытки проф. А.  И.  Поспелова 
совместно с  Н.  С.  Сперанским организовать борьбу 
с лепрой в Московской губернии. Заслугой общества 
является устройство «убежища по  призрению боль-
ных проказой». После одной из демонстраций (1898) 
больных лепрой проф. А.  И.  Поспеловым проблема 
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лепры захватила и стала делом всей жизни В. И. Ке-
дровского. У трёх больных лепрой из клиники проф. 
А. И. Поспелова В. И. Кедровский (1900) выделил не-
сколько разновидностей возбудителя.

Многие приоритеты принадлежат одарённому 
учёному, ювелирному диагносту, блестящему клини-
цисту А.  И.  Поспелову: описание поражения слизи-
стой полости рта при узловатой эритеме (1876), при 
красном плоском лишае (1881), при псориазе (1882); 
описание прогрессивной идиопатической атрофии 
кожи (четвёртое в  мире по  свидетельству самого 
Алексея Ивановича) и  её характерного симптома 
«смятой папиросной бумаги» (первое в  мире) (1886), 
симптома зонда при туберкулёзной волчанке(1886), 
амилоидоза кожи (1882). На  коже трупов больных 
и двух животных с амилоидозом внутренних органов 
А.  И.  Поспелов обнаружил лихеноидные изменения 
[5, 6].

На заседании (1875) Московского общества рус-
ских врачей А. И. Поспелов обосновал неврогенную 
теорию гнёздной алопеции. В докладе о сикозе на за-
седании (16.12.1894) МВДО подчеркнул роль наруше-
ний иннервации волосяного фолликула в патогенезе 
вульгарного сикоза, отметил, что гноеродные кокки 
становятся «из жильцов хозяевами фолликула» («Ле-
чение сикоза», 1896). А. И. Поспелов разработал ори-
гинальный «Массаж кожи при угрях» («Библиотека 
врача», 1894, № 12). Вышли статьи «Изменение кожи 
у  подагриков» (1898), о  стойкой папулёзной крапив-
нице (1902), грибовидном микозе (1903); о cutis verticis 
gyrata (1909), которая была отнесена к  эмбриональ-
ным порокам развития.

В содержательной работе «Редкий случай рас-
стройства кожи» (1883) тщательно была изучена цен-
тральная и периферическая нервная система у боль-
ной не  только клиническими, но  и  лабораторными 
методами (электрическая возбудимость мышц и др.). 
В многочисленных казуистических описаниях проф. 
А. И. Поспелова и в настоящее время находим много 
для нас поучительного. Сотрудники Алексея Ивано-
вича отмечали, что самыми простыми средствами он 
достигал поразительных результатов благодаря ве-
ликолепному знанию клиники и  индивидуальности 
больного. А. И. Поспелов предложил лечение элефан-
тиаза инъекциями каломеля, туберкулёзной волчан-
ки раствором фенола 1:10. А. И. Поспелов часто реко-
мендовал мази, приготовленные провизором аптеки 
Феррейна Погосским [5].

После кончины Н. П. Мансурова в возрасте 57 лет 
был избран (1893) профессором кафедры сверх-
штатный экстраординарный профессор (1887—1892) 
А.  И.  Поспелов. Строительство клиники было за-
кончено А.  И.  Поспеловым. Состоялось открытие 
(18.02.1895) клиники, вызвавшей восхищение своей 
архитектурой и оборудованием по последнему слову 
науки и  техники. Были организованы лаборатории 
для химико-микроскопических, бактериологических, 
гистопатологических исследований, фотолаборато-

рия, мастерская для изготовления муляжей, аптека, 
библиотека. 30 кроватей предназначались для кож-
ных больных и 30 —  для венерических. Лечение было 
частично платным клиники в  небольших комфорта-
бельных палатах, так называемых «номерах».

Украшением клиники стал музей восковых слеп-
ков. Начало ему положил первый директор клиники 
проф. А.  И.  Поспелов, подаривший при её откры-
тии свою коллекцию пластических изображений 
из  72  экспонатов [5]. Прежде Алексей Иванович вы-
писывал за свой счёт муляжи Г. Баретта из больницы 
св.  Людовика в  Париже. Изготовление восковых му-
ляжей в России первым организовал А. И. Поспелов. 
Смотритель больницы Н. П. Прохоров отливал и за-
рисовывал восковые слепки. Проф. А.  И.  Поспелов, 
врач Н. Д. Домашнев и Н. П. Прохоров после долгих 
опытов приготовили нужную муляжную массу, ре-
цепт которой Г. Баретта держал в секрете.

Богатейший музей восковых муляжей был со-
здан приглашённым в  клинику братом ординатора 
Мясницкой больницы Николая Павловича Фивей-
ского художником Сергеем Павловичем Фивейским 
(1859—1935), первым русским известным муляжи-
стом. С. П. Фивейский изобрёл особую массу из вос-
ка с  японской смолой, отличавшуюся прочностью, 
не  утрачивавшую цвет. Изумительное мастерство 
С.  П.  Фивейского было отмечено жюри Нижегород-
ской выставки (1898) высшей наградой —  «Дипломом 
первого разряда». На  Всероссийской гигиенической 
выставке (1911) С. П. Фивейский получил золотую ме-
даль. Московская дерматологическая клиника стала 
центром изготовления учебных пособий. Замечатель-
ным дополнением к музею стал фотоархив. Заседания 
общества были перенесены из Мясницкой больницы 
в новую клинику на Девичьем поле (1895).

Одним из  организаторов Съезда по  обсуждению 
мер против сифилиса в  России (СПб, январь 1897) 
был проф. А. И. Поспелов. На открытии ХII Между-
народного конгресса врачей (М., 1897), организатор 
VIII венерологической и  дерматологической секции 
проф. А.  И.  Поспелов отметил, что в  его клинике 
ежегодно проводится более 20 000 консультаций. 
По единодушному отзыву крупнейших иностранных 
специалистов во  главе с  М.  Капоши, клиника проф. 
А. И. Поспелова была признана лучшей специальной 
клиникой в Европе.

Участники конгресса прослушали доклады со-
трудников проф. А.  И.  Поспелова о  туберкулёзе 
и саркоматозе кожи, о показаниях к началу ртутного 
лечения больных сифилисом. Были продемонстри-
рованы больные с  редкими дерматозами. Прошла 
выставка муляжей и  рисунков. Из  российских кли-
ник были представлены работы из бывшей клиники 
проф. М. И. Стуковенкова (Киев), атлас проф. А. Г. Гё 
(Казань), рисунки пером и  акварелью доктора и  ху-
дожника М.  М.  Чемоданова, а  центром выставки 
были муляжи С. П. Фивейского. Несмотря на нездо-
ровье, проф. А. И. Поспелов редактировал с помощью 
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Н. П. Фивейского дневные протоколы заседания, го-
товил их к следующему дню. Вечерами иностранные 
делегаты осматривали достопримечательности Мо-
сквы.

Уход проф. А. И. Поспелова по собственному жела-
нию (с целью посвятить себя интересам новой клини-
ки) с должности главного врача Мясницкой больни-
цы в 1901 г. совпал с 25-летием его работы в ней. Для 
увековечивания заслуг учёного сотрудники собрали 
2000 рублей и учредили премию им. А. И. Поспелова 
за  лучшие работы по  дерматологии и  венерологии 
в виде процентов с этого капитала. Первую премию 
МВДО в  250  рублей проф. А.  И.  Поспелов вручил 
(02.1904) И. И. Мечникову за работы по эксперимен-
тальному сифилису (1903).

Увлекательные лекции А.  И.  Поспелова отлича-
лись простотой, ясностью, наглядностью и живостью 
изложения, пробуждали любознательность, жела-
ние совершенствоваться, собирали много студентов 
и  врачей. Особенно необыкновенный, искусный, 
яркий демонстрационный и  лекторский дар проф. 
А.  И.  Поспелова проявлялся на  его обходах и  амбу-
латорных приёмах, так называемых «Поспеловских 
пятницах». Их посещали и  земские врачи. Учёный 
мастерски демонстрировал больных, метко подмечая 
наиболее существенное в  клинической картине дер-
матозов. О громадной популярности лекций «имени-
того учителя» писал его ассистент Андрей Иванович 
Розенквист [2].

Учёный пропагандировал использование лучей 
Рентгена с диагностической целью при сифилисе ко-
стей и с лечебной целью при дерматозах. Вместе с тем 
предостерегал от  чрезмерного увлечения лучами 
Рентгена. «Воспаление кожи, вызванное просвечи-
ванием по способу Рентгена» (1899) и «Случай язвы, 
вызванной Х-лучами» (1905) —  первые в России сооб-
щения о рентгеновских поражениях кожи. На заседа-
нии (1904) МВДО проф. А. И. Поспелов показал боль-
ных с язвами после рентгенотерапии. В том же году 
старший ординатор Мясницкой больницы В. П. Крас-
ноглазов доложил «Случай mycosis (granuloma) и ле-
чение его лучами Рентгена», предложил методику 
рентгенотерапии грибовидного микоза.

Представители плодотворной научной школы 
проф. А.  И.  Поспелова Н.  С.  Сперанский, Г.  И.  Ме-
щерский, Г.  А.  Кюзель, А.  И.  Лянц, М.  А.  Членов, 
Н.  А.  Черногубов, С.  Л.  Богров, Д.  Ф.  Решетилло, 
Е. С. Главче и другие интенсивно разрабатывали но-
вые направления в дерматологии и венерологии.

Обширная диссертация М. А. Членова «К учению 
о туберкулёзных заболеваниях кожи с точки зрения 
их экзогенного происхождения» (1900, 748 с.) по  за-
ключению проф. А. И. Поспелова заслуживала «не од-
ной, а трёх степеней доктора медицины». За годы ор-
динатуры (1899—1902) Николай Григорьевич Закрепа 
(1874—1934) часто выступал на  заседаниях МВДО, 
обратив на  себя внимание проф. А.  И.  Поспелова 
лаконичностью и  точностью, глубиной содержания 

докладов, демонстраций больных. Проф. А.  И.  Пос-
пелов поручил ему замещать на время болезни асси-
стента С. Ф. Крахта. Позже Н. Г. Закрепа участвовал 
в  русско- японской войне, работал в  клинике проф. 
Т. П. Павлова.

Напряженным поиском новых путей развития 
характеризуется отечественная венерология нача-
ла XX  в. На  заседании (8.01.1902) секции кожных 
и  венерических болезней VIII  Пироговского съезда 
(М., 3—10.01.1902) проф. А.  И.  Поспелов доложил 
о  применении радиографии для распознавания си-
филиса костей. В  трудах V  Международного кон-
гресса дерматовенерологов (Берлин, 12.09.1904) «Со-
общение об опытах заражения обезьяны сифилисом» 
И. И. Мечникова не было опубликовано, так как Илья 
Ильич его не прислал заранее. Проф. А. И. Поспелов 
сохранил и  доставил в  Москву один из  нескольких 
машинописных экземпляров этого сообщения. В ра-
боте конгресса принимали участие А.  И.  Поспелов, 
Г.  А.  Кюзель и  С.  П.  Фивейский, продемонстриро-
вавшие лучшую коллекцию из  25 муляжей редких 
кожных болезней. А  муляжи Г.  Баретта имели одну 
белую безжизненную окраску. Немецкие профессо-
ра Альберт Людвиг Нейссер (1855—1916) и Э. Якоби 
(1862—1915) просили А.  И.  Поспелова снимки с  му-
ляжей его музея для «Iconographia Dermatologica» [2].

Для фрикционного метода лечения сифилиса рту-
тью проф. А. И. Поспелов предложил пестик в форме 
гриба со  шляпкой из  льняной пакли, обтянутой вы-
варенным перикардом телёнка. Вышла работа проф. 
А.  И.  Поспелова «О  низших микроорганизмах при 
сифилисе» (1906). В работе «Галопирующий сифилис» 
(1909) впервые проф. А. И. Поспеловым предложено 
йодисто-мышьяковое лечение, затем ртутное лечение 
до пределов выносливости организма и достижения 
успеха (Поспеловский метод) [4].

Действие на  больных сифилисом препарата аток-
сил, в  котором многие сифилидологи того времени 
видели третье после ртути и йода средство, изучили 
ассистенты проф.А.И. Поспелова  Н.  С.  Сперанский 
и Г. И. Мещерский. Выяснилось, что атоксил вызывал 
выраженные побочные действия, иногда слепоту [2].

Приказом военного ведомства № 299 от 31.10.1897 г. 
парша была исключена из  перечня болезней, осво-
бождающих от  воинской службы из-за опасения, 
что новобранцы искусственно заражаются паршой. 
«В  настоящее время во  всех военных госпиталях,  —  
писал П. А. Шаркевич-Шаржинский (1903), —  много 
фавозных больных, которые нередко проводят в  го-
спиталях целые годы». А.  И.  Поспелов отметил, что 
больные паршой солдаты «бесплодно путешествуют 
из  госпиталя в команду, а из команды в  госпиталь», 
солдат, «изверившись в пользе эпиляции» и «раздра-
жаясь… от  самого процесса эпиляции, напоминаю-
щей о бесконечно долгой болезни… начинает проти-
виться эпиляции» [2].

Циркуляр военно- медицинского управления 
(7.05.1901) предлагал больных паршой солдат, отка-
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зывавшихся от  эпиляции, привлекать к  судебной 
ответственности как за  уклонение от  воинской по-
винности. А циркуляр (1902) предусматривал прину-
дительное их лечение. Передовая медицинская обще-
ственность эти действия встретила резкой критикой. 
На IX Пироговском съезде (СПб, 1904) Н. Н. Якимо-
вич, А.  И.  Поспелов, Н.  П.  Манассеин, П.  Ф.  Боров-
ский решительно осудили циркуляры (1901, 1902) 
военно-медицинского управления, указывая на  их 
незаконный характер.

Вышло в  свет объёмистое «Руководство к  изуче-
нию кожных и венерических болезней» (1905, 653 с.) 
А.  И.  Поспелова. Первым в  России редкое заболе-
вание аньюм описал проф. А.  И.  Поспелов (1905) 
[6]. Результаты применения туберкулина изучали 
И.  Ф.  Зеленев, А.  И.  Поспелов(1907). За  время заве-
дования кафедрой А.  И.  Поспеловым вышло более 
200  трудов. Перу Алексея Ивановича принадлежат 
более 100  классических работ. В  статье «К  истории 
возникновения клиники кожных и венерических бо-
лезней Московского университета» (Русская старина, 
1913) А. И. Поспелов писал, что за выслугой 30-летне-
го срока согласно Уставу российских университетов, 
он получил звание заслуженного профессора (1910) 
и вышел в отставку. Статья согрета большим уваже-
нием к московской научной школе.

В связи с  его огромным авторитетом к  Алексею 
Ивановичу обращались министры просвещения 
за отзывами о кандидатах на ту или другую кафедру. 
Поэтому после отставки (1910) А. И. Поспелову была 
предоставлена возможность самому назвать преем-
ника. Зав. (1911—1916) кафедрой по его рекомендации 
был избран (20.05.1911) проф. И.  Ф.  Зеленев, полу-
чивший при тайном голосовании 19 избирательных 
и 6 неизбирательных шаров [2]. Ряд авторов называ-
ют выбор проф. И. Ф. Зеленева непонятным, так как 
на эту должность баллотировались маститые учёные: 
Г.  И.  Мещерский, П.  В.  Никольский, М.  А.  Членов, 
В. В. Иванов, А. И. Лянц, Н. П. Федченко, в их числе 
ученики самого проф. А. И. Поспелова. Тем более, что 
до выхода в отставку проф И. Ф. Зеленеву оставалось 
только пять лет.

Нам представляется выбор проф. И.  Ф.  Зеленева 
совершенно закономерным: это был известный учё-
ный, энергичный организатор, председатель Харь-
ковского ДВО, основатель, редактор, издатель «Рус-
ского журнала кожных и  венерических болезней» 
(1901—1917), печатавшего (1901—1917) протоколы за-
седаний МВДО. Ни к одному из претендентов проф. 
А. И. Поспелов не был так расположен, как к Ивану 
Фёдоровичу. На имя Совета медицинского факульте-
та писал о рекомендации им «человека испытанного 
и установившегося в деле преподавания, 10 лет состо-
ящего редактором первого русского журнала кожных 
и венерических болезней, опытного администратора 
клиники… профессора Харьковского университета 
Ивана Фёдоровича Зеленева» (ф.  медфака МУ, 1910, 
д. 64) [2].

Однако болезнь помешала проф. И.  Ф.  Зелене-
ву развить (1910—1916) интенсивную деятельность. 
В особую заслугу ему следует поставить организацию 
серологической лаборатории на кафедре, а также вне-
дрение в практику лечения сифилиса отечественных 
препаратов мышьяка. Проф. И. Ф. Зеленев (1860—1918) 
вышел в  отставку(1916), скончался в  57  лет от  тяже-
лой сердечной недостаточности.

Одним из  программных вопросов VII  Меж-
дународного конгресса дерматовенерологов (Рим, 
8—13.04.1912) на  заседании 11.04.1912  г. был вопрос 
о физиотерапии кожных болезней. Подчёркнуто зна-
чение предложенного проф. А. И. Поспеловым масса-
жа при некоторых поражениях сальных желёз. Отчёт 
о  работе конгресса составил С.  Л.  Богров. Свою по-
следнюю статью «Случай так называемого саркоида 
Бека» (1914) А. И. Поспелов отправил Э. Якоби в ре-
дакцию «Iconographia Dermatologica», однако работа 
была потеряна. В.  А.  Поспелов опубликовал эту ста-
тью уже после смерти отца в «Медицинском обозре-
нии», но без иллюстраций.

Жена  А.  И.  Поспелова Анна Фёдоровна Фёдоро-
ва закончила курсы повивальных бабок. Окружила 
Алексея Ивановича таким вниманием, которое из-
бавляло его от всяких мелочей и забот текущей жиз-
ни. А. И. Поспелов был привлекательным человеком 
с  неистощимым чувством юмора. К  членам своей 
семьи относился с  необычайной нежностью и  за-
ботливостью. С ним жили, кроме жены и сына, мать 
и сёстры до конца их жизни, воспитанник его жены, 
которому Алексей Иванович дал такое  же отличное 
образование, как и своему сыну.

Скончался  А.  И.  Поспелов 3.12.1916  г. от  артери-
осклероза. Похоронен на  Новодевичьем кладбище. 
Вдова внесла деньги на две студенческие стипендии, 
сын отдал библиотеку отца Румянцевскому музею 
(ныне Российская государственная Национальная 
библиотека) [8]. Сын Владимир Алексеевич Поспе-
лов (1885—1942) работал (1910—1911) в  Мясницкой 
больнице, с  1911  г.  —  ординатор клиники кожных 
и венерических болезней Московского университета. 
Вышла в  свет его работа о  риносклероме (1912), до-
ложенная на заседании (12.11.1912) МВДО. В. А. Пос-
пелов досконально изучил аденому сальных желёз. 
Позже был старшим ассистентом (1922—1924) кож-
ного отделения ГВИ, зав. (1925—1932) кафедрой кож-
ных и венерических болезней Кубанского МИ, затем 
(1932—1942)  —  Ивановского МИ. Его работы посвя-
щены в  основном совершенствованию мер борь-
бы с  лепрой. По  материалам личного архива проф. 
В. А. Поспелова, переданного вдовой на кафедру Ива-
новского МИ, Владимир Алексеевич был доброжела-
тельным, уважаемым человеком.

Его вдова Наталия Николаевна написала неболь-
шую книжку «А. И. Поспелов (1946—1916)» (1962) [8]. 
Многие авторы справедливо указывают на  множе-
ство неточностей и  спорных моментов этого труда. 
Однако мы признательны автору, до  1961  г. зав. ла-
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бораторией Ивановского областного КВД за  то, что 
оставила нам воспоминания об Алексее Ивановиче.

Со смертью А.  И.  Поспелова «осиротела русская 
дерматология»  —  писал проф. П.  В.  Никольский [2]. 
МВДО присвоено (1918) имя проф. А.  И.  Поспелова. 
В  столетнюю годовщину кончины профессора Алек-

сея Ивановича Поспелова мы с глубокой благодарно-
стью и признательностью вспоминаем нашего знаме-
нитого Учителя, через поколения врачей передавшего 
нам знания, богатейший опыт, любовь к  избранной 
специальности, побуждение, воодушевление к  науч-
ным исследованиям. Неизгладимая, Вечная память…
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ДЕТСКАЯ ДЕРМАТОЛОГИЯ

УХОД ЗА КОЖЕЙ НОВОРОЖДЕННЫХ. ЧЕТЫРЕХНЕДЕЛЬНОЕ 
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ 
КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

NEONATAL SKIN CARE. A FOURWEEK FOLLOW UP RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIAL

Amer M. Amer A.
Eur. J. Pediat. Dermatol. 25, 93—99, 2015
Ключевые слова: уход за кожей, новорожденные.

Основными функциями кожи человека являют-
ся поддержание водно-электролитного гомеостаза, 
терморегуляция, противомикробная защита, защи-
та от  травм, токсинов окружающей среды и  ультра-
фиолетового излучения, синтез витаминов и  под-
держание иммунитета, здоровая кожа также важна 
с эстетической точки зрения, кроме того она служит 
органом чувств и  способствует усилению привязан-
ности между матерью и ребенком. Кожа новорожден-
ного в  значительной степени отличается от  кожи 
взрослого. Уход за кожей новорожденных обязателен, 
в  том числе для предупреждения инфицирования. 
Большое значение для поддержания барьерной функ-
ции кожи, а  значит и  общего удовлетворительного 
состояния организма имеют правильные гигиениче-
ские мероприятия, очищение и  защита кожного по-
крова от обычных повседневных внешних факторов. 
Целью данной работы является оценка эффективно-
сти ухода за детской кожей, его влияния на правиль-
ное развитие и защиту кожи, его способности к пре-
дупреждению заболеваний кожи новорожденных.

Keywords: skin care, newborn.
Th e major functions of the human skin are 

maintenance of water and electrolyte homeostasis, 
thermoregulation, antimicrobial defense, protection 
from trauma, environmental toxins and ultraviolet 
radiation, synthesis of vitamin, immune surveillance; it 
is important from an esthetic point of view, serves as a 
sensory organ and facilitates mother-child attachment. 
Th e skin of the newborn diff ers from that of an adult in 
several ways. Newborn skin care is mandatory to avoid 
skin infections. As a result of normal daily exposure to 
these external factors, good skin hygiene, proper skin 
cleansing and protection of the infant skin barrier are 
essential to maintain the barrier function and overall 
health. Th e aim of this work is to assess the neonatal 
skin care eff ectiveness in promotion of normal skin 
development and protection of the optimal skin function 
to prevent the diff erent neonatal skin disorders.

РЕФЕРАТИВНАЯ РУБРИКА
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НОВОЕ В ЛЕЧЕНИИ ПСОРИАЗА У ДЕТЕЙ

WHAT’S NEW IN THE TREATMENT OF CHILDHOOD PSORIASIS

Bonifazi E.
Eur. J. Pediat. Dermatol. 25, 78—88, 2015
Ключевые слова: псориаз, дети, ретиноиды, Этанер-
цепт

В свете последних данных о  назначении биоло-
гических препаратов детям, автор рассматривает 
вопрос возможности их применения для лечения 
псориаза в  детском возрасте. Для назначения адек-
ватного лечения помимо общих критериев (дли-
тельность заболевания, эффективность ранее про-
водимого лечения, противопоказания, связанные 
с  возрастом), необходимо учитывать такие аспекты, 
характерные в  основном для детского возраста, как 
иное эстетическое восприятие внешности у подрост-
ков, другой коэффициент отношения площади кожи 
к  массе тела, вероятность долгосрочных побочных 
явлений (например, развитие злокачественных за-
болеваний), сниженная острота обострений, а также 
большая зависимость ребенка от семьи в восприятии 
псориаза.

Keywords: psoriasis, childhood, retinoids, Etanercept
Taking the cue from a report regarding the use of 

biologics in childhood psoriasis, the Author reviews the 
treatment of psoriasis in children. At this age of life it is 
useful to consider, in addition to general criteria such as 
disease duration and transient eff ectiveness of any therapy, 
specifi c age-related criteria, as the diff erent esthetic 
signifi cance in children and adolescents, the weight / 
skin surface ratio, the greater likelihood of adverse long 
term side eff ects, as the risk for cancer, the less intense 
symptoms and fi nally the greater dependence of the child 
from the family in weighing psoriasis.
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ВЛИЯНИЕ ОБЪЕДИНЕННОГО КЛИНИКОПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ НА ВЫЯВЛЕНИЕ ПИГМЕНТНЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ

ROUTINE CLINICALPATHOLOGIC CORRELATION OF PIGMENTED 
SKIN TUMORS CAN INFLUENCE PATIENT MANAGEMENT

Longo C 1, Piana S 2, Lallas A1, Moscarella E 1, Lombardi M1, 
Raucci M1, Pellacani G3, Argenziano G1
1Dermatology and Skin Cancer Unit, Arcispedale Santa 
Maria Nuova-IRCCS, Reggio Emilia, Italy; 2Pathology 
Unit, Arcispedale Santa Maria Nuova-IRCCS, Reggio 
Emilia, Italy; 3Dermatology Unit, University of Modena 
and Reggio Emilia, Modena, Italy.
PLoS One. 2015 Sep 1;10(9): e0136031. doi: 10.1371

Предпосылки
Различные исследования доказывают пользу сочета-
ния клинического и  патологического исследования 
для более точной постановки диагноза пигментного 
новообразования. Однако патологические исследова-
ния обычно проводятся достаточно поздно и не дают 
своевременного достоверного результата, таким 
образом, очень важно суметь соединить эти два ис-
следования в рутинной работе врача.

Цель исследования
В нашем исследовании оценивалось влияние корре-
ляции клинического и патологического методов в об-
следовании сложнодифференцируемых опухолей 
кожи, выявленных в  течение 3  лет в  специализиро-
ванном центре.

Результаты
Интересно, что 158 из 2015 (7,7%) диагнозов были не-
достоверны из-за отсутствия клинико-патологиче-
ской взаимосвязи. Следует отметить, что в  0,6% (13 
из  2045) гистологический диагноз был пересмотрен 
на  основе клинической картины, которая помогла 
патологам повторно и уже правильно установить ди-
агноз.

Выводы
Исследование показало, что комплексный подход 
с  участием врачей и  патологов позволяет оптимизи-
ровать наблюдение таких пациентов, помогает осу-
ществить переход от  лечения болезни к  лечению па-
циента.

Background
Several studies have demonstrated the benefi t of 
integrating clinical with pathologic information, to 
obtain a confi dent diagnosis for melanocytic tumors. 
However, all those studies were conducted retrospectively 
and no data are currently available about the role of a 
clinical-pathologic correlation approach on a daily basis 
in clinical practice.

Aim of the study
In our study, we evaluated the impact of a routine clinical-
pathologic correlation approach for diffi  cult skin tumors 
seen over 3 years in a tertiary referral center.

Results
Interestingly, a re-appraisal was requested for 158 out of 
2015 (7.7%) excised lesions because clinical-pathologic 
correlation was missing. Of note, in 0.6% of them (13 out 
of 2045) the fi rst histologic diagnosis was revised in the 
light of clinical information that assisted the Pathologist 
to re-evaluate the histopathologic fi ndings that might be 
bland or inconspicuous per se.

Conclusion
In conclusion, our study demonstrated that an integrated 
approach involving clinicians and pathologists allows 
improving management of selected patients by shift ing 
from a simply disease-focused management (melanoma 
versus nevus) to a patient-centered approach.
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ТРИГГЕРЫ ВИТИЛИГО: ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ СТРЕССЫ 
ПРЕДШЕСТВУЮТ МАНИФЕСТАЦИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

VITILIGO DISEASE TRIGGERS: PSYCHOLOGICAL STRESSORS 
PRECEDING THE ONSET OF DISEASE

Silverberg JI, Silverberg NB 1
1Department of Dermatology, 1090 Amsterdam Ave, Ste 
11D, New York, NY 10025, USA. nsilverb@chpnet.org.
Cutis. 2015 May;95(5):255—62.

Витилиго характеризуется потерей пигментации, 
вызванной аутоиммунным разрушением меланоци-
тов. О  влиянии стрессовых психологических факто-
ров на  начало заболевания и  степень тяжести вити-
лиго известно крайне мало. С целью оценки влияния 
психологических стрессовых факторов было прове-
дено анкетирование 1541 больного витилиго. Психо-
логические стрессы следует рассматривать как потен-
циальную причину манифестации витилиго, поэтому 
в рутинную практику должна быть включена оценка 
психологического состояния таких больных.

Vitiligo is the loss of skin pigmentation caused by 
autoimmune destruction of melanocytes. Little is known 
about the impact of psychological stressors preceding 
vitiligo onset on symptoms associated with vitiligo and 
the extent of disease. We performed a questionnaire-based 
study of 1541 adults with vitiligo to evaluate the impact 
of psychological stressors in this patient population. 
Psychological stressors should be considered as potential 
disease triggers in vitiligo patients, and screening of 
vitiligo patients for psychological stressors and associated 
symptoms should be included in routine assessment.
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СРАВНЕНИЕ СТРУКТУРЫ КОСМЕТИЧЕСКИХ ПРОЦЕДУР, 
ПРОВОДИМЫХ ДЕРМАТОЛОГАМИ И ВРАЧАМИ ДРУГИХ 
СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ

A SURVEY COMPARING DELEGATION OF COSMETIC PROCEDURES 
BETWEEN DERMATOLOGISTS AND NONDERMATOLOGISTS

Austin MB 1, Srivastava D, Bernstein IH, Dover JS.
1Departments of Dermatology, and Biostatistics, University 
of Texas Southwestern, Dallas, Texas; Department of 
Dermatology, SkinCare Physicians, Boston, Massachusetts.
Dermatol Surg. 2015 Jul;41(7):827—32. doi: 10.1097

Предпосылки
В США отсутствуют достоверные данные о распреде-
лении косметических процедур между дерматолога-
ми и врачами других специальностей.

Задача
Описание распределения неврачебных процедур сре-
ди врачей разных специальностей.

Методы
В интернет-опросе участвовали врачи, являющие-
ся членами Американского общества дерматологи-
ческой хирургии (ASDS), Американского общества 
эстетической пластической хирургии (ASAPS) и Аме-
риканского общества лазерной медицины и  хирур-
гии (ASLMS).

Результаты
В общей сложности были собраны 823 ответа. 
291  из  521 дерматологов (55,9%) сообщили о  пере-
даче косметических процедур, такой  же ответ дали 
223 из  302 врачей других специальностей (73,8%) 
(р<0,05). Дерматологи реже врачей не  дерматологов 
направляли пациентов к  специалистам без высшего 
образования для проведения следующих процедур: 
химический пилинг, инъекции коктейлей и  филе-
ров, лазерная эпиляция, лазерная деструкция ново-
образований, удаление татуировок, процедуры с  ис-
пользованием интенсивного импульсного лазерного 
света, неаблятивного фракционного лазера, склеро-
зирование. Не отмечалось никакой разницы в часто-
те направлений у этих же специалистов на следующие 
процедуры: дермабразия, абляционная фракционная 
лазеротерапия, криолиполиз, радиочастотная тера-
пия, ультразвуковые методы.

Вывод
Дерматологи направляли пациентов на  проведение 
косметических процедур к  специалистам без выс-
шего образования реже, чем врачи не  дерматологи, 
и, как правило, если это происходило, такие специа-
листы имели более высокую квалификацию.

Background
How delegation of procedures varies among cosmetic 
specialties in the United States is not well described.

Objective
To better describe current practices in delegation of 
procedures to nonphysicians among physicians of 
diff erent cosmetic specialties in the United States.

Methods
An Internet-based survey was administered to physician 
members of the American Society for Dermatologic 
Surgery (ASDS), the American Society for Aesthetic 
Plastic Surgery (ASAPS), and the American Society for 
Laser Medicine and Surgery (ASLMS).

Results
A total of 823 responses were collected. Two hundred 
ninety-one of the 521 dermatologists (55.9%) reported 
delegating cosmetic procedures compared with 223 of 
the 302 nondermatologists (73.8%) (p  <0.05). When 
delegation occurred, dermatologists were more likely than 
nondermatologists to delegate the following procedures 
to higher level non-physician providers (NPP): chemical 
peels, neuromodulator and fi ller injections, laser hair 
removal, pulsed dye laser, tattoo removal, intense pulsed 
light, nonablative fractional laser, and sclerotherapy. 
No diff erence in delegation rate was noted between 
dermatologists and non-dermatologist physicians with 
respect to microdermabrasion, ablative fractional laser, 
cryolipolysis, radiofrequency skin tightening, focused 
ultrasound skin tightening, and focused ultrasound fat 
reduction.

Conclusion
Dermatologists delegate procedures to NPP less frequently 
than non-dermatologist physicians, and when they do, it 
is typically to higher level NPP.
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НОВЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ОНИХОМИКОЗОВ

A PRACTICAL METHOD TO DETECT MYCOSES OF THE NAILS

Goihman-Yahr M, Franco-Arcia F, Maldonado C.
Skinmed. 2015 Mar-Apr;13(2):108—10.

Авторы представляют метод, позволяющий с  вы-
сокой вероятностью идентифицировать культуру 
грибков, поражающих ногти. Метод основан на  из-
вестной технике помещения фрагментов ногтей в 20% 
раствор гидроксида калия, однако его особенностью 
являются простота и более точный результат. Метод 
не  требует сложного оборудования и  предназначен 
в большей степени для врачей частной практики, од-
нако с  незначительными техническими усовершен-
ствованиями может быть использован в  крупных 
учреждениях. Усовершенствования заключаются 
в  возможности одновременной обработки несколь-
ких образцов. Полученные результаты показыва-
ют высокую вероятность ошибки при проведении 
стандартного обследования даже у  опытных врачей. 
Сочетание разных возбудителей, в  том числе дрож-
жеподобных грибков, укрепляет нас во  мнении, что 
для точной диагностики и  последующего адекват-
ного лечения микозов необходимо дальнейшее со-
вершенствование микроскопического обследования. 
Наша методика позволяет проводить исследование 
нескольких образцов, полученных из одного или не-
скольких ногтей.

Th e authors present a method that allows for reliable 
identifi cation of fungal structures in nails with suspected 
colonization by fungi. Th e method is based on the well-
known technique of heating nail fragments in 20% 
potassium hydroxide, but its details allow for reliable 
and quick processing of samples, when convenient. Th e 
method requires simple equipment and is designed 
for individual practices but might be employed as is or 
with minor technical improvements by a dermatology 
department. Minor changes will make it feasible to 
simultaneously process several samples. Th e results that 
were obtained show that while experienced clinicians 
achieve positive clinical diagnoses in the majority of 
instances, inaccuracies occur in a sizable proportion of 
cases. In addition, the varied combination of yeasts and 
hyphae that were found, bolster the view that microscopic 
examination is necessary to justify and optimize systemic 
treatment of mycoses of the nails. Our technique permits 
the processing and observation of the totality of samples 
obtained from a single nail or several nails.
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УРОЛОГИЯ

ПРИМЕНЕНИЕ ГЛИЦИНА И СТЕРИЛЬНОЙ ДИСТИЛЛИРОВАННОЙ 
ВОДЫ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ПРОСТАТЫ

POSTOPERATIVE COMPLICATIONS WITH GLYCINE AND STERILE 
DISTILLED WATER AFTER TRANSURETHRAL RESECTION OF PROSTATE

Pasha MT, Khan MA, Jamal Y, Wahab F, Naeemullah.
J Ayub Med Coll Abbottabad. 2015 Jan-Mar;27(1):135—9.

Предпосылки
Трансуретральная резекция предстательной железы (ТУР) 
считается золотым стандартом для хирургического ле-
чения аденомы предстательной железы. Потенциальным 
серьезным осложнением ТУР является испарение жидко-
сти, которое может привести к гипонатриемии и ТУР-син-
дрому. Другие распространенные осложнения ТУР  —  это 
инфекции мочевыводящих путей и  вторичные кровотече-
ния. Цель данного исследования заключалась в сравнение 
частоты послеоперационных осложнений (инфекции мо-
чевыводящих путей и гипонатриемия) при использовании 
в  качестве орошающего средства 1,5% раствора глицина 
и стерильной дистиллированной воды.

Методы
Рандомизированное контролируемое исследование про-
водилось в отделении урологии, PIMS Islamabad, с августа 
2013 года по февраль 2014 года, в общей сложности обсле-
довали 170 пациентов мужского пола в возрасте 50—80 лет 
переживших ТУР простаты с объемом более 30 cc на УЗИ. 
Пациенты были случайным образом распределены на две 
группы по 85 человек в каждой. В группе А в качестве оро-
шающего средства использовался глицин, в группе B —  ди-
стиллированная вода. Уровень натрия измерялся через 
6 часов после операции. На 15-й день после операции про-
верялось наличие клинических признаков инфекции моче-
выводящих путей. Также проводился анализ мочи с целью 
выявления в моче лейкоцитов.

Результаты
Послеоперационная гипонатриемия наблюдалась у  13 
(15,3%) пациентов в группе А и у 10 (11,8%) пациентов в груп-
пе  B. Разница между группами незначительная (р=0,501). 
Инфицирование мочевыводящих путей на  15 день после 
операции наблюдалась в  группе А  у  23 (27,1%) пациентов, 
тогда как в группе B —  у 16 (18,8%). Разница между обеими 
группами также была незначительной (р=0,202).

Вывод
Хотя частота послеоперационных осложнений, таких как 
инфекция мочевыводящих путей и  гипонатриемия, была 

менее выражена в  группе, где применялась стерильная 
дистиллированная вода, различие статистически незначи-
тельно.

Background
Transurethral resection of prostate (TURP) is considered the 
gold standard for the surgical treatment of BPH. Irrigant fl uid 
absorption by the patient is a potentially serious complication 
of TURP and can lead to dilutional hyponatremia and TURP 
syndrome. Other common complications of TURP include 
urinary tract infection and secondary haemorrhage. Th e 
objective of this study was to compare the frequency of 
postoperative complications (Urinary Tract infection and 
dilutional hyponatremia) between 1.5% glycine and sterile 
distilled water used as irrigant in BPH patients aft er TURP.

Methods
Th is randomized controlled trial was conducted in department 
of Urology, PIMS Islamabad, from August 2013 to February 
2014. A total of 170 adult male patients between 50—80 years 
of age undergoing TURP with prostate volume more than 30cc 
on ultrasound. 85 patients each were randomly allocated to 
two groups. In group-A, glycine was used as irrigan, t solution 
during TURP while in group-B distilled water was used. Serum 
sodium levels were measured at 6th postoperative hour to look 
for dilutional hyponatremia. On the 15th postoperative day 
they were inquired about any clinical features of urinary tract 
infection. Also urine routine examination was performed to 
look for the presence of WBCs in the urine.

Results
Post-operative dilutional hyponatremia was observed in 13 
(15.3%) patients in Group A and in 10 (11.8%) patients in group-
B. Th e diff erence between both the groups being nonsignifi cant 
(p-value=0.501).Frequency of postoperative urinary tract 
infection on 15th postoperative day in group-A was 23(27.1%) 
while in group-B it was 16 (18.8%), the diff erence among both 
the groups being insignifi cant (p-value=0.202).

Conclusion
Although the frequency of postoperative complications like UTI 
and dilutional hyponatremia was less with sterile distilled water, 
yet, the diff erence was statistically not signifi cant.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВЕРУМАФЕНИБА ПРИ НЕМЕЛАНОМНЫХ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ПРОЦЕССАХ, АССОЦИИРОВАННЫХ 
С МУТАЦИЕЙ BRAFF V600

VEMURAFENIB IN MULTIPLE NONMELANOMA CANCERS WITH BRAF 
V600 MUTATIONS

Hyman DM1, Puzanov I, Subbiah V, Faris JE, Chau I, Blay 
JY, Wolf J, Raje NS, Diamond EL, Hollebecque A, Gervais 
R, Elez-Fernandez ME, Italiano A, Hofh einz RD, Hidalgo 
M, Chan E, Schuler M, Lasserre SF, Makrutzki M, Sirzen F, 
Veronese ML, Tabernero J, Baselga J.
1From Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York 
(D.M.H., E.L.D., J.B.); Vanderbilt University Medical Center, 
Nashville (I.P., E.C.); University of Texas M. D. Anderson 
Cancer Center, Houston (V.S.); Massachusetts General 
Hospital, Boston (J.E.F., N.S.R.); Royal Marsden Hospital, 
Sutton, Surrey, United Kingdom (I.C.); Centre Léon Bérard, 
Lyon (J. —  Y.B.), Institut Gustave Roussy, Villejuif (A.H.), 
Centre François Baclesse, Centre Hospitalier Universitaire 
Côte de Nacre, Caen (R.G.), and Institut Bergonié Cancer 
Center, Bordeaux (A.I.)  —  all in France; University 
Hospital of Cologne, Cologne (J.W.), Universitätsmedizin 
Mannheim, Mannheim (R.  —  D.H.), West German 
Cancer Center, University Hospital Essen, Essen (M.S.), 
and German Cancer Consortium, Heidelberg (M.S.)  —  
all in Germany; Vall d’Hebron University Hospital and 
Institute of Oncology, Universitat Autònoma de Barcelona, 
Barcelona (M.E.E. —  F., J.T.), and Hospital Universitario 
Madrid Sanchinarro, Madrid (M.H.) —  both in Spain; and 
F.  Hoff mann-La Roche, Basel, Switzerland (S.F.L., M.M., 
F.S., M.L.V.).
N Engl J Med. 2015 Aug 20;373(8):726—36. doi: 10.1056/

Предпосылки
Мутации BRAF V600 характерны для различных не-
меланомных злокачественных процессов. Проведено 
независимое двухэтапное исследование по изучению 
применения Вемурафениба при гистологически под-
твержденных немеланомных злокачественных про-
цессах с мутацией BRAF V600.

Методы
В исследование включались пациенты с  шестью за-
ранее определенными видами рака; пациенты с дру-
гими видами опухолей были зачислены в  седьмую 
группу. В общей сложности лечение получили 122 па-
циента с раком, определенным мутацией BRAF V600, 

в  том числе 27 пациентов с  колоректальным раком, 
получавших Верумафениб и  Цетуксимаб. Прежде 
всего, оценивали количество случаев с  положитель-
ной динамикой, затем отсутствие отрицательной ди-
намики и общую выживаемость.

Результаты
В когорте немелкоклеточного рака легких положи-
тельная динамика отмечалась у  42% больных (95% 
доверительный интервал [ДИ], от 20 до 67); средняя 
выживаемость без прогрессирования заболевания 
составила 7.3 месяца (95% ДИ, от 3,5 до 10,8). В когор-
те болезни Erdheim-Chester или гистиоцитоза из кле-
ток Лангерганса отклик на терапию отмечался у 43% 
больных (95% ДИ, от  18 до  71); средняя продолжи-
тельность лечения составила 5,9 месяцев (диапазон 
от 0,6 до 18,6); прогрессирование заболевания во вре-
мя лечения отсутствовало. Отмечалась нестандарт-
ная реакция на лечение среди пациентов с плеоморф-
ной ксантоастроцитомой, анапластическим раком 
щитовидной железы, холангиокарциномой каналов 
слюнных желез, раком яичников, цитосаркомой 
и у пациентов с колоректальным раком, получавших 
Вемурафениб и  Цетуксимаб. Безопасность лечения 
аналогична исследованиям, где Вемурафениб приме-
нялся для лечения меланомы.

Выводы
BRAF V600 является провоцирующим онкогеном для 
некоторых, но  не  всех, злокачественных немеланом-
ных процессов. Эффективность Вемурафениба была 
наиболее высока при немелкоклеточном раке легких, 
болезни Erdheim-Chester и  гистиоцитозе из  клеток 
Лангерганса. Гистологическая составляющая крайне 
важна для определения злокачественного процесса, 
ассоциированного с  мутацией BRAF V600. (Финан-
сируется F. Hoff mann-La Roche/Genentech; номер кли-
нического исследования NCT01524978).
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Background:
BRAF V600 mutations occur in various nonmelanoma 
cancers. We undertook a histology-independent phase 2 
«basket» study of vemurafenib in BRAF V600 mutation-
positive nonmelanoma cancers.

Methods
We enrolled patients in six prespecifi ed cancer cohorts; 
patients with all other tumor types were enrolled in 
a seventh cohort. A total of 122 patients with BRAF 
V600 mutation-positive cancer were treated, including 
27  patients with colorectal cancer who received 
vemurafenib and cetuximab. Th e primary end point 
was the response rate; secondary end points included 
progression-free and overall survival.

Results
In the cohort with non-small-cell lung cancer, the 
response rate was 42% (95% confi dence interval [CI], 
20 to 67) and median progression-free survival was 7.3 
months (95% CI, 3.5 to 10.8). In the cohort with Erdheim-
Chester disease or Langerhans’-cell histiocytosis, the 
response rate was 43% (95% CI, 18 to 71); the median 
treatment duration was 5.9 months (range, 0.6 to 18.6), 
and no patients had disease progression during therapy. 
Th ere were anecdotal responses among patients with 
pleomorphic xanthoastrocytoma, anaplastic thyroid 
cancer, cholangiocarcinoma, salivary-duct cancer, 
ovarian cancer, and clear-cell sarcoma and among 
patients with colorectal cancer who received vemurafenib 
and cetuximab. Safety was similar to that in prior studies 
of vemurafenib for melanoma.

Conclusions
BRAF V600 appears to be a targetable oncogene in 
some, but not all, nonmelanoma cancers. Preliminary 
vemurafenib activity was observed in non-small-cell lung 
cancer and in Erdheim-Chester disease and Langerhans’-
cell histiocytosis. Th e histologic context is an important 
determinant of response in BRAF V600-mutated 
cancers. (Funded by F.  Hoff mann-La Roche/Genentech; 
ClinicalTrials.gov number, NCT01524978.).
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОЗНАЧЕНИЕ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ: 
ОБЗОР И ПРЕДЛОЖЕНИЕ НОВОЙ СИСТЕМЫ
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Система обозначения зубов используются в  сто-
матологической практике для идентификации зубов, 
записи данных и передачи их между стоматологами. 
Существуют специальные системы обозначения для 
первичного и  постоянного прикуса. Наиболее попу-
лярными являются система Zsigmondy-Palmer, Все-
общая система нумерации и  система FDI. Исполь-
зуются и  другие системы, например система Victor 
Haderup, система Woelfel и система MICAP. Большин-
ство стоматологических обозначений ориентирова-
ны на идентификацию постоянных зубов и модифи-
цированы для молочных зубов, несмотря на  то, что 
они появляются первыми.

Вывод
Обсуждаются преимущества и  недостатки системы 
обозначения молочных зубов в  сравнении с  новой 
буквенно-цифровой системой, который считается 
простой и удобной.

Tooth designation systems are routinely used in dental 
practice, for identifi cation of teeth, recording dental data 
and communication among dental professionals. Th ere 
are various dental notations systems for the primary 
and permanent dentition. Th e most popular are the 
Zsigmondy-Palmer system, the Universal Numbering 
System, and the FDI system. Others includes the Victor 
Haderup system, the Woelfel system, and the MICAP 
system. Th e majority of dental notations are focused on 
permanent teeth and are modifi ed for primary teeth, even 
though the latter erupt before the permanent dentition.

Conclusion
Advantages and disadvantages of notations for 
primary dentition are discussed and compared to a 
new alphanumeric system for primary teeth which is 
considered simple and convenient.
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КЛИНИКОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ИНВЕРТИРУЮЩЕГО ФОЛЛИКУЛЯРНОГО КЕРАТОЗА

Т. Г. Седова, А. Н. Хлебникова, В. Д. Елькин, Е. А. Копытова
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е. А. Вагнера» Минздрава 
России, г. Пермь, Россия; ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России, г. Москва, Россия

Актуальность. Инвертирующий фолликулярный 
кератоз (ИФК) (син.: фолликулярная кератома, фол-
ликулярная порома и  др.)  —  редкое доброкачест-
венное поражение кожи, которое гистогенетически 
связано с  интраэпидермальной частью волосяного 
фолликула. Первое описание ИФК было произведено 
E. B. Helwig в 1954 году.

Клинически ИФК характеризуется бессимптом-
ным появлением одного или нескольких серова-
тых плотных узелков на  коже диаметром от  0,3 
до  1,5  см.  В  центре образования может наблюдать-
ся углубление с  чешуйкой и  эритематозной каймой 
по периферии. В большинстве случаев новообразова-
ние располагается на коже лица, чаще поражает муж-
чин среднего и старшего возраста.

ИФК диагностируется только при гистологиче-
ском исследовании, которое выявляет четко отгра-
ниченное устьем волосяного фолликула опухолевид-
ное образование, состоящее из разных по количеству 
базалоидных и  шиповатых клеток. В  большинстве 
случаев эпителиальные тяжи сливаются между собой 
к  крупные комплексы. Характерной особенностью 
этой опухоли является наличие в  эпителиальных 
комплексах очагов кератинизации —  «роговых жем-
чужин». Они состоят из  плоских клеток, располага-
ющихся концентрическими слоями с  постепенным 
уплощением к  центру. В  ряде случаев встречаются 
очаги трихолеммальной дифференцировки, пиг-
ментация меланином, слизистые области с губчатой 
структурой, определяющие разнообразие гистологи-
ческой картины ИФК.

Выделяют следующие гистологические типы 
ИФК: папилломатозный, кератоакантомный, солид-
ный и  кистозный, между которыми возможны раз-
личные комбинации.

Целью нашего исследования явилось изучение 
клинико-морфологических особенностей ИФК.

Материалы и методы. В исследование был вклю-
чен биопсийный материал кожи 49 пациентов, полу-
ченный при проведении диагностических биопсий 
в  ГУЗ «Пермский краевой онкологический диспан-
сер» за  2005—2015 гг. Парафиновые срезы окраши-
вали гематоксилином и эозином, микроскопировали 
при увеличении 100 и  120. Проведен ретроспектив-
ный анализ клинико-морфологических особенно-

стей ИФК. Анализ полученных данных проводился 
с использованием статистических программ MS Excel 
(Microsoft ).

Результаты. Во  всех случаях диагноз ИФК у  па-
циентов являлся диагностической находкой при ги-
стологическом исследовании. У  19 (38,8%) больных 
клинически была диагностирована кератопапиллома, 
у 18 (36,7%) —  базальноклеточный рак, у 9 (18,4%) —  
плоскоклеточный рак кожи, у  3 (6,1%)  —  меланома 
кожи.

Анализируя возрастно-половой состав, мы отме-
тили доминирующее поражение женщин  —  34 па-
циентки (69,4%), против  —  15 мужчин (30,6%), что 
может быть обусловлено большей численностью 
женщин в  популяции. ИФК был диагностирован 
среди пациентов от  30 до  80  лет, при этом средний 
возраст больных составил 61,5 ±1,6  года (для жен-
щин —  61,6±2,05 лет, для мужчин —  61,3±2,9 года со-
ответственно).

Установлена преимущественная локализация 
ИФК на коже головы —  в 40,8% случаев (20 больных), 
из них на лице —  у 16 человек (80,0%). Расположение 
на коже туловища было отмечено —  у 11 пациентов 
(22,5%), поражение верхних конечностей и  нижних 
конечностей встречалось в 20,4% (10 больных) и 16,3% 
(8 человек) случаях.

При патогистологическом исследовании ИФК 
(n=49) в  43 (87,7%) случаев встречались образова-
ния однотипного строения (один гистологический 
тип), из  них папилломатозный тип был диагности-
рован —  у 15 пациентов (34,9%), кератоакантомный —  
у  13  больных (30,2%), солидный  —  у  10 больных 
(23,3%) и кистозный —  у 5 пациентов (11,6%). Опухо-
ли сложного строения были отмечены только у 6 че-
ловек (12,3%). Из них в 3 случаях ИФК имел солидно-
кистозное строение, у 2 больных был диагностирован 
кистозно-папилломатозный тип, у 1 пациента —  ки-
стозно-кератоакантомное строение.

Выводы. Таким образом, ИФК  —  редко встреча-
ющееся новообразование кожи, поражающее лиц 
пожилого возраста (61,5 ±1,6  года), локализующееся 
на коже лица —  (80,0%) случаев. Гистологически об-
разование характеризовалось однотипным строени-
ем  —  43 (87,7%) с  преобладанием папилломатозного 
гистологического типа (34,9%).

ТЕЗИСЫ ВЕСЕННЕЙ СЕССИИ XXII МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ «НОВОЕ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 

И КОСМЕТОЛОГИИ, АНДРОЛОГИИ, АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ: 
НАУКА И ПРАКТИКА»
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ПРАВИЛЬНОСТЬ ФОРМУЛИРОВАНИЯ ДИАГНОЗА 
ПСОРИАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 
В СТАЦИОНАРЕ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Н. В. Баткаева, Т. В. Коротаева, Э. А. Баткаев, А. А. Устян
Российский университет дружбы народов, г. Москва; Федеральное государственное бюджетное научное 
учреждение «Научно-исследовательский институт ревматологии имени В. А. Насоновой»

Актуальность
Псориаз является хроническим воспалитель-
ным иммуноопосредованным заболеванием 
мультифакториальной  природы с  доминирующим 
значением генетических факторов. Согласно МКБ-10 
псориаз имеет шифр L40 и подразделяется на:
• L40.0 Псориаз обыкновенный (Монетовидный псо-

риаз, бляшечный)
• L40.1 Генерализованный пустулезный псориаз 

(Импетиго герпетиформное, Болезнь Цумбуша)
• L40.2 Акродерматит стойкий [Аллопо]
• L40.3 Пустулез ладонный и подошвенный
• L40.4 Псориаз каплевидный
• L40.5+ Псориаз артропатический (M07.0-M07.3*, 

M09.0*)
• L40.8 Другой псориаз (Сгибательный инверсный 

псориаз)
• L40.9 Псориаз неуточненный

Псориатический  артрит  —  хроническое воспали-
тельное заболевание суставов, позвоночника и  энте-
зисов из  группы спондилоартритов, которое наблю-
дается у больных псориазом.

Псориатический артрит в  МКБ-10 кодируется 
в  отдельной группе заболеваний  —  Псориатические 
и энтеропатические артропатии (M07), к которой от-
носятся:
• M07.0* Дистальная межфаланговая псориатиче-

ская артропатия(L40.5+)
• M07.1* Мутилирующий артрит (L40.5+)
• M07.2* Псориатический спондилит (L40.5+)
• M07.3* Другие псориатические артропатии (L40.5+)
• В отдельную группу вынесен M09.0* Юношеский 

артрит при псориазе (L40.5+).
Цель исследования. Анализ соответствия сфор-

мулированных диагнозов в историях болезней паци-
ентов дерматологического стационара с  псориатиче-
ским артритом МКБ-10.

Материал и методы исследования. Были проана-
лизированы формулировки диагнозов в историях бо-

лезней пациентов с  псориатическим артритом у  262 
больных псориазом, находившихся на стационарном 
лечении в женском кожном и мужском кожном отде-
нии «Филиала Короленко» МНПЦДК за  период ян-
варь —  декабрь 2015 гг.

По данным медицинской документации диагноз 
псориатический артрит (L40.5) ставился дерматоло-
гом на основании рентгенографии дистальных отде-
лов кистей и/или стоп, в  ряде случаев проводилась 
консультация врача-ревматолога.

Результаты исследования. Всего было проанали-
зировано 262 истории болезни пациентов с  различ-
ными формами псориаза. Формулировка и кодиров-
ка диагноза псориаза (L40) соответствовала МКБ-10 
в 100% случаев.

Псориатический артрит (L40.5) был диагности-
рован у 87 больных (33,2%) из 262. Из них формули-
ровка «псориатический артрит» регистрировалась 
у 45 из 87 больных (51,7% случаев), «артропатический 
псориаз» —  у 23 из 87 больных (26,4% случаев), «псо-
риатическая артропатия» —  у 7 пациентов из 87 (8% 
случаев), «псориатический полиартрит» —  у 12 боль-
ных из 87 (13,4%).

Таким образом, полное соответствие сформули-
рованного диагноза МКБ-10 было зарегистрировано 
в  34,5% случаев у  больных с  диагнозами «артропа-
тический псориаз» и  «псориатическая артропатия». 
Диагноз «псориатический артрит», выставленный 
в  соответствии с  «Федеральными клиническими ре-
комендациями по ведению больных псориатическим 
артритом», регистрировался в 51,7%. В 13,4% случаев 
выставленный диагноз не соответствовал ни МКБ-10, 
ни федеральным клиническим рекомендациям.

Выводы. Формулировка «ревматологического» 
диагноза псориатического артрита требует внима-
тельного методического подхода со  стороны врачей 
дерматологов.
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КЛЕТОЧНЫЕ ФАКТОРЫ РОСТА В ИММУНОПАТОГЕНЕЗЕ УГРЕВОЙ 
БОЛЕЗНИ

О. М. Демина1, Н. Н. Потекаев1, А. В. Картелишев2

1Кафедра кожных болезней и косметологии ФДПО ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава РФ, 2Лазерная академия наук РФ, ФБГУ 
«Федеральный научно-клинический центр детской гематологии онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава РФ, г. Москва

Цель: охарактеризовать ряд вновь открытых меха-
низмов цитокинетического каскада при угревой бо-
лезни, патогенетически важных для оптимизации 
терапии пациентов.

Материалы и методы. Под динамическим клини-
ческим наблюдением в 8-летний период 2006—2014 гг. 
находились 276 больных различными формами УБ 
в  возрасте от  16 до  44  лет. Из  них мужчин было 86 
(31,1%), женщин  —  190 (68,9%). Наиболее многочи-
сленную группу составили пациенты с  продолжи-
тельностью заболевания от 1 до 5 лет —  157 (56,9%),

Результаты. Проведенные исследования выяви-
ли избыточную секрецию компонентов провоспали-
тельной цитокиновой системы: IL-1a, IL-2 и маркера 
репарации VEGF на  фоне сниженных показателей 
противовоспалительных медиаторов: IL-4, IL-10 сви-

детельствуют об активации воспалительной реакции 
и  недостаточной функциональной противовоспали-
тельной активности иммунной системы. Клинически 
эти изменения коррелируют (r = +0,89) с персистиру-
ющим торпидным течением УБ.

Выводы. Таким образом, УБ является моделью 
иммуноопосредованного хронического воспали-
тельного дерматоза с  активацией врожденного им-
мунитета, не  оказывающего влияние на  P. acnes. 
Полученные данные о  цитокинетических маркерах 
патогенеза УБ являются научным базисом для разра-
ботки и внедрения инновационных коррегирующих 
технологий с  универсальным механизмом действия, 
среди которых лидирующее место занимают комби-
нированная этапно проводимая низкоинтенсивная 
лазерная и фотодинамическая терапия.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭТАПНОЙ КОМБИНИРОВАННОЙ 
ЛАЗЕРНОЙ И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЬЮ

О. М. Демина1, Н. Н. Потекаев1, А. В. Картелишев2

1Кафедра кожных болезней и косметологии ФДПО ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава РФ, 2Лазерная академия наук РФ, ФБГУ 
«Федеральный научно-клинический центр детской гематологии онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава РФ, г. Москва

Угревая болезнь (УБ, акне, acne vulgaris) —  хрониче-
ское воспалительное заболевание сально-волосян-
ных фолликулов с  генетической предрасположен-
ностью, поражающее более 85% лиц в пубертатный 
период и часто персистирующее у взрослых. По сов-
ременным представлениям в  патогенезе угревой 
болезни ведущая роль принадлежит 4 основным 
механизмам, включая гиперпродукция себума 
гиперплазированными сальными железами, па-
тологический фолликулярный гиперкератоз, ко-
лонизация сально-волосяных фолликулах (СВФ) 
Propionibacterium acnes (P.acnes) в  анаэробных усло-
виях, и  формирование воспалительной реакции. 
В комплексной терапии акне традиционно рекомен-
дованы разнообразные топические и системные пре-
параты, включая антибактериальные, антимикроб-
ные препараты и ретиноиды. Однако, традиционная 
медикаментозная терапия не  всегда достаточна эф-
фективна и  может осложняться антибиотикорези-
стентностью и  известными побочными эффектами, 
которые обуславливают торпидное течение и  рези-
стентность УБ к  методам традиционной терапии, 
с  последующей хронизацией процесса и  развитием 
более тяжелых форм, сопровождающихся психо-
эмоциональным дискомфортом вплоть до  депрес-
сивных расстройств. Приведенная информация 
в  полной мере подчеркивает важность медико-со-
циальной проблемы угревой болезни и актуальность 
разработки и  внедрение комплексного применения 
высокоэффективных методов терапии с включением 
перспективных фототехнологий.

По существовавшим ранее представлениям, фо-
тотерапию применяли как дополнение к стандартной 
терапии, однако в настоящее время ряд исследований 
показали высокую терапевтическую эффективность 
монотерапии световыми источниками. Показано, что 
для лечения УБ применяют Nd: YAG/KTP, диодные 
лазеры, высокоэнергетические лазеры на красителях 
и низкоинтенсивная лазерная аппаратура, RF-техно-
логии, импульсные световые источники, фотодина-
мическую терапию с 5- аминолевуленовой кислотой 
и индоцианин зеленым.

Цель: оценить у  больных разными формами УБ 
динамику клинико-иммунологических параметров 
и  выявить патогенетические маркеры эффективно-

сти этапной комбинированной низкоинтенсивной 
лазерной и фотодинамической технологии.

Материалы и  методы. 276 больных различны-
ми формами угревой болезни (УБ) в  возрасте от  16 
до  44  лет; большинство (126, 45,6%) были с  тяжелы-
ми проявлениями УБ и  с  продолжительностью за-
болевания от 1 до 5 лет (157, 56,9%) подразделенные 
на две группы: I —  контрольная (39) —  лечившихся 
традиционно и  II  —  основная (237)  —  получавших 
комбинацию НИЛТ+ФДТ по авторскому способу. Ис-
следованы показатели клеточного иммунитета: CD 3+ 
(Т-лимфоциты) и CD 19+ (В-лимфоциты) и их субпо-
пуляций: CD 3+CD 4+ (Т-хелперы), CD 3+CD 8+ (Т-
цитотоксические лимфоциты) и  CD 3-CD 16+CD 56+ 
(NK-клетки.

Результаты. Клинически в  основной группе на-
блюдался достоверный регресс комедонов на второй 
неделе лечения (10,0±5,7; р<0,05), папул  —  на  треть-
ей (3,3±1,4; р<0,05), пустул  —  на  четвертой (1,4±1,1; 
р<0,01), соответственно. До  лечения общие уровни 
в крови у наблюдаемых больных лимфоцитов (CD 3+), 
Т-цитотоксических лимфоцитов (CD 3+CD 8+) и  NK-
клеток (CD 3-CD 16+CD 56+) недостоверно отличался 
от показателей нормы. При оценке уровня лимфоци-
темии отмечена тенденция к ее снижению при тяже-
лом течении УБ. Показатели Т-хелперов (CD 3+CD 4+) 
при тяжелой форме УБ достоверно снижались. Также 
было обнаружено достоверное снижение иммуноре-
гуляторного индекса (CD 4/CD 8) у  больных с  тяже-
лой формой УБ (1,4±0,4; p<0,05). Анализ изученных 
маркеров клеточного иммунитета, поведенный после 
разных вариантов лечения, показал, что в основной 
группе больных УБ, получавших модифицирован-
ную этапно выполняемую комбинированную ла-
зерную и  ФДТ, нейтрофилия достоверно снижалась 
до  показателей нормы; установлено достоверное 
повышение исходно низкого количества Т-хелпе-
ров (CD 3+CD 4+) при тяжелой форме УБ в основной 
группе до 41,0±4,9% (p<0,05), что является благопри-
ятным прогностическим критерием, свидетельст-
вующим о  разрешения воспалительного процесса 
за  счет мощного иммуномодулирующего эффекта 
модифицированной этапно выполняемой комбини-
рованной лазерной и ФДТ, особенно важного при тя-
желой форме УБ.
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Таким образом, в  результате курсовой иннова-
ционной комбинации НИЛИ+ФДТ клиническая ре-
миссия и  значительное улучшение, а  также норма-
лизация показателей иммунного статуса достигнута 
у  96,7% больных. Лазерные и  фототехнологии явля-

ются патогенетически обоснованными альтернатив-
ными высокоэффективными методами терапии акне, 
с  быстрым стойким клиническим эффектом, отсут-
ствием побочных реакции и осложнений с высоким 
профилем комплаентности.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА 2 ТИПА У ЖЕНЩИН 
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ

Е. П. Опруженкова, О. А. Сидоренко, Л. А. Анисимова, В. В. Старостенко, Е. Е. Сидоренко
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России

Псориаз (П) —  это одно из самых распространенных 
заболеваний кожи, заболеваемость которым в  боль-
шинстве европейских стран составляет 2—3%. На со-
временном этапе выделяют 2 фенотипа П.  Для  П 
1  типа характерно: раннее начало (пик 16—21 год), 
строгая корреляция с  HLA антигенами (Cw- 85%, 
DR-70%), семейная предрасположенность. На  П 
1  типа приходится 2/3 случаев. П 2 типа дебютиру-
ет в  55—60  лет, связь с  HLA антигенами выражена 
слабее (Cw6—14%, DR 7—30%), семейная предраспо-
ложенность не отмечается, часто впервые возникает 
у женщин в постменопаузе.

Целью нашей работы явилось изучение влияния 
менопаузальной гормональной терапии (МГТ) на те-
чение П 2 типа у женщин в постменопаузе.

В зависимости от  тактики терапии 75 пациен-
ток с П 2 типа, в возрасте от 49 до 65 лет (в среднем 
54,041,34 года), длительностью менопаузы в среднем 
8,80,75  лет, были разделены на  2 подгруппы: паци-
ентки 1 подгруппы (n=39) помимо базовой терапии, 
включающей метаболические средства (адеметио-
нин, поливитамины), иммуносупрессивную терапию 
(гамма-D-глутамил-D-триптофан натрия), наруж-
но  —  кальципотриол + кортикостероид, в  дальней-
шем  —  переход на  кальципотриол, получали МГТ 
(эстрадиол 1 мг + дроспиренон 2 мг). Назначение МГТ 
проводили после консультации гинеколога  —  эндо-
кринолога. Пациентки 2 подгруппы (n=36) получали 
базовую терапию. Перед началом терапии, через 3 
и 6 месяцев лечения в обеих подгруппах проводилась 
клиническая оценка состояния пациенток, включа-
ющая определение индекса PASI, дерматологическо-
го индекса качества жизни (ДИКЖ), концентрации 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеи-
низирующего гормона (ЛГ), пролактина (П), эстради-
ола, 17прогестерона, тестостерона в крови.

При оценке результатов лечения через 3 и  6 ме-
сяцев в  2-х подгруппах выявлена положительная 
динамика. Наблюдалось снижение индекса PASI 
в  1-й  подгруппе по  сравнению со  2-й подгруппой 
через 3  месяца лечения на  50,9% (p<0,001), а  через 
6 месяцев —  на 94% (p<0,001) Процент снижения ин-
декса PASI в 1-й подгруппе составил 85,4% (p<0,001), 
а во 2-й подгруппе —  68,1% (p<0,05), снижение ДИКЖ 
в 1-й подгруппе по сравнению со 2-й подгруппой че-
рез 3 месяца составило 15,3% (p<0,05), а через 6меся-
цев —  20,8% (p<0,05).

Включение в  состав комплексной терапии МГТ 
пациенткам 1-й подгруппы способствовало повыше-
нию клинической эффективности терапии.

Применение МГТ в 1 подгруппе сопровождалось 
снижением уровня ФСГ в крови с 52,84±1,92 мМе/мл 
до  45,86±1,8 мМе/мл на  13,2% (р=0,01), повышени-
ем содержания эстрадиола крови с  12,05±1,0 пг/мл 
до 20,4±1,6 пг/мл на 69,3% (р <0,001) через 6 месяцев 
терапии. Снижение ФСГ крови явилось следствием 
снижения секреции гипофизом в  результате повы-
шения эстрогенов при МГТ по механизму обратной 
связи. В отношении динамики ЛГ в крови у больных 
1-й подгруппы отметилась лишь тенденция к сниже-
нию без достижения статистической значимости. Так, 
у пациенток 1-й группы уровень ЛГ снижался на 11,9% 
(р=0,06) с  31,49±1,5 мМе/мл до  27,75±1,3  мМе/мл. 
У  больных 2-й подгруппы достоверных изменений 
содержания гормонов в крови не отмечалось.

Таким образом, у  пациенток с  псориазом 2 типа, 
находящихся в  постменопаузальном периоде, вклю-
чение МГТ (эстрадиол 1 мг + дроспиренон 2 мг) в со-
став комплексной терапии, способствовало не только 
более выраженному изменению индексов, отражаю-
щих клиническое течение дерматоза и качество жиз-
ни, но и коррекции гормонального статуса.
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СТРУКТУРА ЭПИДЕРМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ КОЖИ СРЕДИ 
НАСЕЛЕНИЯ Г. ПЕРМИ

Т. Г. Седова, В. Д. Елькин, А. Н. Хлебникова, Е. А. Копытова
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. академика Е. А. Вагнера» Минздрава 
России, г. Пермь, Россия; ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России, г. Москва, Россия.

Актуальность. Эпидермальные новообразова-
ния кожи встречаются наиболее часто и  являются 
опухолями наружной локализации, они происходят 
из  эпидермиса и/или его придатков и  подразделя-
ются на  доброкачественные, предраковые и  злока-
чественные опухоли. Они имеют разные клиниче-
ские проявления, течение и прогноз, методы лечения 
и профилактику.

Материал и  методы. Проведен анализ клиниче-
ской структуры первично регистрируемой заболева-
емости эпидермальными опухолями кожи за период 
2014—2015 гг. среди пациентов ГУЗ «Пермский кра-
евой онкологический диспансер». В  исследовании 
были использованы амбулаторные карты и  истории 
болезни 1877 больных. Нозологическая структура 
новообразований кожи определялась по  МКБ ВОЗ 
X  пересмотр (1995 г.). Анализ данных проводился 
на  основе методов вариационной статистики с  ис-
пользованием программы MS Excel (Microsoft ).

Результаты. Известно, что наиболее распро-
страненными эпидермальными новообразовани-
ями являются доброкачественные опухоли кожи. 
Мы диагностировали вышеперечисленные опухоли 
у 822 пациентов (43,8%) от 16 до 89 лет из числа всех за-
регистрированных больных. При этом, бородавчатые 
(связанные с вирусом) поражения кожи встречались 
у  477 пациентов (58,0%). На  втором месте по  часто-
те встречаемости был себорейный кератоз, который 
диагностирован у 240 пациентов (29,2%), кератоакан-
тома —  у 95 больных (11,6%) и кожный рог —  у 10 че-
ловек (1,2%). Таким образом, наиболее часто среди 
доброкачественных опухолей кожи встречались бо-
родавчатые вирусные поражения (58,0%).

Предраковыми считаются новообразования, от-
личающиеся высокой склонностью к трансформации 
в  злокачественные опухоли и  широким диапазоном 
морфологических проявлений. Удельный вес таких 
новообразований среди обследованных нами паци-
ентов составил 5,6% (105 больных), возраст их коле-
бался от 15 до 86 лет. Чаще всего была диагностиро-

вана лейкоплакия —  у 69 пациентов (65,7%), при этом 
поражение вульвы и  крайней плоти встречались  —  
у 45 больных (65,2%), а поражение слизистой полости 
рта и губ —  у 24 (34,8%). Актинический кератоз был 
выявлен —  у 36 пациентов (34,3%), из них актиниче-
ский хейлит был диагностирован в  каждом втором 
случае, что составило —  50,0% (18 человек). Нами от-
мечена превалирующая доля лейкоплакий в структу-
ре предраковых эпидермальных новообразований —  
65,7%.

В последнее время отмечается неуклонный еже-
годный рост заболеваемости злокачественными 
новообразованиями кожи (ЗНОК), занимающими 
первые места в  структуре онкологических заболева-
ний. За анализируемый период 2014—2015 гг., ЗНОК 
были диагностированы у  950 больных в  возрасте 
от  24 до  97  лет, доля их в  общей структуре эпидер-
мальных опухолей кожи составила  —  50,6%. Ба-
зальноклеточный рак был выявлен  —  у  718 пациен-
та (75,6%), плоскоклеточный рак  —  у  197 больных 
(20,7%), болезнь Боуена  —  у  23 больных (2,4%), рак 
Педжета —  у 10 больных (1,0%), и эритроплазия Кей-
ра —  у 2 (0,2%). Мы отметили, что подавляющая часть 
злокачественных опухолей кожи была представлена 
базально-клеточным раком (75,6%), что сопостави-
мо со среднестатистическими показателями по миру 
и России в целом.

Выводы. Таким образом, по  данным обращаемо-
сти среди пациентов Пермского краевого онкологи-
ческого диспансера отмечено преобладание ЗНОК 
в  структуре эпидермальных опухолей кожи (50,6%) 
случаев, которые были представлены преимущест-
венно базально-клеточным раком (75,6%). Доброка-
чественные опухоли кожи встречались в  43,8% слу-
чаев (822 пациента), из них чаще диагностировались 
бородавчатые вирусные поражения  —  477 больных 
(58,0%). В  группе предраковых новообразований 
(5,6% случаев) наиболее часто встречалась лейкопла-
кия 69 пациентов (65,7%), с преимущественной лока-
лизацией на гениталиях (65,2%).
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ПРИМЕНЕНИЕ РАСТВОРА 0,025% ИЗОТРЕТИНОИНА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
СЕБОРЕИ

Э. А. Баткаев, Е. С. Калинкина, А. В. Карпова
Российский университет дружбы народов, кафедра клинической микологии и дерматовенерологии

Актуальность. Себорея (от  лат. sebum  —  сало 
и греч. rheo —  теку) —  это широко распространенное 
хроническое заболевание кожи, богатой сальными 
железами (лицо, волосистая часть головы, кожные 
складки), связанное с  повышением количества и  из-
менением качества кожного сала.

Частота заболевания среди населения себорейным 
дерматитом достигает 5%. Страдают как мужчины, 
так и женщины. В качестве возможных причин, спо-
собствующих возникновению заболевания, рассма-
тривают генетические, метаболические и  влияние 
внешней среды.

В настоящее время доказана ведущая роль гор-
мональных нарушений у  больных себореей, выра-
жающаяся в  нарушении нормального соотношения 
андрогенов и эстрогенов и/или повышении чувстви-
тельности рецепторов сальных желез к  андрогенам. 
Это сопровождается усилением секреции сальных 
желез и  изменением состава кожного сала. Сфор-
мировавшаяся питательная среда способствует ги-
перактивации грибковой микрофлоры (Malassezia 
furfur), нарушающей барьерную функцию кожных 
покровов и формирующей воспалительный процесс.

Отсутствие мер профилактики себорейного дер-
матита и длительность конституционального состоя-
ния больных требуют поиска методов лечения и под-
держивающей противорецидивной терапии данного 
заболевания.

Целью исследования являлась оценка перено-
симости и  клинической эффективности раствора 
0,025% изотретионина  —  препарата Ретасол у  боль-
ных себорейным дерматитом .

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 20 больных себорейным дерматитом. Из них 19 
(95%) женщин и  1 (5%) мужчин. Возраст пациентов 
был от 21 до 35 лет, в среднем 28±7 лет. Патологиче-

ский кожный процесс у  больных носил ограничен-
ный характер, локализовался на  коже волосистой 
части головы. Представлен жирной кожей головы 
(блеском), крупнопластинчатым шелушением, быстро 
загрязняющимися волосами. Длительность заболева-
ния себорейным дерматитом составляла нескольких 
лет (в  большинстве случаев с  момента полового со-
зревания). При исследовании на  трихоскопическом 
исследовании выявлено обильное салоотделение, че-
шуйки, жирный блеск кожи головы. Местное лечение 
проводилось раствором 0,025% изотретионина (пре-
парат Ретасол), который наносился ватным тампоном 
на кожу головы 2 раза/дн течение 28 дней.

Результаты. Из  20 наблюдаемых больных у  14 
(70%) на фоне применения препарата Ретасол отмеча-
лась положительная динамика со стороны патологи-
ческого процесса: снижение жирности кожи головы, 
уменьшение шелушения. При повторном проведении 
трихоскопии наблюдалось снижение салоотделения 
кожи волосистой части головы, уменьшение коли-
чества чешуек. У  6 больных (30%) были отмечены 
нежелательные местные явления: зуд и жжение кожи 
волосистой части головы, что являлось причиной их 
досрочного прекращения использования препарата 
(на 5—8 день лечения).

Заключение. По  результатам проведенного кли-
нического исследования препарат Ретасол (раствор 
0,025% изотретионина) у  большинства больных по-
казал хорошую клиническую эффективность в виде 
уменьшения сальности и  шелушения кожи волоси-
стой части головы, что значительно повысило каче-
ство жизни пациентов. В  связи с  встречаемостью, 
в ряде случаев, местных нежелательных явлений дан-
ная терапия должна проводиться под наблюдением 
врача.
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Российский университет дружбы народов
Факультет повышения квалификации медицинских работников
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии
(зав. кафедрой — заслуженный врач РФ, д. м.н., профессор Баткаев Э. А.)

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ 

2016 ГОДА

Интернатура «Дерматовенерология» — 1 год с момента зачисления

Ординатура «Дерматовенерология» — 2 года (с 01.09.16 г.)

Сертификационные циклы «Дерматовенерология» (144 часа) 
25.01.2016—20.02.2016
14.03.2016—09.04.2016 
23.05.2016—18.06.2016

Сертификационные циклы «Косметология» (144 часа) 
11.04.2016—10.05.2016

Сертификационные циклы «Клиническая микология» (144 часа)
16.05.2016—11.06.2016

Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 часов) 
18.01.2016—24.05.2016
29.02.2016—02.07.2016

Первичная переподготовка «Клиническая микология» (576 часов) 
18.01.2016—24.05.2016
29.02.2016—02.07.2016

Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе «Косметология» (576 часов, преры-
вистое обучение) 
18.01.2016— 09.07.2016
14.03.2016—17.09.2016

Первичная переподготовка медицинских сестер по программе «Косметология» (288 часов, прерывистое 
обучение)
18.01.2016—19.03.2016
04.04.2016—04.06.2016

Тематическое усовершенствование по темам
«Деструктивные методы в дерматовенерологии» (72 часа),
«Дерматомикозы» (72 часа),
«Криотерапия» (6 часов),
«Радиоволновая терапия в дерматовенерологии» (6 часов),
«Эстетическая коррекция урогенитальной области» (16 часов),
«Инвазивные методы коррекции инволюционных изменений кожи и мягких тканей» (16 часов)

Телефоны для записи: 8-915-023-09-87, 8-915-023-07-61, 8-495-964-46-55, 8-495-964-31-46, 
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru, адрес: 107076, г. Москва, ул. Короленко, 2/1, кафедра, проф. Баткаеву Э. А.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

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, не  делать пере-
носы вручную. Не используйте автоматического 
форматирования заголовков, нумерации (нуме-
рация должна быть сделана вручную).

4. Текст должен иметь поля следующих размеров: 
верхнее и  нижнее  — 20  мм, левое  — 30 мм, пра-
вое — 10 мм.

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

6. Для таблиц использовать только табличный ре-
дактор Winword’a, для диаграмм и  графиков  — 
Exel.

7. Таблицы, графики, диаграммы не нужно встраи-
вать в текст. Их нужно приложить в виде отдель-
ных файлов в программе, в которой они были 
созданы. В  тексте необходимо указать, где они 
должны располагаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название 
статьи (строчными буквами), инициалы (сначала) 
и  фамилию каждого автора, название учреждения, 
где сделана работа на русском и английском языках. 
Указывать только ту  часть названия организации, 
которая относится к  понятию юридического лица, 
не указывать названий кафедры, лаборатории, друго-
го структурного подразделения внутри организации. 
В сведениях об авторах обязательно указывать адрес, 
как минимум, город и страну, а лучше полный юри-
дический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное содержание ста-
тьи и  результаты исследований и  быть структури-
рованным, иметь примерные разделы: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение — 
если это возможно, т. к. в  описаниях клинических 
случаев или «обзоре» это сделать затруднительно. 
Компактными, но  не  короткими (объемом от  100 
до 250 слов). Под резюме после обозначения «Ключе-
вые слова» помещается от 3 до 10 ключевых слов или 
коротких фраз, которые будут способствовать пра-
вильному перекрестному индексированию статьи 
и могут быть опубликованы вместе c резюме.

Резюме и ключевые слова представляются на рус-
ском и английском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c заголовками «Вве-
дение», «Материалы и методы», «Результаты», «Обсу-
ждение», «Заключение» или «Выводы». Статьи типа 
описания случаев (клинические наблюдения), обзо-
ры и  редакционные статьи, могут быть оформлены 
иначе.

Статьи с  клиническими наблюдениями офор-
мляются в следующем порядке: сначала освещаются 
основные работы, посвященные описываемой нозо-
логии (с указанием ссылок на  литературные источ-
ники); далее излагаются собственные клинические 
наблюдения; в  заключении указываются особенно-
сти представленного наблюдения; фотографии (обя-
зательны); список цитируемой литературы (не более 
15 источников). Объем статьи не должен превышать 
10 страниц.

Обзорная статья не  должна превышать 15 стра-
ниц, а  список цитируемой литературы  — не  более 
30 источников.

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 графиках и таблицах. Ответственность за точность 
данных, в том числе математических, несут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть нарисова-
ны и  сфотографированы профессионально. Иллю-
страции могут быть представлены в  виде цветных 
слайдов.

Ссылки и список литературы
Ссылки в  тексте, таблицах и  подрисуночных подпи-
сях должны быть пронумерованы арабскими цифра-
ми в квадратных скобках.

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

В списке литературы ставятся точки между ини-
циалами авторов и стандартными сокращениями на-
званий и журналов.

Если цитируется книга, указывается количество 
страниц в ней. Если цитируется глава из книги, сна-
чала приводится название главы, указываются ее 
первая и последняя страницы.
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Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправлена в адрес ре-
дакции c сопроводительным письмом из учреждения. 
Направление в  редакцию работ, опубликованных 
в других изданиях или посланных в другие редакции, 
не допускается. Рукопись принимаются на электрон-
ных носителях в  редакции или на  электронную по-
чту dermrudn-fpk@yandex.ru. Если возможно, формат 
текста и форму представления материала согласуйте c 
редакцией. Должны быть указаны имя, отчество, фа-
милия, телефон, почтовый адрес (факс, электронный 
адрес) ответственного за ведение переписки. В статье 
должна быть размещена информация об авторах: ме-
сто работы, должность, контактная информация. Не-
обходимо наличие подписей всех соавторов и печати 
лечебного учреждения. Подпись руководителя учре-

ждения желательна. Плата с  аспирантов за  публика-
цию рукописей не взимается.

Порядок рецензирования статей
Все статьи, поступающие на  публикацию подвер-
гаются рецензированию. Замечания рецензентов 
направляются автору. Решение о  публикации (или 
отклонении) статьи принимаются редсоветом после 
получения рецензии и ответов автора.

Адрес редакции: 107076, г. Москва, ул. Королен-
ко, д.  3, корп.  2, кафедра клинической микологии 
и  дерматовенерологии ФПКМР РУДН, главный ре-
дактор  — зав. кафедрой профессор Баткаев  Э.  А., 
зам. главного редактора  — Надежда Владимировна 
Тел. 8 (495)964-31-46, 8 (495) 964-31-46, 8-915-023-07-61, 
8-915-023-0987, e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru
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