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ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ МЕДИЦИНСКОГО 

ОБРАЗОВАНИЯ В США: ЗА И ПРОТИВ
О. А. Доготарь, К. А. Ерусланова
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме. Актуальность. На данный момент РФ переживает период реформ в сфере здра-
воохранения. Использование мирового опыта с учетом достижений и ошибок за-
рубежных коллег может помочь в создании оптимальной системы медицинского 
образования в России.

 Цель. Проанализировать особенности системы медицинского образования 
в США с точки зрения организации процедуры поступления, учебного процесса 
и проведения итоговых экзаменов на разных этапах становления врача (включая 
специализацию и периодическую сертификацию).

 Материалы и методы. Изучены данные научных статей, руководств, инструкций, 
мировых рейтинговых агентств, информационных ресурсов медицинских школ 
США, докладов и выступлений за период 2007—2017 гг.

 Заключение. В настоящее время в США создана современная система практиче-
ской и научной медицины, на которую ориентируются многие страны мира. Тем 
не менее, существует ряд проблем, которые негативно отражаются на формиро-
вании личности врача и  его профессионализме. Разумное заимствование силь-
ных сторон зарубежного опыта может способствовать совершенствованию сис-
темы медицинского образования РФ.

Ключевые слова: медицинское образование в США, USMLE Step 1, USMLE Step 2 CK, USMLE Step 2 
CS, ECFMG, медицинская школа США, постдипломное медицинское образова-
ние в США.
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THE FEATURES OF A MEDICAL EDUCATION SYSTEM 

IN THE USA: PROS AND CONS.
O. A. Dogotar, K. A. Eruslanova
Peoples Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary. Relevance. Nowadays, the Russian’s healthcare sector is going through a reformation 
period. Th e knowledge about the international experience, there benefi ts and drawbacks 
can help in creating the optimal system of medical education in Russia.

 Aims. Th is review aimed to analyse the specifi cs of the medical education in the United 
States from the organization of the admission and educational process in the medicals 
schools and postgraduate programs up to the board examinations at diff erent stages of 
the doctor’s formation (including specialization and maintain certifi cation).

 Materials and methods. Th e data of scientifi c articles, manuals, booklets, instructions, 
ranking lists of the world rating agencies, US information resources, reports and 
speeches for the period 2007—2017 were studied.

 Conclusion. Currently, the US has created a modern system of practical and scientifi c 
medicine, which inspires many countries all over the world. Unfortunately, this 
structure also has some problems which negatively aff ect the formation of the physician’s 
personality and professionalism. Reasonable borrowing of strengths of foreign experience 
can contribute to the improvement of the system of medical education of the Russian 
Federation.

Keywords: medical education in the US, USMLE Step 1, USMLE Step 2 CK, USMLE Step 2 CS, 
ECFMG, US medical school, postgraduate medical education in the USA.
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Первая медицинская школа США была открыта в Фи-
ладельфии, штат Пенсильвания, на базе Пенсильван-
ского университета в  1756  году. Она была основана 
молодым терапевтом Джоном Морганом, который 
получил свое образование в Англии. Учитывая свой 
предыдущий опыт, Морган соединил академическую 
систему обучения Эдинбурского университета с  об-
учением будущих врачей на базе госпиталя в Лондоне 
[22]. Уже через 150 лет в 1906  году количество меди-
цинских школ достигло 162, однако качество обуче-
ния в них было неравноценно [9]. В то время как ве-
дущие медицинские центры (университет Хопкинса 
и Гарвардская медицинская школа) ориентировались 
в  своей работе на  достижения современной науки 
и  давали своим студентам знания о  наиболее про-
грессивных методах лечения, другие школы могли 
не  менять свои программы десятилетиями. Именно 
это побудило Американскую Медицинскую Ассо-
циацию инициировать независимое исследование 
оценки качества обучения. Итогом работы стал, так 
называемый, «доклад Флекснера» (Flexner Report). 
Он выявил наиболее слабые точки в  системе обра-
зования будущих врачей: низкий уровень подготов-
ки студентов, поступающих в  медицинскую школу, 
низкий уровень знаний преподавательского состава, 
отсутствие единого плана обучения для всех школ, 
малое количество часов, проводимых студентами 
в  больнице с  пациентами. Помимо критики, Флекс-
нер предложил способы решения возникшей пробле-
мы: прием студентов в  медицинские школы только 
после получения образования в  научной области, 
связанной с  медициной (биология, физика, химия), 
введение четырехлетнего плана обучения (2  года  —  
базовые знания и  2  года  —  практика в  больнице), 
а  также преподавание будущим врачам профессио-
нальными педагогами в специально оборудованных 
помещениях университета. В  период с  1930 по  1940 
годы постепенно формируется современная постди-
пломная подготовка врачей: обязательная резиден-
тура по  выбранной специальности с  последующей 
возможной узкой специализацией. Еще одним след-
ствием «революции Флекснера» стали обязательные 
сертификационные экзамены (United State Medical 
Licensing Exams) [10, 13]. Изначально к существующе-
му экзамену, дающему право на работу, вводится еще 
два: по  базовым академическим знаниям (по  окон-
чании второго года обучения в медицинской школе) 
и  по  клиническим дисциплинам (по  окончании са-
мой медицинской школы).

Современная структура медицинского обра-
зования в  США в  большинстве своем следует реко-
мендациям Флекснера. До  подачи заявления в  ме-
дицинскую школу необходимо получить степень 
бакалавра (сроки обучения —  4 года) в одной из сле-
дующих близких к медицине наук: биология, химия, 
генетика, физиология или физика. При этом в  про-
грамму обязательно должны быть включены следу-
ющие курсы: один год изучения биологии, физики 

и английского языка и два года —  органической хи-
мии. Дополнительные дисциплины и  сроки для их 
освоения могут варьировать в зависимости от требо-
ваний каждой медицинской школы. Обязательным 
для поступления является успешная сдача экзамена 
Medical College Acceptance Test. Кроме академических 
успехов, абитуриент должен продемонстрировать 
«желание быть врачом», а  именно, иметь опыт без-
возмездной работы в  больницах или поликлиниче-
ских центрах. Помимо этого, будущие врачи должны 
представить рекомендательные письма от своих пре-
подавателей и от кураторов волонтерских программ 
[19].

Общепринятое в  штатах определение медицин-
ской школы является аналогом принятого в  России 
определения медицинского института или факульте-
та. Медицинская школа может быть, как частью круп-
ного университета, так и быть независимым учебным 
центром, по  окончанию которого человек получает 
степень доктора медицины (Doctor of Medicine, M.D.) 
или доктора остеопатической медицины (Doctor of 
Ostheopathic Medicine, D.O. (на  данный момент обе 
степени эквивалентны). Своим существованием 
школа преследует следующие цели: образовательная, 
научная и  оказание медицинской помощи. Офици-
ально она может именоваться как собственно школа, 
так и колледж или университет. В названии обычно 
указывается штат или название крупного институ-
та, в  состав которого она входит (например, Albany 
Medical Colledge или Harvard School of Medicine) [14].

Подача заявлений в  большинство медицинских 
школ проходит через официальный электронный 
портал Ассоциации Американских Медицинских 
Колледжей (ААМК) и  занимает около 4-х месяцев 
(с конца сентября по начало января, у каждой школы 
свой день окончания приема заявлений). Подача каж-
дого заявления оплачивается отдельно, кроме того, 
каждая медицинская школа может запросить допол-
нительную плату за непосредственное рассмотрение 
заявлений. Если школа заинтересована в  студенте, 
его приглашают на собеседование, по результатам ко-
торого будет принято решение о приеме студента [19].

По данным ААМК в период 2016—2017 гг. было по-
дано 830 016 заявок от 53 042 студентов. Таким обра-
зом, каждый в среднем подавал около 16 заявок на по-
ступление в медицинскую школу. Количество же мест 
в  вузах не  превышало 21 000 [16]. Ежегодный набор 
может варьировать от 30—50 до 260 человек на курсе, 
и в среднем составляет около 146 человек [17].

Современная система обучения в  медицинской 
школе была сформирована в  начале XX  века. В  ее 
основу лег инновационный на  тот момент принцип 
понимания процессов, протекающих в  организме 
человека в  норме и  при заболеваниях. 4-годичная 
программа была разделена на  две части: изучение 
базовых для медицины предметов в течение первых 
двух лет и  практическая работа в  университетских 
госпиталях. В последнее десятилетие граница между 
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годами стала более размыта, так как учеба в  поли-
клинических центрах теперь может начинаться уже 
с первых курсов обучения [10].

Программа первых двух лет включает изучение 
базовых медицинских предметов: анатомии, физи-
ологии, патологии и  фармакологии, а  также пропе-
девтики, медицинской этики, эпидемиологии, ми-
кробиологии, иммунологии и  генетики. Программы 
построены таким образом, что в  первые месяцы 
студенты начинают изучать топографическую ана-
томию с  изучением основ радиологии (рентгенов-
ские, МРТ- и  КТ-снимки) и  пропедевтику (навыки 
проведения внешнего осмотра и  сбора анамнеза). 
Занятия проводятся в группе по 5 человек. В допол-
нение к  этому проводится курс лекций, посвящён-
ный эпидемиологии, статистике и медицинской эти-
ке. По  окончанию этих курсов, уже с  зимы первого 
года студенты проводят полдня в поликлинических 
центрах, где они могут использовать полученные на-
выки на  практике. Одновременно с  этим, начинает-
ся курс, который объединяет несколько дисциплин. 
В отличие от предметного подхода к изучению меди-
цины, принятого в  России, в  США применяют ком-
плексное обучение по системам органов. Так, изучая 
сердечно-сосудистую систему, студенты получают 
знания по  анатомии, физиологии, патофизиологии, 
биохимии, генетике, эпидемиологии и фармакологии 
данной системы. Данный курс в целом длится около 
двух семестров. По  его завершению, студенты начи-
нают изучение клинических дисциплин в госпитале. 
Курсы представляют собой 4—12-недельные ротации 
в отделениях университетского госпиталя.

Ротации подразделяются на: обязательные (те-
рапия, хирургия, акушерство и  гинекология, психи-
атрия, педиатрия и  неврология) и  дополнительные, 
которые студент выбирает сам (дерматология, ради-
ология, онкология, гематология и  др.). Кроме того, 
студент при желании может пройти клинические 
ротации в  госпиталях другой медицинской шко-
лы. Во время этих ротаций студенты как учатся, так 
и  отрабатывают и  демонстрируют навыки, получен-
ные в  течение первых двух лет обучения: собирают 
анамнез, проводят физический осмотр, анализируют 
данные лабораторных и  инструментальных обследо-
ваний и докладывают пациентов коллегам, ординато-
рам и врачам отделений. При изучении заболеваний 
расставляются акценты на  рисках, стоимости, аль-
тернативах, показаниях и  ограничениях различных 
методов диагностики и  лечения. Для оценивания 
полученных знаний студентами (с применением как 
балльной, так и  зачетной системы) используют раз-
ные способы проверки знаний: тестовые, письмен-
ные и устные экзамены, сдача практических навыков 
на  реальных пациентах или на  актерах и  тренаже-
рах, оценка умения работать с научной медицинской 
литературой. Во  время обучения много внимания 
уделяется формированию профессиональной этики 
в отношениях с пациентами и коллегами.

У большинства медицинских школ в США предус-
мотрены летние каникулы между первым и вторым 
годом обучения. Однако до  80 % студентов исполь-
зуют их для научной работы [7]: исследовательский 
проект или написание обзора литературы. Начиная 
со  второго года, у  студентов могут быть одно- или 
двухнедельные перерывы в  учебе, но  типичных для 
России летних и зимних каникул нет [7, 11].

Резидентура. По  завершении медицинской шко-
лы, молодые врачи продолжают свое обучение, прохо-
дя резидентуру (аналог ординатуры в РФ) по выбран-
ной специальности: терапия, хирургия, психиатрия, 
семейная медицина, педиатрия, акушерство и  гине-
кология и др. (табл. 1). Программа длится от 3 до 7 лет. 
Во  время прохождения программы резиденты начи-
нают работать под контролем сертифицированных 
врачей. Они принимают, описывают и  ведут паци-
ентов в  отделениях, составляют план обследования 
и лечения, согласовывают их с кураторами, доклады-
вают пациентов во  время обходов. В  случае хирур-
гических программ, они работают в  операционных. 
В большинство программ включены ротации в поли-
клинических центрах. В  некоторых случаях, в  тече-
ние последнего года обучения резиденты могут кури-
ровать резидентов первого года обучения.
Таблица 1. Продолжительность постдипломного обучения 

для получения права на работу врачом в США [30]

Название специальности
Продолжительность обучения 

в резидентуре и Fellowship 
(специализация по желанию)

Анестезиология 4 года (+ 1 год Fellowship)

Дерматология 4 года

Реаниматология 3—4 года (+ 1—2 года 
Fellowship)

Семейная медицина 3 года

Терапия 3 года

Неврология 4 года (+ 1 год Fellowship)

Нейрохирургия 7 лет

Акушерство/гинекология 4 года (+ 2—4 года Fellowship)

Офтальмология 4 года (+ 1—2 года Fellowship)

Ортопедическая хирургия 5 лет (+ 1 год Fellowship)

Отоларингология 5 лет (+ 2 года Fellowship)

Пат.анатомия 4 года (+ 1—2 года Fellowship)

Педиатрия 3 года

Реабилитация и физиотерапия 4 года (+ 1 год Fellowship)

Пластическая хирургия 6 лет (+ 1 год Fellowship)

Психиатрия 4 года (+ 1—2 года Fellowship)

Онкология 5 лет

Лучевая диагностика 5 лет (+ 1 год Fellowship)

Хирургия 5—7 лет (+ 1—2 года Fellowship)

Дополнительная специализация 
в терапии и педиатрии, включая 
кардиологию, пульмонологию, 
гастроэнтерологию, онкологию, 
эндокринологию или 
ревматологию

3 года терапия или педиатрия + 
3 года Fellowship

Урология 5 лет (+ 1 год Fellowship)



№ 3, 2017

10 НЕПРЕРЫВНОЕ  МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Окончание медицинской школы не  гарантиру-
ет поступление в  резидентуру, несмотря на  то, что 
количество выпускников медицинской школы 
на  10 000 меньше, чем мест в  резидентуре. По  дан-
ным ААМК 2016 года, на 30 750 позиций в резиден-
туре приходилось 42 370 желающих, из  них 51 %  —  
выпускники американских медицинских школ 
этого  же года, 4 %  —  предыдущих лет, и  оставшие-
ся —  получили образование за пределами США. Та-
ким образом, 30 % подавших заявления не проходят 
в резидентуру [21].

Для поступления в  резидентуру необходимо 
предоставить результаты независимых экзаменов 
USMLE Step 1, USMLE Step 2 CK (Clinical Knoweldge) 
и USMLE Step 2 CS (Clinical Skills). Также необходимо 
предоставить рекомендательные письма от  курато-
ров клинических дисциплин, характеристику из  де-
каната и  оценки за  время обучения. Как и  в  случае 
с  поступлением в  медицинскую школу, подача заяв-
лений происходит централизовано через электрон-
ный портал ААМК и  начинается в  сентябре. Прием 
заявок продолжается до  января (иногда до  ноября). 
В  декабре—январе проходят серии собеседований, 
по  результатам которых руководители программ 
и  студенты заполняют листы приоритетов, при их 
совпадении будущие врачи получают место в  рези-
дентуре. В  некоторых случаях руководители про-
грамм могут предложить подписать контракт сра-
зу же по окончании собеседования [19].

Выпускникам и дипломированным врачам, полу-
чившим образование за  пределами США, вне зави-
симости от  их квалификации, для получения права 
на  работу необходимо пройти резидентуру. Для по-
дачи заявления им необходимо получить сертифи-
кат ECFMG (Educational Commission Foreign Medical 
Graduate, Комиссия по  образованию иностранных 
медицинских выпускников). Для этого необходимо 
сдать экзамены USMLE Step 1, Step 2 CK and Step 2 CS 
и пройти проверку диплома на подлинность [18].

Специализация (Fellowship). После окончания 
резидентуры врачи могут проходить специализа-
цию в  узких областях медицины, таких как пульмо-
нология, гастроэнтерология, кардиология, гемато-
логия, онкология и  другие. Программы рассчитаны 
на 1—3 года. Например, специализация по кардиоло-
гии занимает 2—3 года, а по интервенционной карди-
ологии —  1—2 года.

Медицинские экзамены (табл.  2). Все обязатель-
ные медицинские экзамены платные (цена может 
варьировать от  300 до  3000 долларов) и  проводятся 
в  специализированных центрах, исключающих лю-
бую возможность списывания (при уличении в  спи-
сывании студент/врач покидает экзамен без права 
пересдачи). Кроме того, нет фиксированных сроков 
сдачи экзаменов: каждый студент определяет для 
себя даты индивидуально. Медицинские школы толь-
ко рекомендуют год обучения, в течение которого эк-
замен должен быть сдан. Например, Step 1 и Step 2 СК 

необходимо сдать в течение 3-го, а Step 2 СS —  на по-
следнем году обучения.

В случае если минимальный балл не  набран, ме-
дицинские экзамены можно пересдавать, но не более 
5 раз. В  случае если и  5-я попытка не  была успеш-
ной, человек теряет право сдавать экзамен повторно 
(в  случае с  экзаменами группы Board это означает 
потерю лицензии на работу врачом). Пересдача экза-
мена из-за низкого, но проходного балла не разреше-
на (повторная сдача «на улучшение» возможна толь-
ко через 10 лет после первой попытки, когда данные 
о предыдущей сдаче аннулируются).

Medical College Acceptance Test (тест для поступле-
ния в медицинскую школу). Данный тест состоит из 3-х 
блоков по 59 вопросов каждый: химические и физиоло-
гические основы биологических систем, биологические 
и  биохимические основы живых систем и  психологи-
ческие, социальные и  биологические основы поведе-
ния. В  дополнение к  этим трем блокам, в  тест также 
включают 4-й блок: критический анализ прочитанных 
текстов (Critical Analysis and Reasoning Skills (CARS)). 
Экзамен длится 7,5 часов. Возможный максимальный 
балл —  528, при этом хорошим для поступления в ме-
дицинский вуз считается балл равный 508 [24].

USMLE Step 1 обязателен для всех студентов (ре-
комендованный срок сдачи  —  в  течение 3-го года 
обучения в  медицинской школе), а  также врачей, по-
лучивших образование за  пределами США (вне зави-
симости от  их квалификации). В  экзамен входят во-
просы по  базовым предметам: анатомии, гистологии, 
эмбриологии, физиологии, патологии, биохимии, ге-
нетике, микробиологии, иммунологии, эпидемиоло-
гии, медицинской этике, статистике и  фармакологии. 
Общая продолжительность —  8 часов (7 блоков вопро-
сов, максимум по 40 вопросов в блоке длительностью 
1 час). Минимальный проходной балл составляет 192 
(при этом для многих программ введен свой мини-
мальный более высокий уровень, необходимый для 
подачи заявления в резидентуру, от 200 до 220) [26].

USMLE Step 2 CK —  тестовый экзамен, состоящий 
из 8 блоков (также длительностью 1 час каждый) и со-
держащий не более 40 вопросов. Его цель —  оценить 
знания по  клиническим дисциплинам (терапия, хи-
рургия, акушерство и  гинекология, педиатрия, оф-
тальмология, дерматология, онкология, инфекцион-
ные болезни, ортопедия и психиатрия), медицинской 
статистике, этике и  эпидемиологии. Кроме того, 
он включает в  себя небольшой процент вопросов 
по программе первых двух лет обучения (патология, 
физиология и пр.). Минимальный проходной балл —  
209, но  также как и  при USMLE Step 1, этого может 
быть недостаточно для подачи заявления в  резиден-
туру в часть госпиталей [27].

USMLE Step 2 CS  —  практический экзамен, для 
оценки коммуникативных навыков будущих врачей, 
их способности собрать анамнез, провести клиниче-
ский осмотр, сформулировать диагноз и  составить 
план обследования. Роль пациентов при этом испол-
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Таблица 2. Краткая характеристика экзаменов в системе медицинского образования США [26—29].

Экзамен Сроки сдачи 
экзамена

Категории лиц, 
сдающих экзамен

Продолжительность 
экзамена

Перечень предметов, входящих 
в структуру экзамена Стоимость экзамена (2017 г.)

MCAT 3-й год 
обучения 
на степень 
бакалавра

Поступающие 
в медицинскую 
школу

7,5 часов Биология, биохимия, физика, 
общая химия, органическая 
химия, психология, социология, 
критический анализ 
прочитанных текстов (CARS)

315$ или 370$ (в зависимости 
от времени регистрации 
на экзамен)

USMLE 
Step 1

3-й год 
обучения 
в медицинской 
школе

Студенты, 
проходящие 
обучение 
по программе 
«лечебное дело» 
в США или за их 
пределами

8 часов 
(тестирование —  
7 часов, перерывы —  
45 минут)

Анатомия, психология, 
биохимия, биостатистика, 
эпидемиология, микробиология, 
патология, фармакология, 
физиология, геронтология, 
генетика, иммунология, 
молекулярная и клеточная 
биология, диетология

605$ (для учащихся 
американских медицинских 
школ) и 895$ (для выпускников/
учащихся медицинских школ, 
находящихся за пределами 
США)

USMLE 
Step 2 CK

3-й год 
обучения 
в медицинской 
школе

Студенты, 
проходящие 
обучение 
по программе 
«лечебное дело» 
в США или за их 
пределами

9 часов
(тестирование —  
8 часов, перерывы —  
45 минут)

Иммунология, гематология, 
неврология, дерматология, 
кардиология, пульмонология, 
гастроэнтерология, урология, 
нефрология, акушерство, 
гинекология, педиатрия, 
эндокринология, этика, 
эпидемиология, маммология, 
биостатистика

605$ (для учащихся 
американских медицинских 
школ) и 895$ (для выпускников/
учащихся медицинских школ, 
находящихся за пределами 
США)

USMLE 
Step 2 CS

4-й год 
обучения 
в медицинской 
школе

Студенты, 
проходящие 
обучение 
по программе 
«лечебное дело» 
в США или за их 
пределами

8 часов (12 пациентов: 
15 минут —  
обследование 
и 10 минут —  
оформление 
первичного осмотра)

Пациенты терапевтического, 
хирургического, 
гинекологического, 
ортопедического, 
педиатрического профиля

1280$ (для учащихся 
американских медицинских 
школ) и 1550$ (для выпускников/
учащихся медицинских школ, 
находящихся за пределами 
США)

USMLE 
Step 3

До окончания 
программы 
резидентуры

Выпускники 
мед. школ США 
(могут сдавать 
экзамен в течение 
резидентуры)

Двухдневный экзамен 
(7 и 9 часов). Первый 
день: тестирование —  
6 часов, перерывы —  
45 минут. Второй день: 
тестирование —  4,5 
часа и 13 клинических 
задач по 10—20 
минут на каждую, 
перерывы —  45 минут

В экзамен входят вопросы 
по клиническим дисциплинам, 
направленные на оценивание 
способности врача принимать 
самостоятельные решения для 
оказания помощи пациентам.

845$ (для всех)

Board 
Exams

По окончании 
резидентуры, 
специализации

Окончившие 
резидентуру или 
специализацию

Первичный 
экзамен примерно 
10 часов (кроме 
кардиологического, 
14 часов). 
Подтверждающий —  8 
часов (за исключением 
госпитальной 
медицины 
и трансплантологии 
печени —  10 часов)

Вопросы по выбранной 
специальности.

От 1385$ (терапия) до 2905$ 
(интервенционная кардиология, 
трансплантация печени и др.)

няют профессиональные актёры, которые прошли 
специальную подготовку. Всего в  экзамен включено 
12  таких пациентов. На  каждого пациента отводит-
ся 15 минут для сбора анамнеза, проведения физи-
ческого осмотра, обсуждения наиболее вероятного 
диагноза и плана обследования. После этого студент 
в  течение 10 минут оформляет первичный осмотр 
пациента. Данная часть оценивается сертифициро-
ванными врачами, работающими на  Американскую 
медицинскую ассоциацию [28].

USMLE Step 3 —  старейший из существующих эк-
заменов, который должен быть сдан до  окончания 
программы резидентуры. Экзамен проходит в  тече-

ние двух дней и  содержит два типа вопросов: блок 
с  тестовыми вопросами и  клиническими задачами, 
где необходимо подобрать план обследования и лече-
ния электронного пациента [29].

Board exams. К  данной группе относятся все эк-
замены, которые сдаются после окончания рези-
дентуры и  прохождения специализации. В  отличие 
от предыдущих, все они должны пересдаваться (под-
тверждаться) каждые 10 лет. По завершении резиден-
туры врачи сдают финальный экзамен по своей спе-
циальности. К  примеру, экзамен по  терапии длится 
около 10 часов: состоит из  4 блоков длительностью 
по  2 часа и  содержащих до  60 клинических задач. 
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В последующем, каждые 10 лет врач должен сдавать 
экзамен на  подтверждение своей специализации 
(в  среднем около 8 часов). Кроме того, для подтвер-
ждения своей квалификации необходимо набирать 
баллы (не менее 100 баллов в течение 5-летнего пери-
ода, сдача подтверждающего теста дает 20 дополни-
тельных баллов). Дополнительные баллы набираются 
путем прохождения он-лайн обучающих курсов (как 
платных, так и бесплатных) с или без сдачи экзамена. 
Стоит отметить, что если врач прошел дополнитель-
ную специализацию, например, по  кардиологии, он 
будет обязан сдавать два сертификационных экзаме-
на: как по терапии, так и по кардиологии [23].

Обсуждение. Американская медицинская школа 
считается одной из  сильнейших в  мире. Согласно 
рейтингу «TopUniversities» 89 из  500 лучших меди-
цинских школ находится в США, при этом 20 из них 
входят в  50 лучших [25]. В  своем анализе они учи-
тывают академическую репутацию институтов, ре-
путацию сотрудников, соотношение между числом 
студентов и  преподавателей, цитируемость статей, 
публикуемых кафедрами, процент иностранных 
преподавателей и студентов [25]. На международном 
уровне рекомендации написанные США по  своему 
влиянию на  медицинское сообщество конкурируют 
только с  Европейскими рекомендациями. Согласно 
разным анализам от 3 до 9 (из 10 лучших по качеству 
оказания медицинских услуг и  оснащенности) боль-
ниц мира также находятся на территории США [20]. 
По данным Нобелевского комитета с 1901 по 2013 гг. 
204 человека получили награду по  медицине, 69 
из них родились в США [4, 16].

В чем секрет этого успеха? Все ли так благополучно, 
как порой кажется на первый взгляд? Что стоило бы 
перенять и  внедрить в  свою систему медицинского 
образования? И как не повторить чужих ошибок?

Американская система медицинского образова-
ния построена на постоянной конкурентной борьбе: 
для «прохождения на  каждый новый уровень» не-
обходимо представлять доказательства того, что ты 
лучше других. С  одной стороны, это способствует 
высокому уровню знаний врачей и,  вследствие чего, 
улучшению качества оказываемой медицинской 
помощи. С  другой, сами молодые врачи находятся 
в  условиях постоянного длительного стресса (пери-
од обучения на  врача в  США составляет минимум 
12  лет). На  протяжении последних нескольких лет 
процент суицида врачей остается одним из самых вы-
соких среди людей с  высшим образованием (по  раз-
ным данным ежегодно от 300 до 400 врачей соверша-
ют самоубийство [5]). Исследование, опубликованное 
Dyrbye et al (2007), показало, что 49 % студентов ме-
дицинских школ испытывают признаки депрессии 
[3], а  21 % резидентов обдумывали план суицида [6]. 
Среди студентов медицинских вузов не  существует 
официальной статистики по  самоубийствам, однако 
по  неофициальным данным ежегодно происходит 
порядка 130—160 самоубийств, что равно набору од-

ного курса. Одной из  возможных причин этого ука-
зывается психологическое давление со  стороны пре-
подавателей и  врачей/резидентов больниц, которое 
испытывает 64—76 % студентов [2]. Косвенным при-
знаком наличия этой проблемы является создание 
в  большинстве медицинских школ США комитетов 
«психологического комфорта» и центров анонимной 
психологической помощи [16]. Помимо этого, многие 
вузы отменили балльную систему оценок на первых 
двух годах обучения, чтобы снизить напряженность 
среди студентов. Интересно, что это не  привело 
к снижению академической успеваемости [15].

Существующая экзаменационная структура, 
характеризующаяся, в  основном, тестовыми зада-
ниями и  вопросами, привела к  снижению клини-
ческого мышления и  коммуникативных навыков 
выпускников. Возможно, именно это побудило к вве-
дению в 2004 году экзамена для оценки клинических 
навыков (USMLE Step 2 Clinical Skills) [10].

Получить высшее медицинское образование 
в  США, даже при наличии отличных успехов в  уче-
бе, доступно не  каждому, так как обучение в  меди-
цинских школах платное (от 16 до 64 тысяч долларов 
в год). В дополнение к этому, студенты тратят около 
30 000 долларов в  год на  сопутствующие расходы: 
проживание, питание, транспорт, покупка учебни-
ков и оплата стандартизированных медицинских эк-
заменов [7, 11]. По данным официальной статистики 
средний долг студента перед банком по  окончанию 
медицинской школы составляет 180 000 долларов 
[15]. И хотя резидентура в США бесплатна, а зарплата 
в это время составляет от 50 до 70 тысяч в год, факти-
чески только по  окончании постдипломного обуче-
ния врачи приступают к погашению долга.

Обращают на  себя внимание и  большие нагруз-
ки молодых врачей в  клиниках. Рабочие смены ре-
зидентов длятся до  28 часов подряд, а  недельная за-
груженность составляет 80—100 часов, что не может 
не  отразиться на  их физическом и  психическом со-
стояниях. Активно пропагандируются исследования, 
показывающие, что длительные смены благотворно 
сказываются на  качестве медицинской помощи: вра-
чи не  передают пациентов по  смене, что уменьшает 
вероятность ошибки [12].

Заключение. Система медицинского образования 
США, созданная на высоких требованиях и поощря-
ющая конкурентную борьбу, стала залогом в  разви-
тии практической и научной медицины, на которую 
ориентируются многие страны мира [4, 16]. При всех 
существующих достижениях в  этой сфере, нельзя 
закрывать глаза на  ряд проблем, негативно отража-
ющихся на профессионализме и формировании лич-
ности врача, его психическом и соматическом здоро-
вье. Внедрение сильных сторон зарубежного опыта 
с  учетом чужих ошибок позволит оптимизировать 
структуру медицинского образования РФ, тем самым 
способствуя улучшению качества оказания медицин-
ской помощи населению.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СКАЗКИ КАК ДИДАКТИЧЕСКОГО 

СРЕДСТВА НА ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЯХ 

ПО МЕДИЦИНСКОМУ МАССАЖУ В ПЕДИАТРИИ
Р. Я. Татаринцева, Н. Н. Омельчук, Е. Ю. Лебедева, В. А. Ухов
Российский университет дружбы народов; Институт культуры и искусств Московского 
городского педагогического университета

Резюме Исследовано использование дидактических сказок при обучении теоретическим 
знаниям и практическим навыкам массажистов, работающих в педиатрической 
практике.

 Выявлено положительное влияние употребление дидактических сказок в  учеб-
ном процессе.

 Рекомендовано распространить применение подхода с использованием дидакти-
ческих сказок при подготовке врачей и средних медицинских работников других 
специальностей (физиотерапии, мануальной терапии, апитерапии и гирудотера-
пии, ЛФК и пр.).

Ключевые слова: дидактические, медицинский массаж в педиатрии, практические занятия, сказки.
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THE USE OF FAIRY TALES AS A DIDACTIC MEANS IN 

THE TRAINING OF MASSAGE IN PEDIATRIC PRACTICE
R. Ya. Tataritntseva, N. N. Omelchuk, E. Yu. Lebedeva, V. A. Ukhov
People’s Friendship University of Russia; Teacher Traning University, institute of Culture and Arts

Abstract Investigated the application of didactic tales in studying the theoretical knowledge and 
practical skills of doctors of massage in pediatric practice.

 Revealed a positive eff ect of the use of didactic tales in the learning process.
 It is recommended to extend the application of the approach using didactic tales in the 

training of doctors and nurses from other disciplines (physiotherapy, manual therapy, 
apitherapy and leech therapy, physical therapy, etc.).

Keywords: didactic tales, massage, practical classes.
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Исходя из нашего многолетнего практического опы-
та использования дидактической сказки, героями 
которой являются персонажи, предметы и  пр., мы 
наблюдаем, что нашим слушателям легче усваивать 
теоретические знания и практические навыки на за-
нятиях по медицинскому массажу в педиатрии.

Цель и  задачи исследования. Под сказкой мы 
понимаем особый дидактический рассказ, в котором 
используется сказочный персонаж или обычная си-
туация для передачи сообщения о правилах, последо-
вательности выполнения и  закономерностях изучае-
мой методики [1].

Сказки на  практических занятиях по  медицин-
скому массажу в педиатрии можно использовать по-
разному:

1) как вид работы по  закреплению мануальных 
навыков и  техник (сочинение сказок при прохожде-
нии той или иной темы); 2) в качестве дидактического 
материала; 2) как средство, помогающее организовать 
объяснение нового материала и  воспроизведение ус-
военного ранее (готовая сказка).

Сюжет нашей сказки мы обычно строим на каких-то 
конкретных примерах. Героями этой сказки могут быть 
персонажи, которые живут в  каком-либо тридесятом 
царстве-государстве (например, сказка про Репку, про 
Цаплю, про Ромашку, про колыбельку, про Чебурашку, 
Потягушечки-Потаптушечки, яблочко в ладошке и пр.). 
У каждого героя этой сказки свой характер и свои пра-
вила жизни, свое поведение и действия, которые соот-
ветствуют определенным массажным техникам. Для 
сказок важным условием должно быть знание теоре-
тического и  практического материала и  правильная 
методическая отработка практических навыков, здесь 
недопустимы фактические ошибки.

Можно провести аналогию с  маслом при достиже-
нии миофасциального релиза, или с ключиком, который 
не только повторяет движения, но и передает основной 
смысл этого движения. Можно рассказывать сказки 
и искать аналогии об одном приеме (тесто), а можно об-
лекать в сказку целую последовательность действий, ко-
торую иначе трудно запомнить (репка). Например, если 
мы рассказываем о  массаже рук у  малышей, который 
начинается с  пальчиков, а  заканчивается плечом, луч-
ше сказочных потешек и пестушек здесь не найти.

Приведем пример сказки об  одном действии (мас-
саже пальчиков): этот пальчик в  лес пошел, этот 
пальчик гриб нашел, этот пальчик чистить стал, этот 
пальчик жарить стал, этот пальчик взял и съел —  по-
тому и потолстел.

И о  последовательности действий, где лучше со-
роки-вороны для массажа всей руки никто и не при-
думал. Потому что там тоже начинается с  ладошки, 
а  заканчивается щекоталками. Если говорить о  пе-
диатрии, то  очень важно наладить отношения с  ма-
леньким пациентом. Потому обличение в сказку того, 
что делает массажист это архиважно! Дети не только 
начинают доверять ему, но  и  воспринимают то, что 
с ними делают, не как лечение, а как игру —  им это 

ближе и понятней. Потом они просят повторить мас-
саж, но уже не словами —  «расслабь спинку», а «сде-
лай „гамачок —  для мух сачок“». То есть это большое 
подспорье для массажистов не  только в  обучении, 
но и в работе, и уж особенно с детьми [2].

Композиционно сказка состоит из  присказки, за-
чина, самого действия и  концовки. При этом харак-
терной чертой является то, что в  концовке обяза-
тельно делается упор на положительный результат, 
который вытекает из содержания самой сказки.

Еще одна характерная особенность использова-
ния сказки состоит в том, что часть учебного матери-
ала преподносится учащимся в  занимательной фор-
ме, что значительно облегчает процесс запоминания.

Материалы и  методы исследования. По  своему 
строению сказки можно разделить условно на  катего-
рии: а) игры, в  которых активное участие слушателей 
в  сказочном действии; б) упражнения, являющиеся 
интересным дидактическим материалом; в) информа-
тивные сказки, их цель состоит в знакомстве с новыми 
фактами и терминами; г) сказки, помогающие усвоить 
новые методы (сочинение сказок самими слушателями).

Такой творческий подход позволяет формиро-
вать коммуникативную и  профессиональную ком-
петенцию, под которой мы понимаем овладение те-
оретическими знаниями, практическими навыками 
и культурой речи специалиста с высшим и средним 
медицинским образованием; способность слуша-
телей решать языковыми средствами те  или иные 
практические задачи [3] в отработке разных методик 
и  ситуациях общения массажистов между собой; 
совокупность теоретических знаний, практических 
умений и  профессиональных навыков в  профессио-
нальной деятельности и для адекватного восприятия 
и  отражения действительности в  различных ситуа-
циях общения, как с коллегами, так и с пациентами.

Сказка может быть представлена как моноло-
гическим, так и  диалогическим высказыванием. 
Но  в  большинстве случаев это монолог, т. е. «устное 
или письменное высказывание человека», чтобы по-
высить интерес к предмету (медицинскому массажу 
в педиатрии).

Дидактическая сказка обязательно должна рас-
сказываться, но  может быть и  графической (текст 
написан в методическом пособии или записан в лек-
ционной тетради), а  также может иллюстрировать 
информацию с помощью рисунков, аудиовидеозапи-
сей или лекции преподавателя.

Применяемые на  занятиях сказки должны быть 
полностью подготовленными, например, когда слу-
шатели получили домашнее задание  —  сочинить 
сказку, т. к. спонтанно сочинить сказку массажистам 
будет трудно. Также, на  наш взгляд, сказки могут 
быть частично подготовленными, если слушателям 
дается задание придумать продолжение сказки.

Сказка может послужить для актуализации зна-
ний, полученными слушателями ранее, закрепления 
изученного материала, повышение уровня теорети-
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ческой подготовки, формирования практических на-
выков обучающихся. Всё это способствует формиро-
ванию языковой, коммуникативной и практической 
компетенции слушателей.

Результаты исследований. Такие сказки позво-
ляют преподавателю в интересной форме рассказать 
о предмете обучения. Они делают процесс обучения 
радостным и  живым, облегчают отработку практи-
ческих навыков, понятий, закономерностей, способ-
ствуют развитию творческого мышления массажиста. 
Сказки дают возможность включить его в  активное 
усвоение предлагаемого материала. Также следует 
учитывать отличие дидактической сказки от  обыч-
ной: дидактическая сказка поучительна; сюжет по-
строен на профессиональных понятиях: герои —  сло-
ва, понятия, термины [4].

При обычном изучении предмета многое прихо-
дится понимать заново, выходя за рамки привычного 
познания этого предмета. Очень многое в изучаемых 
методиках остается для слушателей «мертвыми»  —  
вызубривается. Сделать занятия «живыми» для об-
учающихся можно не  только интонацией, но  и  со-
зданием легкоусвояемой ситуации на занятиях. Даже 
трудный материал легко запоминается, если при его 
объяснении на  занятиях использовать игровые мо-
менты и  принцип занимательности, вызывающие 
у слушателей положительные эмоции и дополнитель-
ную мотивацию к изучению навыков по медицинско-
му массажу в педиатрии. Различные схемы, таблицы, 
занимательные истории, сказки благотворно влияют 
на отношение массажиста к изучению теории и пра-
ктики по  медицинскому массажу в  педиатрии как 
к учебному предмету, способствуют развитию у них 
наблюдательности и зрительной памяти.

Сказка может предварять ознакомление с  теорети-
ческой или практической частью изучаемого матери-
ала. Преподаватель обязательно должен поставить пе-
ред слушателями учебно-поисковую задачу, чтобы при 
объяснении материала через сказку слушатель не был 
пассивным, но был готов к тому, чтобы сделать необхо-
димые выводы, ответить на  поставленные преподава-
телем вопросы. Дидактическая сказка может следовать 
за  ознакомлением с  теоретической или практической 
частью курса обучения. При этом также ставится учеб-
ная задача перед врачами или массажистами, однако 
в  этом случае происходит уже не  объяснение нового 
материала, а закрепление уже ранее изученного.

Сказка может послужить и  для закрепления зна-
ний, полученных массажистами ранее (в  прошлом 

учебном году, в  прошлом месяце, на  предыдущих 
курсах повышения квалификации и  т. д.). В  этом 
случае можно говорить об  актуализации изученно-
го материала с помощью сказки на нужную нам тему. 
То,  какое место на  занятиях преподаватель отведет 
дидактической сказке, зависит от  индивидуальных 
особенностей конкретной группы, сложности изуча-
емой темы и,  конечно, возможностями использова-
ния (возможность построения аналогий каждой кон-
кретной сказки при изучении слушателями темы).

Как показывает наш опыт, наиболее продуктив-
ной является сказка [2,5], в  которой совмещаются 
элементы уже известного теоретического и  практи-
ческого материала (происходит «узнавание» извест-
ного через яркие образы, создаваемые в сказке) и но-
вого материала, которые необходимо запомнить. При 
этом сказка помогает не  только повышению уровня 
теоретической подготовки слушателей, но и для фор-
мирования практических навыков. Например, тех-
ника «ромашка» названа так потому, что движения 
рук массажиста как  бы очерчивают контуры цвет-
ка с  длинными тонкими лепестками от  периферии 
к центру.

Выводы. Исследовано применение дидактиче-
ских сказок при обучении теоретическим знаниям 
и практическим навыкам по медицинскому массажу 
в педиатрии.

Выявлено положительное влияние использова-
ния дидактических сказок в учебном процессе.

Рекомендовано распространить применение под-
хода с  использованием дидактических сказок при 
подготовке врачей и  средних медицинских работ-
ников других специальностей (физиотерапии, ману-
альной терапии, апитерапии и  гирудотерапии, ЛФК 
и пр.)

Заключение. Таким образом, сказки помогают 
преподавателю в  увлекательной и  интересной фор-
ме рассказать о  предмете обучения, делают процесс 
изучения радостным и  живым, облегчают работу 
слушателям при запоминании практических навы-
ков, развивают творческое мышление массажиста; 
позволяют включить слушателя в активное усвоение 
изучаемого материала. Сказка может следовать за те-
оретическим материалом в  процессе его изучения, 
учебного пособия или лекции. В  этом случае препо-
даватель не  объясняет новый материал, а  помогает 
закрепить уже изученное ранее для лучшего усвое-
ния теории и практических навыков по медицинско-
му массажу в педиатрии.
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МАЗЬ С 30 % МОЧЕВИНЫ ПОВЫШАЕТ ВЛАЖНОСТЬ 

СУХОЙ КОЖИ
В. И. Ноздрин, О. Л. Желтовская, К. С. Гузев
ЗАО Фармацевтическое научно-производственное предприятие «Ретиноиды», Москва

Резюме. Влажность кожи является непременным условием её нормального функциони-
рования. При заболеваниях, сопровождающихся сухостью кожи, нарушается 
выполнение её основной функции. Мочевина придаёт эпидермису способность 
удерживать влагу, в частности, поддерживает барьерную целостность кожи.

 Целью исследования явилось получение собственных данных о влиянии мази 
с 30 % мочевины (препарат «Уродерм» производства ЗАО «Ретиноиды») на влаж-
ность кожи у здоровых мужчин-добровольцев и у пациентов с кожными заболе-
ваниями, сопровождающимися сухостью.

 Материалы и методы. В исследовании участвовали две группы. Группа сравне-
ния состояла из 21 здорового мужчины-добровольца в возрасте от 27 до 42 лет, 
которым на приборе «SOFT+» измеряли влажность кожи в области предплечья, 
после чего в течение 2 недель один раз в день в утренние часы на эту область нано-
сили мазь «Уродерм» в количестве одной фаланговой единицы. В конце исследо-
вания проводили аналогичным способом повторное измерение влажности кожи. 
Исследуемая группа включала в себя 18 человек обоего пола (13 женщин и 5 муж-
чин) в возрасте от 23 до 72 лет с заболеваниями, сопровождающимися сухостью 
кожи (ксероз, акне, красный плоский лишай, себорея, себорейный дерматит, их-
тиоз). Влажность кожи определяли до и после нанесения мази с мочевиной при 
тех же условиях, что и в группе сравнения.

 Результаты. При накожном нанесении мази с 30 % мочевины отмечалось повыше-
ние влажности кожи предплечья в группе здоровых мужчин-добровольцев. У па-
циентов с  заболеваниями кожи, сопровождающимися её сухостью, влажность 
кожи резко снижена в сравнении с этим показателем у добровольцев. Накожное 
нанесение мази с мочевиной часто повышало изучаемый показатель в группе па-
циентов с заболеваниями кожи до его уровня у здоровых мужчин.

 Заключение. Накожное нанесение мази с 30 % мочевины (мазь «Уродерм») при-
водит к повышению влажности кожи как у здоровых мужчин-добровольцев, так 
и у пациентов обоего пола с заболеваниями кожи, характеризующимися её сухо-
стью.

Ключевые слова: сухость кожи, мочевина, мазь с мочевиной 30 %.

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ
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OINTMENT WITH 30 % UREA INCREASES DRY SKIN 

HUMIDITY
V. I. Nozdrin, O. L. Zheltovskaya, K. S. Guzev
J.-s.c. «Retinoids»

Summary. Skin moisture is an indispensable condition for its normal functioning. With 
diseases accompanied by the dryness, the skin main function performance is 
disrupted. Urea, drawing water from the dermis, binds it, gives the ability to 
the epidermis to retain moisture and maintain the barrier integrity of the skin.
Th e aim of the study was to obtain own data on the eff ect of ointment with 30 % urea 
(«Uroderm» drug, manufactured by J.-s.c. «Retinoids») on skin moisture in healthy male 
volunteers and in patients with skin diseases accompanied by dry skin.

 Materials and methods. Th e study involved two groups. Th e comparison group 
consisted of 21 healthy male volunteers between the age of 27 and 42 who measured the 
skin moisture in the forearm on the «SOFT+» device, then, for 2 weeks, once a day in the 
morning, «Uroderm» ointment was applied to this area in the amount of one phalange 
unit. At the end of the study, a repeated measurement of skin moisture was carried out 
in a similar manner. Th e study group included 18 people (13 women and 5 men) aged 
from 23 to 72 years with diseases accompanied by dry skin (xerosis, acne, red fl at lichen, 
seborrhea, seborrheic dermatitis, ichthyosis). Th e skin moisture was determined before 
and aft er application of the ointment with urea under the same conditions as in the 
comparison group.

 Results. Skin application of an ointment with 30 % urea was accompanied by a suffi  cient 
increase in the moisture content of the healthy forearm skin in a group of healthy male 
volunteers. In patients with skin diseases, accompanied by its dryness, humidity is 
sharply reduced in comparison with this indicator in volunteers. Skin application of 
ointment with urea oft en increased the studied index to its level in healthy men.

 Conclusion. Skin application of an ointment with 30 % urea («Uroderm» ointment) is 
accompanied by an increase in skin moisture, both in healthy male volunteers and in 
patients of both sexes with skin diseases accompanied by its dryness.

Key words: skin dryness, urea, ointment with urea 30 %.
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Актуальность
Определённый уровень влажности кожи является 
непременным условием её нормального функцио-
нирования. Между сухостью кожи и  степенью её 
увлажнённости существует определённая связь. Так, 
установлено, что при экспериментальном гипер-
кератозе способность эпидермиса морских свинок 
связывать влагу значительно снижена; эндогенные 
патологические изменения в  роговом слое также 
протекают при аномально низком содержании вла-
ги —  заболеваемость детей атопическим дерматитом 
при повышенной сухости воздуха составляет 18 %, 
в то время как в условиях влажного и тёплого кли-
мата —  только 1 %. В сравнении с нормальной кожей 
при ихтиозе и особенно при псориазе и эритродер-
мии трансэпидермальная потеря влаги возрастает 
до двадцатикратных величин. Низкий уровень воды 
в эпидермисе замедляет разрушение десмосом, свя-
зывающих роговые чешуйки, затрудняя тем самым 
их десквамацию с поверхности кожи. Было показа-
но, что существует смесь водорастворимых низкомо-
лекулярных веществ рогового слоя, ответственных 
за  связывание воды. Без них он становится гидро-
фобным, хрупким, растрескивается и  утрачивает 
способность удерживать влагу. Эта смесь составляет 
25—30 % сухого веса рогового слоя и состоит из са-
харов, аминокислот, молочной и пирролидонкарбо-
новых кислот. Туда же входит и мочевина, содержа-
ние которой здесь достигает 3—7 %. Этот комплекс 
веществ получил название «натуральный увлажня-
ющий фактор». В норме содержание воды в роговом 
слое эпидермиса составляет около 30 %, и мочевина 
играет важную роль в  поддержании этого уровня. 
Будучи гигроскопичной, она привлекает воду из дер-
мы и, связывая её, придаёт эпидермису способность 
удерживать влагу и  поддерживать барьерную це-
лостность кожи [1].

Целью настоящей работы явилось получение соб-
ственных данных о  влиянии мази с  30 % мочевины 
(препарат «Уродерм» производства ЗАО «Ретинои-
ды») на влажность кожи у здоровых мужчин-добро-
вольцев и  у  пациентов с  кожными заболеваниями, 
сопровождающимися сухостью кожи.

Материалы и методы
Пациенты: группа сравнения состояла из  21 здо-
рового мужчины-добровольца в  возрасте от  27 
до 42 лет, которым на приборе «SOFT+» [2] бескров-
ным способом измеряли влажность кожи в  трёх 
точках области предплечья, после чего в  течение 2 
недель один раз в  день в  утренние часы на  эту об-
ласть наносили мазь «Уродерм» в количестве одной 
фаланговой единицы. В конце исследования прово-
дили аналогичным способом повторное измерение 
влажности кожи.

Исследуемая группа включала в себя 18 человек 
(13 женщин и 5 мужчин) в возрасте от 23 до 72 лет 
с  заболеваниями, характеризующимися сухостью 

кожи (ксероз, акне, красный плоский лишай, се-
борея, себорейный дерматит, ихтиоз). Влажность 
кожи определяли до и после нанесения мази с мо-
чевиной при тех же условиях, что и в группе срав-
нения.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили методами вариационной статистики.

Результаты исследования
Полученные результаты представлены в таблицах.

Таблица 1. Результаты измерения влажности кожи 
у здоровых мужчин (группа сравнения)

№ добровальца Возраст

Влажность участка кожи, усл. ед.

до аппликации 
мази 

«Уродерм»

после 
аппликации 

мази «Уродерм»

1-й 28 19 68

2-й 39 22 41

3-й 33 42 34

4-й 35 23 19

5-й 31 37 30

6-й 32 44 43

7-й 27 31 44

8-й 30 40 58

9-й 39 21 28

10-й 42 34 30

11-й 34 26 34

12-й 36 55 35

13-й 40 21 28

14-й 41 26 28

15-й 36 21 35

16-й 27 21 45

17-й 42 31 37

18-й 32 37 49

19-й 35 34 49

20-й 32 18 25

21-й 29 41 40

Среднее арифметическое 31 38*

Стандартная ошибка 2,2 2,6

* Различия статистически значимы (р<0,05).

Как следует из  таблицы 1, накожное нанесение 
мази с 30 % мочевины приводило к достоверному по-
вышению влажности здоровой кожи предплечья. Не-
который разброс показателей может быть обусловлен 
индивидуальными и  возрастными особенностями, 
а также образом жизни добровольцев.

Из данных, представленных в  таблице 2, видно, 
что у  пациентов с  заболеваниями кожи, сопрово-
ждающимися её сухостью, влажность резко снижена 
в сравнении с этим показателем у добровольцев. На-
кожное нанесение мази с мочевиной часто повышало 
изучаемый показатель до его уровня у здоровых муж-
чин.
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Таблица 2. Результаты измерения влажности 
кожи у пациентов, страдающих заболеваниями, 

сопровождающимися сухостью кожи (исследуемая группа)

№ пациента Возраст

Влажность участка кожи, усл. ед.

до аппликации 
мази 

«Уродерм»

после 
аппликации 

мази «Уродерм»

1-й 72 16,3 32,0

2-й 53 12,0 33,0

3-й 27 0,7 13,3

4-й 25 17,3 27,7

5-й 68 7,7 25,7

6-й 45 9,7 28,7

7-й 30 13,3 33,3

8-й 23 17,7 33,0

9-й 36 3,7 18,7

10-й 41 10,7 33,7

11-й 38 6,7 26,7

12-й 45 51,7 55,3

13-й 33 28,7 35,3

14-й 38 11,3 28,7

15-й 35 7,7 25,0

16-й 47 25,3 31,7

17-й 29 20,3 31,7

18-й 49 19,0 25,7

Среднее арифметическое 15,5 29,9*

Стандартная ошибка 2,73 1,99

* Различия статистически значимы (р<0,05).

Выводы
Накожное нанесение мази с  30 % мочевины (мазь 
«Уродерм») приводит к повышению влажности кожи 
как у здоровых мужчин-добровольцев, так и у паци-
ентов обоего пола с заболеваниями кожи, характери-
зующимися её сухостью.
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ФОТОФЕРЕЗ   ВЫСОКОЭФФЕКТИВНЫЙ МЕТОД 

ЛЕЧЕНИЯ АТИПИЧНОГО КРАСНОГО ПЛОСКОГО 

ЛИШАЯ
В. А. Молочков1, Ю. В. Молочкова1, А. В. Кильдюшевский1, Ю. Н. Перламутров2, А. А. Глазков1

1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского», Москва;
2ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова», Москва

Резюме Актуальность. Красный плоский лишай (КПЛ)- единственный дерматоз, при ко-
тором поражаются кожа, слизистые, ногти и волосы. Этиология КПЛ неизвестна, 
а  патогенез связан с  аутоиммунным разрушением Т-клетками базальных кера-
тиноцитов. Выделяют типичный и  атипичный КПЛ кожи и  полости рта. Ати-
пичным формам свойственно более тяжелое течение. Наиболее часто их лечение 
основано на системном применении преднизолона, азатиоприна, циклоспорина, 
ацитретина, синтетических антималярийных препаратов, недостаточно эффек-
тивных и сопровождающихся высокой частотой побочных эффектов.

 Наше внимание привлек метод адоптивной иммунотерапии-фотоферез (ФФ), 
с  успехом применяемый при Т-клеточной лимфоме кожи и  целом ряде аутоим-
мунных заболеваний.

 Однако сообщения о его эффективности при атипичном КПЛ немногочисленны.
Цель: изучение особенностей иммуногенеза атипичного КПЛ для разработки но-
вых, более эффективных подходов к его лечению на основе ФФ.

 Материал и методы. Проведено проспективное исследование 23 пациентов ати-
пичным КПЛ кожи и типичным поражением полости рта: 10 с пигментной фор-
мой, 8 с гипертрофической, 4 с атрофической, 1 с синдром перекрытия атипично-
го КПЛ и дискоидной красной волчанки.

 ФФ основан на лейкинферезе, облучении УФ-А мононуклеарных клеток перифе-
рической крови, выделенных после приема внутрь 8-метоксипсоралена (8-МОП) 
и  последующей их реинфузии пациенту. Курс лечения составлял 4 процедуры, 
проводимые через день.

 Результаты. Комплексное лечение с применением ФФ при атипичном КПЛ кожи 
и типичном КПЛ полости рта удовлетворительно переносилось и было клиниче-
ски эффективным.

 После лечения отмечалась тенденция к снижению количества, активности и про-
апоптотического потенциала CD3+CD8+, утрачивалась реактивность CD16+ 
к  клеткам-мишеням.При этом CD3+CD8+ и  CD16+ клетки сохраняли способ-
ность к трансэндотелиальной миграции.

 Заключение. Комплексное лечение с применением ФФ при атипичном КПЛ кожи 
с типичным поражением полости рта способствовало восстановлению толерант-



Вестник последипломного медицинского образования 23

№ 3, 2017

ности к  собственным антигенным структурам кожи при сохранении способно-
сти трансэндотелиальной миграции естественных киллерных клеток.

 Данный метод обладает хорошей переносимостью, является патогенетически на-
правленным и высоко эффективным.

Ключевые слова: атипичный красный плоский лишай; фотоферез; экстракорпоральная фотохи-
миотерапия.
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PHOTOPHERESIS IS AN EFFECTIVE METHOD FOR THE 

TREATMENT OF ATYPICAL LICHEN PLANUS
V. A. Molochkov1 U. V. Molochkova1, A. V. Kildushevsky1, U. N. Perlamutrov2, A. A. Hlazkov1

1Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI);
2Moscow State Medical Stomatological University (MGMSU)

Summary. Relevance. Lichen planus (LP) is the only dermatosis that aff ects skin, mucous 
membranes, nails and hair. Th e etiology of LP is unknown, and pathogenesis is connected 
with T-cells autoimmune destruction of the basal keratinocytes. Th ere are typical and 
atypical forms of cutaneous and oral LP. Atypical forms tend to have more severe course. 
Most oft en their treatment is based on systemic use of prednisolone, azathioprine, 
cyclosporine, acitretin, and synthetic antimalarial drugs, which are low eff ective and its 
use is accompanied by a high incidence of side eff ects.

 Our attention was drawn to a method of adoptive immunotherapy-photopheresis 
(PP), successfully used in treatment of cutaneous T-cell lymphoma and a number of 
autoimmune diseases. However, there are few reports of its effi  cacy in atypical LP.

 Purpose: study of immunogenesis of atypical LP, necessary for the development of new, 
more eff ective methods of treatment LP, based on the PP.

 Material and methods. Was conducted a prospective study of 23 patients with atypical 
cutaneous LP and typical oral LP. Atypical cutaneous forms were presented by pigment 
form (10), hypertrophic (8), atrophic (4), overlap syndrome of atypical LP and discoid 
lupus erythematosus.

 Th e PP method included isolation of mononuclear cells preliminary sensitized with 
8-methoxypsoralen with a cell separator Haemonetics MCS+. Aft er the cell suspension 
was treated with UV А (λ=320—400 nm), it was re-infused to the patient. Th e treatment 
course included 4 sessions performed every other day.

 Results. Complex treatment of atypical cutaneous and typical oral LP with the use of PP 
was clinically eff ective and satisfactorily tolerated.

 Aft er treatment there was a tendention of decreasing of number, activity and proapoptotic 
potential of CD3+CD8+, CD16 had lost their reactivity to the target cells. However, 
CD3+CD8+ and CD16+ cells saved the opportunity for transendothelial migration.

 Conclusion. Complex treatment of coexisting atypical cutaneous and typical oral LP 
with the use of PP atypical KPL contributed to the restoration of the tolerance to the 
own antigenic structures of the skin whith maintaining the ability of transendothelial 
migration of natural killer cells. Method was well tolerated, pathogenetically directed 
and highly eff ective

Key words: atypical lichen planus; photopheresis; extracorporeal photochemotherapy.
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Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) является единст-

венным дерматозом, при котором поражаются кожа, 
слизистые оболочки, ногти и  волосы. Им страдает 
до 1 % населения. Причем КПЛ полости рта (КПЛПР) 
встречается в  60—70 % случаев и  является наиболее 
частым, а  изолированный КПЛПР (без поражения 
кожи) встречается в 20—30 % случаев [1].

Этиология КПЛ неизвестна, а  его развитие боль-
шинство исследователей связывает с аутоиммунным 
разрушением Т-клетками базальных кератиноцитов, 
измененных антигенными агентами (вирусными, ле-
карственными или другими) [2]. При этом отмечена 
зависимость иммунных нарушений при типичном 
КПЛ от стадии заболевания. Так, в подострой стадии 
заболевания иммуновоспалительный процесс связан 
с  патологической агрессией со  стороны аутореак-
тивных CD8+клеток, способных мигрировать через 
сосудистый эндотелий к  кератиноцитам, на  что ука-
зывает достоверное повышение CD8+ клеток и их вы-
сокая корреляционная связь с молекулами HLA-DR+ 
и интегриновой молекулой адгезии CD11b+, а в хро-
нической  —  с  преимущественно активированными 
CD16+ клетками, имеющими возможность к  тран-
сэндотелиальной миграции, что обусловлено увели-
ченным их количеством и  их ассоциацией с  молеку-
лами HLA-DR+ и молекулами адгезии CDQ11b+ [3].

Типичный КПЛ проявляется зудящими, пло-
скими, розово-фиолетовыми папулами диаметром 
1—5  мм с  полигональными очертаниями, четкими 
границами, гладкой, блестящей поверхностью и цен-
тральным пупковидным вдавлением. На поверхности 
папул определяется кружевная сеть беловатых линий 
и точек (сетка Уэкхема). Высыпания симметрично по-
ражают сгибы лучезапястных суставов и предплечий, 
переднюю поверхность голеней, крестец, шею, ягоди-
цы, половые органы.

Высыпания во рту в типичных случаях представ-
лены белыми сетчатыми пятнами или кружевной се-
тью беловатых линий, напоминающей сетку Уэкхема.

При атипичных формах КПЛ кожи наряду с опи-
санными выше лихеноидными папулами имеются 
пятна (включая пигментные), пузырьки, пузыри, ги-
перкератотические или атрофические элементы [4]; 
а при атипичных поражениях полости рта —  эрозив-
ные (эрозивно-язвенные), атрофичные, буллезные 
очаги.

Между типичным и  атипичным КПЛ имеются 
не только клинические, но и патогенетические разли-
чия. Так, в развитии атипичного эрозивного КПЛ по-
лости рта существенная роль отводится повышению 
экспрессии коллагеназы (ММР-1) и  стромелазина 
(ММР-3), тогда как при типичном КПЛ той же лока-
лизации их уровень остается низким [5].

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние и уточнение особенностей иммуногенеза атипич-
ного КПЛ для разработки новых, более эффективных 
подходов к его лечению.

Актуальность
Применяемые  в  настоящее время методы лечения 
КПЛ, основанные на  системном применении пред-
низолона, азатиоприна, циклоспорина, ацитретина, 
синтетических антималярийных препаратов, метро-
нидазола [6, 7], недостаточно эффективны и  сопро-
вождаются высокой частотой побочных эффектов 
и осложнений. В связи с этим отдельные авторы при-
меняют в резистентных к лечению случаях весьма до-
рогостоящие биологические препараты, в частности 
адалимумаб [8].

В связи с этим наше внимание привлекла экстра-
корпоральная фотохимиотерапия (фотоферез, ФФ), 
метод, который помимо Т-клеточной лимфомы кожи 
[9] с  успехом применялся при КПЛ-подобной реак-
ции «трансплантат против хозяина» [10] и целом ряде 
аутоиммунных заболеваний (ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка, вульгарная пузырчатка, 
системная склеродермия [11, 12]).

ФФ основан на  лейкинферезе, облучении УФ-А 
мононуклеарных клеток периферической крови, вы-
деленных после приема внутрь 8- метоксипсоралена 
(8-МОП) и последующей их реинфузии пациенту [13]. 
Он обычно хорошо переносится и редко дает побоч-
ные эффекты.

Mолекулярной основой действия 8МОП/УФ-А яв-
ляется формирование тимидиновых димеров ДНК 
и  РНК, приводящее к  повреждению ДНК и  наруше-
нию синтеза белка. Предполагается, что эффект ФФ 
связан с  формированием антиклонотипического 
иммунного ответа против патогенных клонов Т-кле-
точных популяций на основе индукции апоптоза па-
тогенных Т-клеток и  активации антигенпрезентиру-
ющих клеток [14].

ФФ (по 3 сеанса в месяц, на курс 24 сеанса) с успе-
хом применялся при и  эрозивном КПЛ полости рта 
[15—17], в том числе с болезненными эрозиями в об-
ласти подошв и  рубцовой алопецией волосистой 
части головы (синдром Грэхема-Литтля-Лассауэра) 
[18]. В  последнем случае патологический процесс 
был резистентным к  лечению (отсутствие эффекта 
от  несколько курсов иммуносупрессивной терапии 
циклоспорином А,  азатиоприном, ПУВА-терапи-
ей, а  также от ацитретина хлорохина, непрерывных 
и прерывистых курсов преднизолона).

По данным A.  D.  Guyot, механизм действия ФФ 
при КПЛ связан с  существенным снижением коли-
чества Т-лимфоцитов крови при стабильном уровне 
В-лимфоцитов и естественных киллеров [16].

Материал и методы
Комплексное лечение с  использованием ФФ прово-
дилось 23 больным с атипичным КПЛ кожи, проекав-
шем с типичными (сетчатыми) очагами КПЛ в поло-
сти рта. У 10 больных была с пигментная форма КПЛ 
кожи, у 8 —  гипертрофическая, у 4 —  атрофическая, 
у  1  —  синдром перекрытия атипичного КПЛ и  дис-
коидной красной волчанки. Среди больных было 
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8  мужчин и  15 женщин; возраст больных варьиро-
вал от  34 до  66  лет (в  среднем 52,13±10,22  лет). Про-
должительность болезни была от полугода до 25 лет 
(медиана 9 месяцев) в 13 случаях продолжительность 
заболевания не превышала 1 года, в 4 составляла от 2 
до 3 лет, в 6 случаях — от 14 до 25 лет, процесс носил 
рецидивирующее течение). Данные о сопутствующих 
заболеваниях этих больных представлены в табл. 1.

Таблица 1. Сопутствующие заболевания у обследованных 
больных

Нозологическая форма Поражение кожи 
(n=23)

Гипертоническая болезнь 4

Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки

2

Желчнокаменная болезнь 3

Аутоиммунный тиреоидит 1

Сахарный диабет и нарушение толерантности 
к глюкозе

1

Красная волчанка 1

Астено-невротическое состояние 7

Болезни ЛОР-органов 3

Миома матки 1

Изучение иммунного статуса проводились 
до и через 7—10 дней после ФФ.

Экспрессия антигенов на  лимфоцитах определя-
лась методом проточной цитофлюорометрии на про-
точном цитофлуориметре FACScan (Becton Dickinson) 
с  использованием панели моноклональных антител 
(Beckman Coulter) с  реактогенной направленностью 
против большого спектра дифференцировочных ан-
тигенов, маркеров активации и  адгезии: CD3, CD4, 
CD8, CD16, CD11b, HLA-DR, CD25.

Методика ФФ
Выделение мононуклеарных клеток проводилось 
с помощью клеточного сепаратора «HAEMONETICS 

MCS+» (USA) по  протоколу RBCP (выделение ство-
ловых клеток). За одну процедуру выделялось около 
50 мл концентрата мононуклеарных клеток, которые 
ресуспендировали в  0,9 % растворе хлористого на-
трия, доводя общий объем до  200,0 мл. Клеточная 
суспензия подвергалась ультрафиолетовому воздей-
ствию на  аппарате УФО «ЮЛИЯ» при длине волны 
380—420 нм. Общая доза экспозиции составляла 
0,8—1,2  Дж/см2. В  качестве фотосенсибилизатора 
использовался отечественный препарат аммифурин 
в  дозе 0,6  мг/кг, который пациент принимал внутрь 
за 2 часа до процедуры. После воздействия УФ облу-
чением клеточная суспензия реинфузировалась в те-
чение 30 мин [19].

Процедура проводилась через 1—2 дня, курс лече-
ния включал 4 процедуры.

Для описания количественных данных рассчиты-
вали средние арифметические значения и  стандарт-
ные отклонения (M±SD) либо медианы и  квартили 
(Me [LQ; UQ]), если распределение переменной отли-
чалось от  нормального. Нормальность распределе-
ния проверяли с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Для анализа взаимосвязи двух количественных пе-
ременных проводили анализ с  использованием ко-
эффициента корреляции Спирмена (с  расчетом ста-
тистической значимости различий коэффициентов 
между группами). Статистически значимым призна-
вали уровень p<0,05. Анализ проводился с использо-
ванием программы Statistica 13.2 (Dell inc., USA).

Результаты исследования и их обсуждение
До лечения у  пациентов отмечалось статистиче-
ски значимое увеличение количества эффекторных 
CD3+CD8+ (0,53 [0,37; 0,68] 109/л;) клеток, по  срав-
нению с  группой здоровых доноров (0,32±0,07 109/л), 
(p<0,01).

Также отмечалась статистически значимая корре-
ляционная зависимость CD3+CD8+ и активационно-

Таблица 2. Иммунологические показатели больных до лечения

Обследуемые группы

Экспрессия кластеров 
дифференцировки 

лимфоцитов

Здоровые доноры
(n=20)

Больные КПЛ с распространенным поражением кожи 
до лечения (n=23)

(%) 109/л (%) 109/л

CD3 62,75±1,21 0,77 [0,67; 0,83] 65,23±9,83 1,24 [1,01; 1,58]*

CD4 37,19±1,22 0,45 [0,39; 0,50] 33,69±8,87 0,62 [0,54; 0,85]*

CD8 25,54±0,83 0,32 [0,27; 0,35] 28,10±9,33 0,53 [0,37; 0,68]*

CD20 7,20±0,57 0,09 [0,08; 0,10] 6,84±3,42 0,12 [0,08; 0,17]

HLA-DR 9,90 [9,70; 10,00] 0,12 [0,10; 0,14] 17,10 [10,70; 21,60]* 0,27 [0,20; 0,45]*

CD38 30,58±1,45 0,38 [0,32; 0,41] 50,00±10,89* 0,95 [0,74; 1,20]*

CD25 4,20 [4,05; 4,35] 0,05 [0,05; 0,05] 12,60 [7,20; 18,90]* 0,21 [0,12; 0,45]*

CD16 18,84±1,48 0,23 [0,19; 0,27] 28,00±6,12* 0,55 [0,44; 0,66]*

CD11b 26,84±0,76 0,34 [0,28; 0,35] 47,79±13,04* 0,92 [0,70; 1,12]*

CD50 88,80 [88,05; 89,05] 1,09 [0,93; 1,17] 98,60 [95,00; 98,90]* 1,85 [1,54; 2,38]*

CD95 48,15 [47,75; 48,95] 0,59 [0,52; 0,64] 50,30 [44,20; 54,50] 0,98 [0,80; 1,14]*

CD4/ CD8 (ед) 1,46±0,07 0,85±0,35*

* —  p<0,01 сравнение групп здоровых доноров и больных КПЛ с распространенным поражением кожи до лечения, критерий 
Стьюдента для независимых выборок или критерий Манна-Уитни (для распределения, отличного от нормального).
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Таблица 3. Динамика иммунологических показателей до и после ФФ

Обследуемые группы

Экспрессия кластеров 
дифференцировки лимфоцитов

Больные КПЛ с до лечения (n=23) Больные КПЛ с после лечения (n=15)

(%) 109/л (%) 109/л

Лимфоциты 40,2±12,2 2,01±0,61 36,8±11,9 2,17±0,70

CD3 65,23±9,83 1,24 [1,01; 1,58] 65,13±7,95 1,22 [1,10; 1,31]

CD4 33,69±8,87 0,62 [0,54; 0,85] 31,49±5,91 0,68 [0,51; 0,77]

CD8 28,10±9,33 0,53 [0,37; 0,68] 26,15±9,26 0,43 [0,39; 0,53]

CD20 6,84±3,42 0,12 [0,08; 0,17] 8,05±1,77 0,14 [0,12; 0,22]

HLA-DR 17,10 [10,70; 21,60] 0,27 [0,20; 0,45] 14,60 [10,30; 24,90] 0,31 [0,18; 0,52]

CD38 50,00±10,89 0,95 [0,74; 1,20] 48,27±9,31 0,89 [0,83; 1,29]

CD25 12,60 [7,20; 18,90] 0,21 [0,12; 0,45] 11,90 [3,20; 18,50] 0,30 [0,07; 0,35]

CD16 28,00±6,12 0,55 [0,44; 0,66] 25,17±12,42 0,46 [0,27; 0,85]

CD11b 47,79±13,04 0,92 [0,70; 1,12] 43,01±9,93 0,80 [0,64; 1,05]

CD50 98,60 [95,00; 98,90] 1,85 [1,54; 2,38] 95,40 [90,50; 97,70]* 1,84 [1,63; 2,17]

CD95 50,30 [44,20; 54,50] 0,98 [0,80; 1,14] 45,80 [36,60; 54,10] 0,99 [0,73; 1,10]

CD4/ CD8 (ед) 0,85±0,35 0,87±0,26

* —  p<0,05, сравнение показателей внутри группы пациентов, критерий Стьюдента для зависимых выборок или критерий 
Вилкоксона (для распределения, отличного от нормального).

го антигена CD38+ (r=0.54, p<0,05), что свидетельст-
вовало о высокой активности этих клеток. Высокий 
уровень корреляционной зависимости активирован-
ных CD3+CD8+ лимфоцитов и  интегриновой моле-
кулой адгезии CD11b+ (r=0.74, p<0,05) свидетельство-
вал о  возможности трансэндотелиальной миграции 
CD3+CD8+ с  их последующим взаимодействием 
с клетками-мишенями (кератиноцитами), на что ука-
зывала высокая корреляция CD3+CD8+ с  молеку-
лами межклеточной адгезии CD50+ (r=0,61, p<0,05) 
(табл. 4).

Выраженная корреляция CD3+CD8+ с молекулой 
CD95+ свидетельствовала о  высоком апоптотиче-
ском потенциале CD3+CD8+ (r=0,54, p<0,05) (табл. 4).

Нами также отмечалось значительное повыше-
ние естественных киллерных клеток (CD16+) (0,55 
[0,44; 0,66]109/л при норме 0,24±0,06 109/л) (p<0,01). 
При эьтом высокая степень корреляционной зави-
симости между CD38+ и  CD16+ (r=0.69, p<0,05) ука-
зывала на  присутствие на  поверхности CD16+ акти-
вационных молекул CD38+, что свидетельствовало 
о  патологической активности этих клеток. Трансэн-
дотелиальная миграция естественных киллерных 
осуществлялась благодаря присутствию на  них ин-
тегриновой молекулы адгезии CD11b+, на что указы-
вал статистически значимый высокий коэффициент 
корреляции между CD11b+ и  CD16+ (r=0,51, p<0,05) 
(табл. 4). Последующее взаимодействие CD16+ клеток 
с  кератиноцитами осуществлялось через молекулы 
межклеточной адгезии CD50+ (r=0.76, p<0,05) и  их 
лиганд на  кератиноцитах CD54+. Киллинг керати-
ноцитов естественными киллерными клетками осу-
ществлялся за  счет молекул, относящихся к  классу 
КИР (киллерный иммуноглобулиновый рецептор).

Таким образом, иммунные нарушения при ати-
пичном распространенном КПЛ кожи, протекавшем 
с сетчатыми очагами КПЛПР, по целому ряду харак-

теристик были сходны с  таковыми при распростра-
ненном типичном хроническом КПЛ, в частности это 
касалось повышения уровня CD16+ клеток [20].

Больным проводилось комплексное лечение (де-
лагил, доксициклин, витамин В6, аппликации корти-
костероидных мазей) с ФФ

Процедуру ФФ все больные переносили удов-
летворительно, осложнений и  побочных эффектов 
не было.

После 1-го сеанса ФФ зуд уменьшился в у 15 паци-
ентов, высыпания уплостились у 13.

После 2-го сеанса ФФ зуд исчез у 20, высыпания 
уплостились у 19 пациентов

После 3-го сеанса ФФ —  зуд исчез у 21, высыпания 
уплостились у 23 пациентов.

После 4-го сеанса ФФ —  зуд исчез у 22, высыпания 
уплостились у 23.

Через 7 дней после ФФ зуд исчез у  23(100 %) па-
циентов, у 15 на месте бывших высыпаний осталась 
пигментация, у  4 инфильтрация и  пигментация, 
у 4 участки рубцовой атрофии.

В результате лечения у всех пациентов исчез зуд, 
полный регресс высыпаний имел место в  17(73,9 %) 
случаях (у  13 больных с  исходом во  вторичную ги-
перпигментацию, у 4 — в очаги атрофии), в 6 (22,1 %)
случаях регресс высыпаний был частичным с  суще-
ственным уплощением высыпаний.

После лечения у  пациентов отмечалась тенден-
ция к  снижению количества CD3+CD8+ (0,43 [0,39; 
0,53] 109/л) (табл. 3). Статистически значимое сниже-
ние корреляции CD3+CD8+ с CD38+ (r=0.40, p>0,05) 
свидетельствовало о  значительном уменьшении 
активности этих клеток. Существенно снизилась 
возможность взаимодействовия CD3+CD8+ с  ке-
ратиноцитами при сохранении способности этих 
клеток осуществлять трансэндотелиальную мигра-
цию, о чем свидетельствовало снижение коэффицен-
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та корреляции CD3+CD8+ с  CD50+ (r=0.28, p>0,05). 
На  уменьшение проапоптотического потенциала 
CD3+CD8+ в  отношении кератиноцитов указывало 
отсутствие корреляционной зависимости CD3+CD8+ 
с CD95+ (r=0.28, p>0,05) (табл. 4).

Таблица 4. Коэффицент корреляции Спирмена для 
молекулярной активности и адгезии на CD8+CD3+ 

лимфоцитах и CD16+ клетках до и после ФФ

Показатель

CD8+CD3+ CD16

до лечения 
(n=23)

после 
лечения 

(n=15)

до лечения 
(n=23)

после 
лечения 

(n=15)

СD38 0,54*, 0,40 0,69* 0,55

CD11b 0,74* 0,56* 0,51* 0,53

CD50 0,61* 0,28 0,76* 0,68

CD95 0,54* 0,28 0,68* 0,46

* p<0,05, статистическая значимость коэффициента корреля-
ции Спирмена,

После лечения также отмечалась тенденция 
к  снижению количества естественных киллерных 
клеток (0,46 [0,27; 0,85]109/л) (табл.  3), уменьшилась 
и  их патологическая активность, на  что указывало 
снижение коэффицента корреляции CD16+ с молеку-
лами CD38+ (r=0,55, p<0,05) (табл. 4), но способность 
естественных клеток-киллеров к  нормальной тран-
сэндотелиальной миграции и  взаимодействию с  ке-

ратиноцитами сохранялась, о  чем свидетельствова-
ло сохранение высокого коэффициента корреляции 
CD16+ с  CD11b+ (r=0,53, p<0,05) и  с  CD50+ (r=0,68, 
p<0,05) (табл. 4).

Как известно, присутствие молекул межклеточ-
ной адгезии (CD11b+) на  естественных киллерных 
клетках (CD16+) необходимо для осуществления пе-
рехода этих клеток в  межклеточное пространство 
с  целью обеспечения защитных функций адоптив-
ного иммунитета. После лечения с применением ФФ, 
наряду с сохранением возможности клеток-киллеров 
для осуществления трансэндотелиальной миграции, 
утрачивалась их реактивность к  соответствующим 
клеткам-мишеням, на  что указывало снижение экс-
прессии на них активационной молекулы CD38+.

Заключение
Таким образом, ФФ при атипичном КПЛ кожи, со-
провождавшемся типичным (сетчатым) поражением 
слизистых оболочек полости рта, также как и при ти-
пичном хроническом КПЛ [3] является патогенети-
чески обоснованным, способствуующим восстанов-
лению толлерантности к  собственным антигенным 
структурам кожи при сохранении способности для 
трансэндотелиальной миграции естественных кил-
лерных клеток.
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ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 

У РАБОТНИКОВ ЖЕЛЗНОДОРОЖНОГО ТРАНСПОРТА 

И ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО НАСЕЛЕНИЯ СИБИРСКОГО 

ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА
О. А. Карпова
НУЗ Отделенческая клиническая больница на станции Барнаул ОАО «РЖД», Барнаул, Россия

Резюме: Актуальность. Тяжелые, часто обостряющиеся, распространенные, расположен-
ные на открытых участках кожи заболевания являются медицинскими противо-
показаниями для работников, обеспечивающих безопасность движения поездов.

 Цель. Провести сравнительный анализ общей и  первичной заболеваемости 
по  классу болезни кожи и  подкожной клетчатки у  работников ЗСЖД, прикре-
пленного к  НУЗ ОАО «РЖД» населения, работников железнодорожного тран-
спорта и территориального населения СФО и РФ.

 Материалы и методы. На основании данных статистических отчетов Централь-
ной Дирекции Здравоохранения —  филиала ОАО «РЖД» за 2011—2015 гг., госу-
дарственных статистических отчетных форм Росстата № 12 URL: http://www.gks.
ru и Западно-Сибирской дирекции здравоохранения был проведен сравнитель-
ный анализ дерматологической заболеваемости у работников ЗСЖД, ОАО «РЖД» 
и территориального населения СФО, и в целом по РФ.

 Выводы. Заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки у работников 
Западно-Сибирской железной дороги выше, чем у всего прикрепленного к Него-
сударственным учреждениям здравоохранения дороги населения, но ниже взро-
слого территориального населения СФО и РФ.

Ключевые слова: заболеваемость, болезни кожи и  подкожной клетчатки, работники железнодо-
рожного транспорта.
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DERMATOLOGIC MORBIDITY IN RAILWAY TRANSPORT 

EMPLOYEES AND POPULATION OF THE SIBERIAN 

FEDERAL DISTRICT
O. A. Karpova
Non-Governmental Health Agency Departmental Hospital at the Station of Barnaul JSC «Russian 
Railways», Barnaul, Russia

Abstract. Relevance. Serious, oft en recurred, widespread, located on the open areas of the skin 
diseases are medically contraindicated for employees engaged in train safety control.
Goal. To carry out a comparative analysis of the total and primary incidence of the 
skin and subcutaneous tissue diseases in the employees of the West-Siberian Railways, 
the population assigned to NGHCI JSC Russian Railways, the railway employees 
and the local population of the Siberian Federal district and the Russian Federation.
Materials and methods. Based on the data from statistical reports of the Central 
Directorate of Health Care, a branch of JSC Russian Railways for 2011—2015, the state 
statistical report forms of Rosstat No.12 (URL: http://www.gks.ru), and the West-
Siberian Directorate of Health Care, a comparative analysis of dermatologic morbidity 
in the employees of the West-Siberian Railways, JSC Russian Railways, the population 
of the Siberian Federal district and the Russian Federation at large was carried out.
Conclusion. Th e incidence of the skin and subcutaneous tissue diseases in the employees 
of the West-Siberian Railways is higher than in the total population assigned to the non-
governmental health care institutions of the JSC Russian Railways, but lower than in the 
adult population of the Siberian Federal district and the Russian Federation.

Key words: morbidity, skin and subcutaneous tissue diseases, railway employees.
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Введение. Западно-Сибирская железная дорога 
(ЗСЖД) филиал ОАО «РЖД» проходит по  террито-
рии пяти административно-территориальных обра-
зований Сибирского Федерального округа (СФО): 
Кемеровской, Новосибирской, Омской, Томской, об-
ластей и  Алтайского края. Пути ЗСЖД разделены 
на 4 региона (отделения) дороги (ТЕР):
• ТЕР-1 Омский регион Западно-Сибирской желез-

ной дороги расположен в двух субъектах СФО: Ом-
ской и Новосибирской областях.

• ТЕР-2 Новосибирский регион Западно-Сибирской 
железной дороги пролегает по территории Новоси-
бирской области.

• ТЕР-3 Кузбасский регион Западно-Сибирской 
железной дороги объединяет железнодорожные 
пути —  Томской и Кемеровской областей.

• ТЕР-4  Алтайский регион Западно-Сибирской же-
лезной дороги проходит по Алтайскому краю и ча-
сти Новосибирской области.

ОАО «РЖД Медицина» является частью медицины 
труда и организована по производственному принци-
пу. Основными функциями железнодорожной меди-
цины является медицинское обеспечение безопасно-
сти перевозочного процесса, сохранение и продление 
профессионального долголетия работников железно-
дорожного транспорта, оказание медицинской помо-
щи железнодорожникам и членам их семей.

Актуальность. За более чем 170-летний период от-
раслевого здравоохранения проведено много иссле-
дований по изучению патологии сердечнососудистой, 
нервной систем, органов зрения, слуха у работников 
железнодорожного транспорта, но  никогда ранее 
не проводились исследования, по изучению влияния 
условий труда на  распространенность заболеваний 
кожи и подкожной клетчатки у работников отрасли. 
Это и  обозначило актуальность данного исследова-
ния и определило его цель.

Цель исследования  —  провести сравнительный 
анализ общей и первичной заболеваемости по классу 
болезни кожи и подкожной клетчатки у работников 
ЗСЖД, прикрепленного к  Негосударственным учре-
ждениям здравоохранения (НУЗ) ОАО «РЖД» насе-
ления и территориального населения СФО и РФ.

Материалы и  методы. По  статистическим от-
четным формам № 12 Западно-Сибирской дирекции 
здравоохранения ОАО «РЖД» был проведен ретро-
спективный анализ заболеваемости по  классу болез-
ней кожи и подкожной клетчатки на ЗСЖД за период 
с  2011 по  2015 гг. На  основании данных статисти-
ческих отчетов Центральной Дирекции Здравоох-
ранения  —  филиала ОАО «РЖД» за  2011—2015 гг., 
государственных статистических отчетных форм 
Росстата № 12 URL: http://www.gks.ru был проведен 
сравнительный анализ дерматологической заболева-
емости у работников ЗСЖД, ОАО «РЖД» и террито-
риального населения СФО, и в целом по РФ.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с  использованием пакета программ Statistica 

10.0. Описательная статистика приводилась в тексте 
в  виде среднего значения и  стандартного отклоне-
ния (М  ± SD). Для сравнения групп с  распределени-
ем признака, отличного от нормального, применяли 
непараметрические методы: U-тест Манн-Уитни. Раз-
личия считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В 2015 г. НУЗ ЗСЖД медицинская помощь предостав-
лялась 231 297 прикрепленного населения (табл.  1). 
Из  них работники Компании составили 64 364 чело-
века (28,6 %); 2014 г.— 72 505 человек (30,44 %); 2013 г.— 
118 193 человека (49,6 %).

Таблица 1. Среднегодовая численность населения, 
прикрепленного к НУЗ ЗСЖД 2011—2015 гг.

Годы 2011 2012 2013 2014 2015

Всего 260144 257620 242736 248386 231297

из них РЖД абс. 75166 130659 118193 72505 64364

% 28,1 50,5 49,6 30,44 28,6

С 2011 г. по 2015 г. из общего числа, прикрепленно-
го к НУЗ дороги населения, работники ОАО «РЖД» 
в среднем составили 37,5 % ± 11,5. В состав населения, 
прикрепленного к  НУЗ ЗСЖД, входит 36,2 % работ-
ников, контактирующих с производственными вред-
ностями, сетевой показатель в 2015 г. составил 29,2 % 
(в 2014 г.— 30,0 %).

По результатам социально-гигиенического мо-
ниторинга работники транспорта и связи занимают 
третье место по неблагоприятным условиям труда [1].

Труд на  железнодорожном транспорте име-
ет выраженную специфику: разъездной характер 
в  нескольких климатических зонах и  поясах, с  неу-
довлетворительным по  качеству и  недостаточным 
по длительности отдыхом, невозможностью соблюде-
ния физиологического режима сна и питания, в усло-
виях воздействия на работников отрасли физических, 
химических факторов производственного процесса, 
психоэмоционального напряжения.

Из 2300 железнодорожных специальностей 53,5 % 
сотрудников и  37,3 % рабочих мест имеют вредные 
и  опасные условия труда по  тяжести и  напряженно-
сти процесса. Структура распределения рабочих мест 
в ОАО «РЖД» по классам условий труда такова: класс 
3.1—17,9 %, класс 3.2—15 %, класс 3.3—3,9 %, класс 
3.4—0,4 % [2].

Работники железнодорожного транспорта обес-
печивают стратегическую безопасность страны, по-
этому для них очень важно отсутствие, какой либо 
хронической патологии, в  том числе кожной. Со-
гласно Приказу МЗСР РФ N796 «Об  утверждении 
Перечня медицинских противопоказаний к  рабо-
там, непосредственно связанным с  движением пое-
здов и маневровой работой» наличие тяжелых, часто 
обостряющихся, распространенных, расположен-
ных на  открытых участках кожи заболеваний яв-
ляются медицинскими противопоказаниями для 
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работников, обеспечивающих безопасность движе-
ния поездов [3]. Дерматологическая заболеваемость 
в  некоторых случаях связана с  профессиональной 
деятельностью. Воздействие вредных производ-
ственных факторов отражается на  более высокой 
дерматологической заболеваемости у  работников 
железнодорожного транспорта, контактирующих 
с профессиональными вредностями.
Таблица 2. Общая заболеваемость по классу Болезни кожи 

и подкожной клетчатки (на 1000 взрослых) 2011—2015 гг.

Годы
ЗСЖД ОАО «РЖД» 5СФО

на 1000 
взр.

6РФ
на 1000 

взр.
1на1000 

раб

2на 1000 
взр

3на 1000 
раб

4на 1000 
взр

2011 55,0 41,2 61,4 42,1 47,2 50,7

2012 51,6 40,1 61,5 42,4 48,4 51,1

2013 49,3 32,1 59,1 45 48,5 50,9

2014 45,1 31,1 61,3 41,9 50,6 51

2015 40,9 30,7 57,3 40,3 45,6 49,7

М±SD 48,4±5,5 44,6±10,1 60,1±1,9 42,7±1,8 49,7±2,4 50,7±0,6

Примечание: р (1–2) = 0,031746; р (1–3) = 0,015873; 
р (1–4) = 0,031746; р (1–5) = 0,841270; р (1–6) = 0,690476; 
р (2–4) = 0,031746; р (3–4) = 0,007937; р (3–6) = 0,007937; 
р (4–6) = 0,007937

В 2015 г. среди работников ЗСЖД всего было ди-
агностировано 2634 заболевания кожи и подкожной 
клетчатки; в 2014 г.— 2754 случаев, в 2013г —  3335 слу-
чаев. В  2011 г. у  работников основной деятельности 
ЗСЖД интенсивный показатель общей дерматоло-
гической заболеваемости был наибольшим  —  55,0 
на 1000 работающих (табл. 2). К 2015 г. общая заболе-
ваемость по классу болезни кожи и подкожной клет-
чатки у работников дороги регрессировала на 25,6 %, 
или в 1,3 раза, до 40,9 на 1000 работающих. Вариация 
признака была слабой  —  0,11, что свидетельствует 
об однородности показателей.

В среднем общая заболеваемость болезнями кожи 
и подкожной клетчатки с 2011 г. по 2015 г. на ЗСЖД 
составила 48,4±5,5 на 1000 работающих. Это в 1,1 раза 
статистически значимо выше (р = 0,031746) показате-
ля, прикрепленного к  НУЗ ЗСЖД взрослого населе-
ния и населения, прикрепленного к НУЗ ОАО «РЖД» 
(р  = 0,031746). И  хотя заболеваемость работников 
основной деятельности на  ЗСЖД, начиная с  2013 г. 
ниже взрослого территориального населения СФО 
(р = 0,841270) и РФ (р = 0,690476), достоверных разли-
чий при сравнении выявлено не было.

Общая дерматологическая заболеваемость 
за  2011—2015 гг. на  100 работников ОАО «РЖД» со-
ответствовала уровню 61,1±2,9, что статистически 
значимо (р  = 0,015873) выше общей дерматологиче-
ской заболеваемости ЗСЖД в  1,4 раза [4]. Данный 
факт подтверждает то, что в  целом заболеваемость 
по ЗСЖД ниже сетевых показателей. Говорить о том, 
что это истинный уровень заболеваемости не  при-
ходится, это только верхушка айсберга, так, как бо-
ясь потерять работу, железнодорожники могут об-
ращаться в  территориальные, платные учреждения 

здравоохранения, тем самым маскируя истинную 
картину.

В 2011 г. у  всего прикрепленного к  НУЗ ЗСЖД 
взрослого населения было выявлено 10 743 заболева-
ния кожи и подкожной клетчатки. Это составило 41,2 
на 1 000 взрослого населения, и планомерно снижаясь 
на 25,5 % или в 1,3 раза, к 2015 году достиг уровня 30,7 
на 1 000 всего взрослого населения, прикрепленного 
к НУЗ ЗСЖД (6 919 случаев). Вариация признака была 
слабой  —  0,15, что свидетельствует об  его однород-
ности. Доля болезней кожи и  подкожной клетчатки 
в  структуре общей заболеваемости на  ЗСЖД варьи-
ровала от 3,2 % (2014 г.) до 5,6 % (2015 г.), в среднем со-
ставила 4,0 %±0,5 и  стабильно занимала 10 ранговое 
место.

В среднем prevalence по  классу болезни кожи 
и подкожной клетчатки с 2011 г. по 2015 г. составила 
44,6±10,1 на 1 000 населения, прикрепленного к НУЗ 
ЗСЖД, что значимо выше (р = 0,031746) сетевого по-
казателя. За  анализируемый период общая дерма-
тологическая заболеваемость взрослого населения, 
прикрепленного к НУЗ ОАО «РЖД» в среднем соста-
вила 42,7 ± 1,8 на 1 000 взрослого населения. И хотя 
достоверных различий в  распространенности забо-
леваний кожи и  подкожной клетчатки: р = 0,291343 
выявлено не было, это в 1,1. раза ниже среднего пока-
зателя 49,7±2,4 на 1 000 взрослого населения СФО [5]. 
Общее снижение болезней кожи и  подкожной клет-
чатки в СФО за период 2011—2015 гг. составило 3,4 %, 
при слабой —  0,24 вариации признака.

Ретроспективный анализ общей заболеваемости 
по классу болезни кожи и подкожной клетчатки у ра-
ботников основной деятельности ЗСЖД показал, что 
с  высокой достоверностью (р  = 0,031746) в  1,1 раза 
выше аналогичных показателей, прикрепленного 
к НУЗ. И незначимо в 1,0 раза ниже взрослого терри-
ториального населения СФО (р = 0,841270;) и РФ (р = 
0,690476) [6].

Таблица 3. Первичная заболеваемость по классу 
Болезни кожи и подкожной клетчатки ЗСЖД и СФО 

(на 1000 взрослых) 2011—2015гг

Годы
ЗСЖД ОАО «РЖД» 5СФО

на 1000 
взр.

6РФ
на 1000 

взр.
1на 

1000раб

2на 
1000взр

3на 
1000раб

4на 
1000взр

2011 33,8 31,9 35,9 38,2

2012 31,3 28,3 37,8 29,0 35,8 38,5

2013 25,6 20,6 37,8 28,0 36,7 37,9

2014 21,7 19,5 36,3 26,6 37,0 37,4

2015 19,7 17,1 32,7 25,6 32,0 35,0

М±SD 26,4±6,0 23,9±6,3 36,2±2,4 27,3±1,5 35,5±2,0 38,9±1,8

Примечание: р (1–2) = 0,420635; р (1–3) = 0,031746; 
р (2–4) = 0,555556; р (2–5) = 0,007937; р (1–5) = 0,015873; 
р (1–6) = 0,007937; р (2–6) = 0,007937; р (3–4) = 0,028571; 
р (3–6) = 0,285714; р (4–6) = 0,015873

Сравнительный анализ первичной заболеваемо-
сти по классу болезни кожи и подкожной клетчатки 
за  2011—2015 гг. показывает, что стойкая тенденция 
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снижения отмечается во  всех анализируемых груп-
пах (таб. 3). За  пятилетний период дерматологиче-
ская заболеваемость у  работников ЗСЖД снизилась 
на 41,7 %, у прикрепленного к НУЗ населения на 46,4 % 
и  медленнее всего регрессировала у  взрослого тер-
риториального населения СФО  —  на  10,9 %. Регресс 
по территории меньше снижения первичной заболе-
ваемости ЗСЖД в 3,4 раза.

В 2015 г. на ЗСЖД зарегистрировано 3867 впервые 
в жизни выявленных заболеваний кожи и подкожной 
клетчатки (2014 г.— 4484 случаев; 2013 г.— 4 991 слу-
чаев).

Доля первичной заболеваемости по  классу болез-
ни кожи и подкожной клетчатки в структуре общей 
заболеваемости по  этому классу за  анализируемый 
период на  ЗСЖД составила 65,72 %, у  территориаль-
ного населения СФО —  77,1 %.

С 2011 г. по  2015 г. incidence по  классу болезни 
кожи и  подкожной клетчатки среди работников 
ЗСЖД регрессировала от  33,8 на  1000 работающих 
до  19,7 на  1000 работающих. Средний уровень пер-
вичной дерматологической заболеваемости на ЗСЖД 
за  пять лет составил 26,4±6,0 на  1 000 работающих. 
Об однородности признака говорит низкая его вари-
ация 0,27. С 2012 г. по 2015 г. первичная дерматологи-
ческая заболеваемость по сети дорог 36,2±2,4 на 1 000 
работающих была статистически значимо выше (р = 
0,031746) показателей ЗапСиба. Регресс на  Россий-
ских железных дорогах составил 13,5 %, при слабой 
вариации признака 0,07.

Самая низкая первичная дерматологическая за-
болеваемость в  анализируемых группах отмечена 
у прикрепленного к НУЗ ЗСЖД взрослого населения, 
средний уровень составил 23,9±6,3 на 1 000 взрослого 
населения, при слабой вариации признака 0,23. Это 
можно объяснить высокой доступностью и  качест-
вом оказываемой первичной медицинской помощи 
в  НУЗ ЗСЖД. Обеспеченность врачами дерматове-

нерологами соответствует 1,2 на  10 000 населения 
(в 2014 — 0,93; в 2015 — 1,26), что значительно выше 
среднего показателя по РФ 0,7 на 10 000 населения [7].

Средний уровень первичной заболеваемости бо-
лезнями кожи и подкожной клетчатки на территории 
СФО составил 35,5±2,0 на 1 000 взрослого населения, 
при слабой вариабельности —  0,06.

Эффективная профилактическая и  лечебно-
диагностическая работа, проводимая НУЗ ЗСЖД, 
привела к  тому, что начиная с  2006  г. первичная 
дерматологическая заболеваемость у  работников 
ЗСЖД (р = 0,015873) и прикрепленного к НУЗ ЗСЖД 
(р = 0,007937) стала достоверно ниже уровня болез-
ненности территориального населения СФО и  РФ 
(38,9±1,8 на 1 000 взрослого населения).

В ходе исследования статистически значимых 
различий в  первичной заболеваемости прикреплен-
ного к НУЗ ЗСЖД взрослого населения и работников 
ЗСЖД (р = 0,420635), а также прикрепленного к НУЗ 
ОАО «РЖД» взрослого населения (р  = 0,555556) вы-
явлено не было. Заболеваемость в этой группе досто-
верно была ниже заболеваемости территориального 
населения СФО и РФ (0,007937).

Выводы
Систематически и комплексно проводимые дермато-
венерологами НУЗ ЗСЖД профилактика, диспансер-
ное наблюдение и  раннее выявление дерматологиче-
ских больных привело к тому, что у прикрепленного 
к НУЗ ЗСЖД населения за весь период, а у работни-
ков ЗСЖД начиная с 2013 г. дерматологическая забо-
леваемость ниже, чем у территориального населении 
СФО и  РФ. Заболеваемость болезнями кожи и  под-
кожной клетчатки у  работников ЗСЖД выше, чем 
у всего прикрепленного к НУЗ дороги населения. Как 
общая, так и первичная дерматологическая заболева-
емость в  СФО ниже среднероссийской, а  заболевае-
мость ЗСЖД ниже сетевых показателей.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 

О НЕ ИНВАЗИВНЫХ МЕТОДАХ РАННЕЙ 

ДИАГНОСТИКИ ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТРИТА 

У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Н. В. Баткаева, В. М. Воскресенская, Э. А. Баткаев
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме. Цель исследования: изучить и проанализировать современные виды не инвазив-
ных методов ранней диагностики псориатического артрита у больных псориазом.

 Материалы и методы: обзор отечественной и зарубежной литературы, статей, те-
зисов, научных работ с 2008 по 2017 год.

 Обсуждение. В статье отмечены наиболее информативные и чувствительные ме-
тоды диагностики раннего псориатического артрита в настоящее время. Изуче-
ны и  проанализированы последние достижения в  области ревматологии и  дер-
матологии по  лучевым методам диагностики, специфическим лабораторным 
маркерам данной патологии. Отмечены новые разработки в  сфере специализи-
рованных опросников как метода выявления заболевания, а так же определение 
понятия «коморбидности» у пациентов с псориатическим артритом.

 Выводы. Псориатический артрит  —  это заболевание опорно-двигательной сис-
темы, рано или поздно приводящее к инвалидизации больных. Наиболее эффек-
тивным является раннее лечение, поэтому в  настоящее время актуальна разра-
ботка и  предложение новых не  инвазивных методов, направленных на  раннее 
диагностирование заболевания.

Ключевые слова: псориатический артрит, псориаз, ппросник, диагностика.
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THE CURRENT STATE OF THE ISSUE OF NONINVASIVE 

METHODS IN EARLY DIAGNOSTICS OF PSORIATIC 

ARTHRITIS
N. V. Batkaeva, V. M. Voskresenskaya, E. A. Batkaev
Peoples Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary. Objective: to study and determine the types of noninvasive methods in early diagnostics 
of psoriatic arthritis at the present stage.

 Materials and Methods: review of domestic and foreign literature, articles, abstracts 
and scientifi c works from 2008 to 2017.

 Discussion. Th e article highlights the most informative and sensitive methods of 
diagnosing early psoriatic arthritis at the present time. Th e latest achievements in the 
fi eld of rheumatology and dermatology on methods of beam diagnostics, and also specifi c 
laboratory markers of this pathology were studied and analyzed. New developments in 
the fi eld of specialized questionnaires as a method for identifying the disease, as well as 
the defi nition of the concept of «comorbidity» in patients with psoriatic arthritis were 
noted.

 Conclusions. Psoriatic arthritis is a disease of the musculoskeletal system, sooner or 
later leading to disability of patients. Early treatment is the most eff ective, so now the 
world science is focused on developing and proposing new non-invasive methods aimed 
at early diagnosis of the disease.

Keywords: Psoriatic arthritis, psorias, questionnaire, diagnostics.
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Псориатический артрит (ПсА) —  хроническое воспа-
лительное прогрессирующее заболевание из  группы 
серонегативных спондилоартритов, ассоциирован-
ное с  псориазом и  характеризующееся поражением 
суставов, позвоночника и энтезисов, а  так же дакти-
литом, теносиновитом и ногтей.

Поражение суставов по  разным источникам 
выявляется у  6—40 % больных псориазом и  может 
проявиться в  любом возрасте, независимо от  пола 
или расовой принадлежности человека. Частота 
встречаемости в  популяции около 2 %. По  статисти-
ческим данным, у  70 % пациентов ПсА развивается 
после появления высыпаний на  коже, у  20—15 % по-
ражение кожи и суставов происходит одновременно 
и у 20—15 % суставной синдром выявляется до появ-
ления симптомов псориаза на коже [30].

Этиология и  патогенез заболевания пока 
не  до  конца изучены, но  существует доказанный 
факт, что так называемый ранний псориаз 1  типа 
и  ПсА, в  частности, имеет генетическую предраспо-
ложенность и ассоциирован с HLA (Human leucocyte 
antigen —  HLA) системой. При псориатическом пора-
жении суставов большое значение придается антиге-
нам B27, B38, DR7, DR4, Cw6 и другим. Считается, что 
наличие антигена В38 ассоциируется с быстрым про-
грессированием костно-хрящевой деструкции уже 
в ранний период развития заболевания, антигены В17 
и  Cw6 являются прогностическим фактором огра-
ниченного числа пораженных суставов, антигенная 
структура В57  —  множественного количества суста-
вов, DR4 ассоциируется с деструктивным полиартри-
том [22]. Более 40 % больных ПсА имеют родствен-
ников первой степени родства, страдающих этими 
заболеваниями. Псориаз и ПсА считают Т-клеточно-
опосредованными заболеваниями, при которых про-
исходит активация клеточного иммунитета в  коже 
и синовии с последующими гиперпродукцией и дис-
балансом ключевых про- и противовоспалительных 
цитокинов, таких как ФНО-α, интерлейкины (ИЛ)-
12, ИЛ-23, ИЛ-17, ИЛ-1, ИЛ-1ß, ИЛ-6 и  хемокинов 
[24]. Общепризнанными причинами возникновения 
ПсА считают переохлаждение, острые и обострения 
хронических инфекции, ВИЧ-инфекция, психо-эмо-
циональный стресс, наличие сопутствующих нейро-
эндокринных патологий (ожирение, СД, метаболиче-
ский синдром), табакокурение. Существует мнение 
о  злоупотреблении пользования смартфонами, как 
триггерным фактором способствующим развитию 
ПсА у больных к нему предрасположенных [3].

Классификация Пс А
Четко разработанной классификации для ПСА нет, 
но наиболее удачной и общепринятой во всем мире 
на  данный момент до  сих пор остаётся классифика-
ция, предложенная Moll J., Wright V. (1973), которая 
включает в  себя: Преимущественное поражение ди-
стальных межфаланговых суставов кистей (ДМФС) 
кистей и  стоп (дистальная форма), асимметричный 

моноолигоартрит, симметричный полиартрит (рев-
матоидоподобная форма), псориатический спонди-
лит, мутилирующий артрит.

Основные клинические проявления ПсА  —  пе-
риферический артрит, дактилит, спондилит, энте-
зит, теносиновит, а также псориатическое поражение 
кожи различной степени тяжести и локализации [24].

Почти 50 % с псориазом и около 80 % больных ПсА 
страдают поражением ногтей. Некоторые исследо-
ватели отмечают корреляцию между развитием ПсА 
и изменением ногтевых пластин, последнее является 
предиктором для развития артрита и может развить-
ся ещё за несколько лет до его проявления. Проходили 
исследования по  изучению взаимосвязи между ног-
тевым псориазом и ПсА дистальных межфаланговых 
суставов. Клинически поражение ногтевых пластин 
встречается в виде изъязвлений, линии Бо, онихоли-
зиса, изменения ногтевых пластин по  типу «напёр-
стка», подногтевого гиперкератоза, онихогрифоза, 
появление пигментных, в виде полупрозрачных жел-
то-красных, пятен (капли масла), лейконихии, мелкие 
точечные или линейные кровоизлияния. Так же было 
выявлено, что поражение ногтей встречается у боль-
ных с долгой историей псориаза, связано с тяжестью 
и  площадью поражения псориаза и  существует вза-
имосвязь с  энтезисами дистальных межфаланговых 
суставов [18, 5, 14].

В настоящее время разрабатываются методы ран-
ней диагностики для ПсА, так как заболевание яв-
ляется прогрессирующим и  приводит к  мутиляции 
и в дальнейшем к инвалидизации больных. Большое 
значение имеет анамнез заболевания, характер кли-
нических проявлений и  оценка своего состояния 
самим пациентом (например, Оценка пациентом ак-
тивности псориатического артрита (боли) по  ВАШ 
(визуальная аналоговая шкала). Для диагностики за-
болевания используют классификацию CASPAR, раз-
работанную в 2006 г. (Classifi catio criteria for Psoriatic 
Arthritis). В неё входят пять признаков ПсА, наиболее 
часто выявляемых клиническими, инструменталь-
ными и лабораторными методами. Критерии имеют 
высокую специфичность и чувствительность для вы-
явления раннего Пс А. Так же для установки диагноза 
«спондилит» пользуются дополнительной классифи-
кацией ASAS (2009) (Аssessment of Spondylo Arthritis 
International Society) [15].

Для постановки диагноза у детей, можно исполь-
зовать Ванкуверовские диагностические критерии 
ювенильного псориатического артрита (1989 г.).

Согласно этим критериям, определенный юве-
нильный ПсА —  это артрит и типичная псориатиче-
ская сыпь или артрит и наличие хотя бы 3 из следую-
щих «малых» признаков:
а)  изменения ногтей (синдром «наперстка», онихо-

лизис);
б)  псориаз у родственников 1 или 2-й степени родства;
в)  псориазоподобная сыпь;
г)  дактилит.
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Вероятный ювенильный ПсА: артрит + хотя бы 2 
из «малых» признаков [1].

Специфических лабораторных признаков у ПсА 
нет, в клиническом и биохимическом анализе кро-
ви возможно повышение показателей СОЭ (выше 
20 мм/ч) и СРБ, однако у 40—60 % они могут оста-
ваться в  пределах нормальных референсных зна-
чений. Так же в крови у пациентов могут быть об-
наружены РФ И АЦЦП (антитела к циклическому 
цитруллиновому пептиду). Возможно проведение 
диагностики на  носительство HLAВ27, HLA-B38 
и  HLA-C06 [40], что косвенно указывает на  диаг-
ноз Пс  А. Недавно было выявлено 4 биомаркера 
в  крови, которые имеют возможную связь с  ПсА: 
dickkopf-1, ДК-1; макрофаг-колониестиммулирую-
щий фактор, г-КСФ, матриксная металлопротеи-
наза-3, ММП-3; остеопротегерин, ОПГ. По  резуль-
татам исследования ММП-3 и  М—СКФ являются 
биомаркерами для ПсА и могут использоваться для 
его диагностики. ДКК-1 и ОПГ биомаркеры для осе-
вого артрита, могут являться скрининговыми для 
дифференциального диагноза с  анкилозирующим 
спондилитом [27].

КТ (компьютерная томография) и  рентгеногра-
фия суставов являются эталоном для выявления 
поражений опорно-двигательного аппарата. Отме-
чают характерные рентгенологические изменения 
при ПсА: сужение суставной щели; костная ремо-
дуляция (резорбция концевых фаланг, крупные 
эксцентрические эрозии, остеолиз  —  деформация 
«карандаш в  стакане») и  пролиферации (краевые 
костные разрастания, периоститы, энтезофиты 
и  костные анкилозы), асимметричный двусторон-
ний/односторонний сакроилиит, паравертебраль-
ные оссификаты и  краевые синдесмофиты [23]. 
Но все же в связи с тем, что КТ и рентгенография 
являются радиоактивными методами, отдают пред-
почтение УЗИ с  Допплеровским картированием 
и  МРТ для оценки суставов при раннем воспали-
тельном артрите.

Изменения на  ранних стадиях ПсА происходят 
в мягкотканых структурах, в частности гиалиновом 
хряще, синовиальной оболочке. В литературе эти яв-
ления больше всего описаны уже при выраженных 
проявлениях ПсА, когда клинически и рентгенологи-
чески относительно легче могут быть определены со-
ответствующие симптомы заболевания. Ультразвук 
является надежным методом визуализации, который 
играет ключевую роль в оценке пациентов с псориа-
тическим артритом (ПСА) и анкилозирующим спон-
дилитом (AS). УЗИ может помочь в диагностике рас-
стройства, в оценке степени поражения и в контроле 
за  терапией, поскольку он может отражать как мор-
фоструктурные изменения, так и  воспалительную 
активность. [1,5,10]. Энергетический Допплер–метод, 
который позволяет определить низкую скорость кро-
вотока, возникающую в воспаленной синовии и энте-
зисах [30].

Основные преимущества МРТ (магнитно-резо-
нансная томография) включают возможность непо-
средственной визуализации и  одномоментной оцен-
ки состояния суставного хряща, фиброзно-хрящевых 
структур, костей, связок и  сухожилий в  различных 
проекциях. МРТ  —  единственный не  инвазивный 
метод, который прямо отображает все структурные 
элементы суставов и  их патологические изменения: 
выпот в полости суставов, изменения синовиальной 
оболочки, гиалиновые суставные хрящи, внутрису-
ставные структуры из  волокнистого хряща, связки, 
субхондральный костный мозг [22]. МРТ наиболее 
точен в  оценке этих изменений, однако, это весьма 
дорогостоящая процедура, особенно для массового 
скрининга больных.

КТ и  МРТ сравнимы при визуализации хрониче-
ского сакроилиита, однако МРТ предпочтительнее при 
раннем сакроилиите и спондилите, т. к. метод позволя-
ет выявить субхондральный и костный отек —  ранний 
признак активного сакроилиита и спондилита.

Радиоактивная сцинтиграфия является ещё од-
ним эффективным методом диагностики раннего 
ПсА, так как есть возможность на ранних стадиях об-
зорно выявить клинически скрытое воспаление сра-
зу во  всех областях скелета и  более доступна эконо-
мически, чем МРТ [30]. По некоторым данным было 
отмечено четкое повышение накопления радиофар-
мпрепарата в суставах, в которых еще отсутствовали 
рентгенологические изменения. Это свидетельствует 
о  возможности диагностировать латентно текущий 
артрит, и использовать этот метод в диагностике до-
клинических проявлений поражения опорно-двига-
тельного аппарата при ПсА [2].

В данный момент разработки ведутся и по теме 
специализированных и  адаптированных опросни-
ков для больных, с помощью которых будет возмож-
ным выявление групп с наличием раннего ПсА или 
с высоким риском его развития. Разработано доста-
точно большое их количество, но  ни  один из  них 
не имеет 100 % чувствительности и специфичности 
к  заболеванию. Самые популярные и  доказавшие 
право на  своё существование в  диагностике ранне-
го ПсА: PAQ (Psoriatic and Arthritis Questionnaire) 
[25], PASE (Psoriatic Arthritis Screening and Evolution), 
EARP (Early Arthritis for Psoriatic Patients) [8, 9, 12], 
PEST (Psoriasis Epydemiology Screening Tool) [20, 9, 
26, 36], mPEST [24, 20], the Toronto Psoriatic Arthritis 
Screen (ToPAS) [26, 36], ToPAS2 [17, 11, 12], PASQ 
(the Psoriasis and Arthritis Screening Questionnaire) 
[26, 36]. Не  так давно Th е Classifi cation of Psoriatic 
Arthritis Study Group внесла в  классификацию ПсА 
такой признак, как псориатическое изменение ног-
тей, в  связи с  чем были разработаны инструменты 
оценки NAPSI (the nail psoriasis several score index), 
mNAPSI (the modifi ed nail psoriasis several score 
index), и  система PNS, которые используются для 
оценки тяжести поражения ногтей и  эффективно-
сти проводимой терапии [19].
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Лечение Пс А
Для лечения ПсА применяют нестероидные противо-
воспалительные препараты, базисные противовоспа-
лительные препараты: метотрексат (препарат первой 
линии), лефлуномид, сульфасалазин или циклоспо-
рин А,  генно-инженерные биологические препара-
ты: ингибиторы ФНО-α (инфликсимаб, адалимумаб, 
этанерцепт, голимумаб) и  моноклональные антите-
ла к  интерлейкинам 17  —  secukinumab, brodalumab, 
ixekizumab, бимекизумаб к Ил-17А, к ИЛ12/23 —  усте-
кинумаб, тилдракизумаб, бриакинумаб, а также вну-
трисуставные глюкокортикоиды. Помимо вышепе-
речисленных препаратов прошли ряд исследований 
и  продолжают изучатся Abatacept (CTLA4-Ig-синтез 
белка), ЯК-ингибитор Тофацитиниб, Барицитиниб, 
Сфинголипид (агонист ponesimod) или A3AR-аго-
нист — CF191, которые показывают неплохие резуль-
таты в лечение ПсА и могут иметь своё место в более 
отдаленном будущем [4, 31].

Ответ на  терапию оценивают по  специально раз-
работанному для ПсА критерию PsARC (Psoriatic 
Arthritis Response Criteria), а  также EULAR PsARC. 
EULAR критерии эффективности терапии  —  дина-
мика DAS (Disease Activity Score).

Оценка активности и влияния терапии на дакти-
лит определяют по  изменению числа пальцев с  дак-
тилитом в  процессе наблюдения. Оценка влияния 
терапии на энтезит основана на динамике энтезиаль-
ного индекса LEI (Leeds Enthestis Index). Оценка ак-
тивности и влияния терапии на спондилит основана 
на  изменении индекса активности Анкилозирующе-
го Спондилита BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index. BASDAI используют у больных 
ПсА, как для оценки активности поражения позво-
ночника, так и для эффективности терапии. BASDAI 
используется для мониторинга эффективности тера-
пии у  больных ПсА с  активным поражением позво-
ночника. Оценка функционального индекса качества 
жизни у  больных ПсА проводится с  помощью ин-
декса HAQ, а для оценки тяжести псориаза и ответа 
на  терапию используют Дерматологический индекс 
качества жизни  —  DLQI (Dermatology Life Quality 
Index —  Finlay, 1994) в форме самооценки пациентов 
из 10 вопросов.

Эффективность терапии при псориатическом 
поражении кожи определяют на  основании дина-
мики индекса тяжести и  распространенности PASI 
(Psoriasis Area Severity Index) и общей площади пора-
жения кожи псориазом —  BSA (Body Surface Area,%) 
[24].

Так же необходимо учитывать, что существует по-
нятие «Коморбидности ПсА», то есть риск развития 
заболеваний, например таких, как сахарный диабет 
2  типа, гипертоническая болезнь, ишемическая бо-
лезнь сердца, ожирение, метаболический синдром, 
дислипидемия, воспалительные заболевания ки-
шечника, острые и  хронические заболевания почек, 
онкологические заболевания, в  том числе и  кожи 

(на  фоне лечения иммуномодулирующих препара-
тов), а  так  же поражения глаз: ирит, увеит, эпискле-
рит, психо-эмоциональные расстройства: депрессия, 
инсомния, алкоголизм [7, 16, 24]. Доказано, что люди 
с тяжелой и средней степенью тяжести псориаза име-
ют повышенный риск увеита и  других офтальмоло-
гических заболеваний [32]. Немногие исследования 
оценили связь увеита и псориаза. По-видимому, псо-
риаз без артропатии не является фактором риска раз-
вития увеита. Увеит имеет тенденцию развиваться 
чаще у  пациентов с  артропатией или пустулезным 
псориазом. При диагностировании офтальмопатии, 
пациент должен получить адекватное лечение про-
тивовоспалительными препаратами или иммуномо-
дуляторами, чтобы предотвратить потерю зрения. 
[33] Некоторые исследования показывают, что у  па-
циентов с  диагнозом ПсА и  Пс выявляются доста-
точно серьезные изменения в психо-эмоциональном 
состоянии, признаки усталости, депрессии [6], апа-
тии, нарушение сна и  бессонницы [39], угнетенного 
состояния. Психические расстройства могут быть 
результатом и  способствовать прогрессированию 
псориаза, например интерлейкин (IL) -1 и IL-6, повы-
шаются как при псориазе, так и  при депрессии, что 
указывает на то, что воспалительный процесс может 
участвовать в прогрессировании обоих заболеваний. 
Повышенные уровни цитокинов в центральной нерв-
ной системе вызывают физиологические и  биохи-
мические изменения, которые могут способствовать 
развитию депрессии[37]. Доказана гипотеза о том, что 
основное депрессивное расстройство повышает риск 
развития ПсА среди пациентов с псориазом, что ука-
зывает на  необходимость усиления профилактики 
и  лечения ОМР у  пациентов с  псориазом[38]. Неко-
трые авторы проводят корреляцию между болевым 
синдромом и  психо-эмоциональными расстройства-
ми пациентов с Пс А. В связи с этим был разработан 
опросник painDETECT для определения и  оценки 
психометрических свойств пациентов и определения 
«фенотипа» боли, для выбора грамотной тактики ве-
дения и лечения больных [21].

Патогенез сопутствующей болезни у больных псо-
риазом остается неизвестным; предполагается, что 
совместные воспалительные пути, клеточные меди-
аторы, генетическая восприимчивость и общие фак-
торы риска являются способствующими элементами. 
По мере появления дополнительных сопутствующих 
заболеваний псориаза образование медицинских ра-
ботников имеет важное значение для обеспечения 
всестороннего медицинского обслуживания пациен-
тов с псориазом [35].

Прогноз Пс А
К предикторам неблагоприятного прогноза относят 
мужской пол и  дебют болезни в  молодом возрасте, 
манифестация ПА суставным (особенно полиарти-
кулярным), а  не  кожным синдромом, выраженная 
лабораторная активность и  ФНС в  первые 6 мес за-
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болевания, резистентность к  НПВС и/или метотрек-
сату и  сульфасалазину, остеолитический и  спон-
дилоартритический варианты ПА, экссудативный 
и атипичный псориаз, а также носительство DQw3+ 
и DR7-, DQw3+ и B39+.Смертность при ПА выше по-
пуляционной на 59 % и 65 % у мужчин и женщин соот-
ветственно. Специфических для ПА причин смерти 
нет. Основные причины летальных исходов связаны 
с ишемической болезнью сердца, инсультами, разви-
тием почечной недостаточности на фоне амилоидной 
нефропатии, реже  —  с  болезнями органов дыхания, 
злокачественными опухолями и осложнениями фар-
макотерапии (желудочными кровотечениями, гемо-
цитопениями, гепатаргией) [28].

К системным проявлениям ПА, возможным при 
тяжелой и  злокачественной формах заболевания, 
относят лихорадку, уменьшение массы тела, лимфа-
денопатию, алопецию и  атрофию мышц. Со  сторо-
ны сердечно-сосудистой системы, как и при прочих 
спондилоартритах, нередки аортит и  аортальная не-

достаточность, возможен миокардит, а  при низкой 
активности ПА —  миокардиодистрофия. Поражение 
печени обычно проявляется билиарными дисфунк-
циями и стеатогепатитом, гистологически же диагно-
стируют гепатит, фиброз и  цирроз, причем паралле-
лизм клиники, симптоматики и тканевых изменений 
отсутствует [29].

Заключение. Псориатический артрит  —  серь-
езное заболевание опорно-двигательной системы 
у  больных псориазом, нуждающееся в  более деталь-
ном и тщательном изучении, а так же разработки до-
полнительных методов более чувствительной и  спе-
цифической диагностики с учетом выявления именно 
раннего ПсА, для выбора тактики ведения больных 
и  своевременного, грамотного лечения совместно 
с ревматологами, а так же терапевтами, психиатрами, 
офтальмологами и другими специалистами более уз-
кого профиля для профилактики, лечения и своевре-
менного выявления возможных коморбидных забо-
леваний или осложнений проводимой терапии.
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ФОЛЛИКУЛОТРОПНЫЙ ГРИБОВИДНЫЙ МИКОЗ: 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
В. А. Ковтунова1, В. В. Думченко1,2, Э. Г. Бахмутова2,1, Т. А. Ткаченко2,1

1ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Россия, г. Астрахань;
2ГБУЗ АО «Областной кожно-венерологический диспансер», Россия, г. Астрахань

Резюме. Грибовидный микоз относится к наиболее часто встречающейся форме первич-
ных лимфом кожи. Между тем, на ранних стадиях заболевания возникают труд-
ности с  установлением диагноза в  связи со  схожестью клинической симптома-
тики с другими дерматозами и отсутствием типичной морфологической картины 
при гистологическом исследовании. Переход болезни в бляшечную стадию позво-
ляет заподозрить клиницистам истинную природу дерматоза. Однако гистоло-
гическое подтверждение диагноза лимфопролиферативного заболевания не всег-
да бывает возможным и на этой стадии ГМ. Вероятность ранней верификации 
диагноза значительно повышается в  результате комплексного обследования па-
циента. В  статье приведено описание клинического наблюдения особой редко 
встречающейся формы ГМ —  его фолликулотропного варианта. Особый интерес 
представляет факт манифестации заболевания в виде классической формы ГМ, 
которое в дальнейшем изменило свое течение, трансформировавшись в фоллику-
лотропный вариант. Отмечено отсутствие типичных изменений со стороны сис-
темы крови и лимфатических узлов даже при переходе заболевания в бляшечную 
стадию. Подчеркнута важность метода иммуногистохимии для верифицирова-
ния диагноза Т-клеточной лимфомы. Приведены данные, касающиеся важности 
эффективного междисциплинарного взаимодействия при ведении пациентов 
с подозрением на лимфому, позволяющего облегчить маршрутизацию больного 
и ускорить верификацию диагноза.

Ключевые слова: грибовидный микоз, фолликулотропный вариант, Т-клеточная лимфома, гисто-
логическое исследование, иммуногистохимия, диагностика.
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FOLLICULOTROPIC MYCOSIS FUNGOIDES: 

DESCRIPTION OF THE OCCURRENCE
V. A. Kovtunova1, V. V. Dumchenko1,2, E. G. Bakhmutova2,1, T. A. Tkachenko2,1

1Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia.
2Regional Center of Skin and Sexually-Transmitted Diseases, Astrakhan, Russia.

Summary. Mycosis fungoides is one of the most frequent forms of primary skin lymphoma. 
Anyway, there may be diffi  culties with the arriving at the diagnosis because the clinical 
symptoms are similar to other dermatoses and there is no typical morphological pattern 
at the histological examination. Th e progress to the plaque stage lets the clinicians 
suppose the true inwardness of the dermatosis. But the histological identifi cation of the 
diagnosis of lymphoproliferative disease is not always possible on this stage of mycosis 
fungoides. Th e complete physical examination signifi cantly increases the chance of 
the early verifi cation of diagnosis. Th is article presents the description of the clinical 
supervision of an uncommon form of mycosis fungoides that is the folliculotropic 
variant. Th e case of the classical onset of mycosis fungoides that later has changed its 
course and progressed into the folliculotropic variant is of particular interest. It is noted 
the absence of typical changes from the part of blood-vascular system and lymphnodes 
even with the progress to the plaque stage. It is stressed the importance of the method 
of immunohistochemistry for the verifi cation of the diagnosis of the T-cell lymphoma. 
Th ere are also facts that concern the importance of cross-disciplinary engagement while 
the case management when lymphoma is suspected, that lets make the patient routine 
easier and advance the verifi cation of diagnosis.

Key words: mycosis fungoides, folliculotropic variant, T-cell lymphoma, histological research, 
immunohistochemistry, diagnostics.
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Грибовидный микоз —  (ГМ, син.: первичная эпидер-
мотропная Т-клеточная лимфома кожи)  —  первич-
ная лимфома кожи, характеризующаяся медленно 
прогрессирующим течением и поэтапным изменени-
ем клинической картины заболевания [1—3].

Термин «грибовидный микоз» («mycosis fongoide») 
был предложен Ж.  Алибером в  1806 г. для класси-
ческой формы дерматоза. A.  Базеном в  1876 г. были 
впервые описаны стадии заболевания: пятнистая, 
бляшечная и  опухолевая. [4]. Вопрос этиологии ГМ 
на сегодняшний день является дискутабельным. Об-
суждается роль вирусных и  бактериальных агентов 
в  развитии заболевания. Выявленные при ГМ мута-
ции генов NAV3, p14, p15, p16, PTEN, FAS, JunB рас-
сматриваются в  литературе в  качестве вторичных 
изменений генотипа [5, 6].

Заболевание начинается с  появления на  коже зу-
дящих слабо шелушащихся пятен розово-красного 
цвета, располагающихся на  участках, не  подвергаю-
щихся инсоляции. Пятна могут существовать годами 
или самостоятельно разрешаться. Во  второй стадии 
пятна трансформируются в бляшки темно-красного 
цвета с  синюшным оттенком, которые затем слива-
ются между собой с образованием полициклических 
очертаний, или, разрешаясь в  центре, формируют 
кольцевидные фигуры. В  бляшечной стадии так-
же возможен самостоятельный регресс высыпаний. 
В  третьей стадии на  коже появляются узлы темно-
красного цвета с фиолетовым оттенком. Центральная 
часть узлов распадается с образованием язв. Возмож-
но вторичное инфицирование элементов. Вовлече-
ние в  патологический процесс лимфатических уз-
лов и внутренних органов происходит, как правило, 
в финальной части заболевания [1, 2].

Важное значение в  комплексной диагностике 
ГМ имеет гистологическое исследование кожного 
биоптата. Однако на  ранних стадиях заболевания 
изменения носят чаще неспецифический характер. 
В эритематозной стадии выявляются акантоз, мелко-
очаговый паракератоз, гиперкератоз, очаговый спон-
гиоз, экзоцитоз лимфоцитов в  эпидермисе, перива-
скулярный или лентовидный инфильтрат из мелких 
лимфоцитов с  примесью гистиоцитов, плазмоци-
тов и  эозинофилов. Эпидермотропизм лимфоцитов 
на этой стадии не выражен. Очень редко встречаются 
единичные атипичные лимфоциты мелких и  сред-
них размеров с  церебриформными ядрами в  сосоч-
ковом слое дермы. Эпидермотропизм лимфоцитов 
становится выраженным в  бляшечной стадии, появ-
ляется потеря четкости границы базальной мембра-
ны. В  этой стадии инфильтрат полосовидный, чаще 
располагается в  сосочковом слое дермы, состоит 
из  малых и  средних лимфоцитов, иммунобластов 
и гистиоцитов с примесью эозинофилов. Среди них 
могут появляться лимфоциты с  измененными цере-
бриформными ядрами. В сосочковом слое дермы вы-
является фиброз и пролиферация посткапиллярных 
венул. В опухолевой стадии ГМ инфильтрат распро-

страняется диффузно в дерме и подкожной жировой 
клетчатке [1, 2].

Полимеразная цепная реакции при ГМ выявляет 
реаранжировку гена Т-клеточного рецептора (ТСR), 
однако ее чувствительность составляет 50 % в  эри-
тематозной стадии ГМ. Особое место в диагностике 
лимфом кожи занимает иммуногистохимическое ис-
следование, которое позволяет определить иммуно-
фенотип опухолевых клеток, в  частности для ГМ,  —  
CD2+, CD3+, CD4+, CD5+, CD8-, CD45RO+, TCRβ+ 
(клон bF1) [7].

Современная международная классификация 
лимфопролиферативных заболеваний (ВОЗ, 2016) 
выделяет несколько особых вариантов ГМ: педжето-
идный ретикулез, синдром гранулематозной вялой 
кожи, фолликулярный, сиринготропный, грануле-
матозный варианты. Достаточно редкой формой Т-
клеточных лимфом является фолликулотропный 
вариант ГМ. Местами характерной локализации вы-
сыпаний при этой форме ГМ являются лицо, волоси-
стая часть головы, шея. Помимо типичных для ГМ 
бляшечных и  узловатых элементов отмечаются мно-
жественные сгруппированные фолликулярные папу-
лы, комедоны, фолликулярные кисты, акнеформные 
элементы. Высыпания сопровождаются выражен-
ным зудом, в ряде случаев —  муцинореей. Возможно 
выпадение волос области бровей и волосистой части 
головы. Выраженная инфильтрация кожи в области 
надбровных дуг наряду с выпадением бровей являет-
ся причиной проведения дифференциальной диагно-
стики ГМ с лепроматозным типом лепры [1, 2, 8].

При гистологическом исследовании выявляются 
фолликулярные и  перифолликулярные инфильтаты 
из  лимфодных клеток с  церибриформными ядрами. 
Отмечаются явления фолликулярного муциноза [1, 2, 
8].

В данной статье мы приводим описание клиниче-
ского случая фолликулотропного варианта ГМ. Боль-
ной К., 1962 г. рождения, житель города Астрахани, 
механик. Обратился в  Государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения Астраханской обла-
сти Областной кожно-венерологический диспансер 
(ГБУЗ АО ОКВД) в июне 2012 года в связи с появлени-
ем высыпаний на коже. К моменту обращения за ме-
дицинской помощью больным себя считал 3 месяца. 
При осмотре на  коже правого предплечья и  правой 
голени отмечались пятна розового цвета неправиль-
ных очертаний с  шелушением на  поверхности. Был 
выставлен диагноз: Экзема нумулярная. Была на-
значена антигистаминная и  десенсибилизирующая 
терапия, топические стероиды. После проведенного 
лечения высыпания разрешились. На  протяжении 
последующих 4 лет отмечались обострения дермато-
за с периодичностью около двух раз в год, во время 
которых появлялись пятна от розового до ярко-розо-
вого цвета с  синюшным оттенком на  разных участ-
ках кожного покрова. Назначаемая симптоматиче-
ская терапия приводила к клиническому улучшению. 
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С июня 2014 года больного стал беспокоить зуд кожи. 
В  области лица, туловища, конечностей появились 
бляшки ярко-розового цвета с синюшным оттенком, 
количество которых увеличивалось с каждым новым 
обострением. Между тем, несмотря на  нарастание 
клинической симптоматики, показатели общих ана-
лизов крови и  мочи, биохимического исследования 
крови на  протяжении первых 3,5  лет болезни были 
в пределах референсных значений.

В январе 2016  года состояние больного значи-
тельно ухудшилось. В  связи с  этим был госпитали-
зирован в  кожно-венерологическое отделение ГБУЗ 
АО ОКВД с диагнозом: Лимфома? Соп. Хронический 
бронхит, стадия нестойкой ремиссии. При поступле-
нии предъявлял жалобы на  кожные высыпания, со-
провождающиеся выраженным зудом и  мокнутием. 
Объективно: на  коже лица, туловища, конечностей 
располагались множественные бляшки неправиль-
ных очертаний багрово-синюшного цвета с  эрозия-
ми, чешуйками и корочками на поверхности (фото. 1). 
На коже лба в центральной части бляшек отмечались 
несколько язв, покрытых множественными гнойны-
ми корками, по  периферии язв  —  рубцы беловато-
синюшного цвета. В области лба, щек располагались 
множественные комедоны и  фолликулярые кисты 
(фото. 2). В общем анализе крови отмечалось повыше-
ние количества лейкоцитов до 10,3×109/л. Показатели 
биохимического исследования крови и  общего ана-
лиза мочи без патологии. В  результате консультиро-
вания в  Федеральном государственном бюджетном 

учреждении «Научно-исследовательский институт 
по  изучению лепры» был исключен специфический 
лепрозный процесса. Гистологическое исследование 
кожных биоптатов выявило в  эпидермисе акантоз, 
пара- и гиперкератоз, в дерме —  выраженную лимфо-
гистиоцитарную инфильтрацию с наличием большо-
го количества эозинофилов и  очаговым размытием 
краев эпидермиса. Во время госпитализации в ГБУЗ 
АО  ОКВД получал системные и  топические корти-
костероиды, симптоматическую противовоспали-
тельную терапию. После выписки из отделения было 
рекомендовано продолжить прием преднизолона, га-
стропротекторов, использование топических корти-
костероидов, проведение иммуногистохимического 
исследования, консультирование у гематолога.

В связи с  личными причинами больного визит 
к  гематологу был отсрочен на  4 месяца. После кон-
сультирования гематологом в  поликлинике Государ-
ственного бюджетного учреждения здравоохранения 
Астраханской области «Александро-Мариинская об-
ластная клиническая больница» (ГБУЗ АО  ««Алек-
сандро-Мариинская областная клиническая боль-
ница») гистологические препараты больного были 
направлены в Федеральное Государственное бюджет-
ное учреждение Гематологический Научный Центр 
Минздрава России. При гистологическом исследова-
нии были выявлены гипер- и  паракератоз, неравно-
мерный акантоз с удлинением части акантотических 
тяжей, фокусы спонгиоза, вакуольная дистрофия. 
В дерме отмечался рыхлый лимфоидный пролиферат 

Фото 1.  Бляшки багрово-синюшного цвета с эрозиями, 
чешуйками и корочками на коже лица

Фото 2.  Язва, покрытая гнойными корками, в 
центральной части бляшки на коже головы. 
Множественные комедоны и фолликулярные 
кисты на коже лба
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из небольших клеток с округло-овальными или ати-
пичными ядрами с  примесью гистиоцитов, эозино-
фильных гранулоцитов, с инфильтрацией придатков 
кожи, часть пилосебоцейных комплексов с  явления-
ми фолликулярного муциноза.

На основании клинических данных и  гистологи-
ческого исследования был выставлен DS: Первичная 
лимфома кожи, грибовидный микоз, фолликуло-
тропный вариант, бляшечная стадия.

Это обстоятельство послужило основанием для 
госпитализации больного в  отделение гематологии 
ГБУЗ АО  «Александро-Мариинская областная кли-
ническая больница» для получения профильного ле-
чения.

Описанный клинический случай еще раз подтвер-
ждает трудность установления диагноза ГМ, в  том 
числе его фолликулотропного варианта, на  ранних 
стадиях заболевания. С  одной стороны это  —  схо-
жесть клинических проявлений ГМ с  прочими дер-
матозами (нумулярной экземой, многоформной экс-

судативной эритемой, псориазом, нейродермитом, 
лепрой). С  другой  —  отсутствие гарантированной 
верификации диагноза ГМ при гистологическом ис-
следовании [1, 2]. Возможности диагностики лимфом 
кожи значительно расширяются при использовании 
иммуногистохимического исследования, позволяю-
щего определить иммунофенотип опухолевых клеток 
[8]. Однако данный метод диагностики не  является 
рутинным, что задерживает его применение на  ран-
них этапах болезни.

В заключении хочется подчеркнуть, что эффек-
тивная организация междисциплинарного взаи-
модействия при ведении пациентов с  подозрением 
на  лимфопролиферативное заболевание позволяет 
облегчить маршрутизацию больного и сократить срок 
от начала заболевания до верификации диагноза. Это 
обстоятельство в свою очередь способствует раннему 
назначению специфического лечения, что в ряде слу-
чаев способно улучшить прогноз течения болезни.
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН 

В ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ НА ФОНЕ 

ОЖИРЕНИЯ
А. Э. Эседова, З. Ш. Гаджиева, М. А. Идрисова, З. М. Касумова
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Республика 
Дагестан, г. Махачкала

Резюме. Изучение физиологических и патологических процессов в организме женщины 
в период перехода от репродуктивного возраста к старости и обеспечение здоро-
вья, а, следовательно, качества жизни, профессиональной и социальной деятель-
ности женщин этого возраста актуально на сегодняшний день.

 Цель исследования: дать клиническую оценку состояния здоровья женщин 
в постменопаузальном периоде на фоне ожирения.

 Материалы и  методы: в  исследование включено 165 женщин в  постменопаузе. 
Женщины были разделены на две группы: 1-я группа —  женщины с ожирением 
(n=87) и 2-я группа —  женщины без ожирения (n=78).

 Результаты. У  женщин с  ожирением (1-я группа) остеопенические нарушения 
выявляются в 2,24 раза чаще, чем у женщин без ожирения (2-я группа). У пациен-
ток с ожирением преобладали тяжелая (27,5 %) и среднетяжелая (44,5 %) степени 
тяжести климактерического синдрома, тогда как у пациенток контрольной груп-
пы такие формы встречались в  1,5—2 раза реже (14,2 и  36,2 % соответственно). 
При более глубоком анализе всего симптомокомплекса климактерического синд-
рома, несмотря на одинаковую длительность постменопаузы, тяжелая и средне-
тяжелая формы нейровегетативных проявлений в отличие от здоровых женщин 
в 2 раза чаще встречались у пациенток с ожирением (в 7,8 и 4,5 %, 21,5 и 12,3 % со-
ответственно). Тяжелые формы психо-эмоциональных проявлений наблюдались 
в 2,6 раз чаще также у женщин с ожирением (23,1 %).

 Заключение. Степень выраженности климактерического синдрома зависит 
от  ожирения и  протекает в  более тяжелых формах. Полученные нами данные 
подтверждают мнение многих исследователей о том, что на фоне ожирения кли-
мактерический синдром имеет склонность к затяжному течению с преобладани-
ем тяжелых и среднетяжелых форм.

Ключевые слова: постменопауза, ожирение, остеопороз, климактерический синдром.
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STATUS OF WOMEN’S HEALTH IN THE 

POSTMENOPAUSAL PERIOD ON THE OBESITY 

BACKGROUND
A. E. Esedova, Z. Sh. Gadzhieva, M. A. Idrisova, Z. M. Kasumova
FGBOU VО «Dagestan State Medical University», Republic of Dagestan, Makhachkala

Summary. Th e study of physiological and pathological processes in the body of a woman during the 
transition from reproductive age to old age and the provision of health, and, therefore, 
the quality of life, professional and social activity of women of this age is actual today.

 Objective: to provide a clinical assessment of the health status of women in the 
postmenopausal period against obesity.

 Materials and methods: 165 postmenopausal women were included in the study. Women 
were divided into two groups: the fi rst group —  women with obesity (n = 87) and the 
second group —  women without obesity (n = 78).

 Results: in women with obesity osteopenic disorders are detected 2.24 times more 
oft en than in women without obesity. In patients with obesity, severe (27.5 %) and 
moderate (44.5 %) severity of climacteric syndrome prevailed, while in the control group, 
such forms were 1.5—2 times less common (14.2 % and 36.2 %, respectively). With 
a deeper analysis of the entire symptom-complex of menopausal syndrome, despite 
the same duration of postmenopause, severe and moderate forms of neurovegetative 
manifestations, in contrast to healthy women, were 2 times more common in patients 
with obesity (7.8 % and 4.5 %, 21.5 %% аnd 12.3 % respectively). Severe forms of psycho-
emotional manifestations were observed 2.6 times more oft en in women with obesity 
(23.1 %).

 Conclusion: the degree of severity of climacteric syndrome depends on obesity and 
occurs in heavier forms. Th e data obtained by us confi rm the opinion of many researchers 
that, in the face of obesity, the climacteric syndrome has a propensity for a prolonged 
course with a predominance of heavy and medium-heavy forms.

Key words: postmenopause, obesity, osteoporosis, climacteric syndrome.
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Введение
Прогнозирование увеличения в  последующие годы 
популяции женщин в  постменопаузе и  роста продол-
жительности жизни обусловливает важность создания 
условий для сохранения их здоровья и качества жизни.

По данным современных исследований несовер-
шенная адаптация организма к  физиологическому 
выключению функции яичников в  климактерический 
период приводит к развитию климактерического синд-
рома (КС) у  35—80 % женщин [1]. Поэтому актуально 
изучение физиологических и  патологических процес-
сов в организме женщины в период перехода от репро-
дуктивного возраста к старости и обеспечение здоровья, 
а,  следовательно, качества жизни, профессиональной 
и социальной деятельности женщин этого возраста.

В постменопаузе выявляются изменения мета-
болических параметров, такие как увеличение мас-
сы тела, нарушение липидного, углеводного обмена, 
а  также эндотелиальная дисфункция [2]. Наиболь-
шую опасность для здоровья женщины представля-
ют связанные с изменениями в обменных процессах 
поздневременные нарушения, которые проявляются 
такими заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы как атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, 
инсульты и  инфаркты, а  также патологией костной 
ткани  —  остеопорозом и  остеопоротическими пере-
ломами. Избыточная масса тела и  ожирение в  соче-
тании с физиологическим снижением гормональной 
функции яичников у  женщин старше 55  лет счита-
ется дополнительным фактором риска развития со-
матических заболеваний, осложнения которых за-
частую приводят к инвалидизации и смертности [3]. 
Едва ли не единственным положительным аспектом 
наличия ожирения ранее считался его протективный 
эффект в  отношении развития остеопороза. Послед-
ние данные показывают, что тучные женщины имеют 
более низкие показатели формирования кости, пред-
полагая, что увеличение жировых отложений по-
давляет образование новых коллагеновых структур, 
а адипоциты (маркеры жирового обмена) в костном 
мозге могут не  только подавлять остеобластогенез, 
но и способствовать резорбции кости за счет выделе-
ния провоспалительных цитокинов, способных сти-
мулировать остеокласты [4].

Таким образом, высокая распространенность КС, 
его осложнений, ухудшение качества жизни, стра-
дающих климактерическими расстройствами, ведет 
к значительным социально-экономическим потерям 
в обществе, в связи, с чем появилась необходимость 
в  более детальном изучении течения постменопау-
зального периода у женщин, страдающих ожирением.

Цель исследования: дать клиническую оценку 
состояния здоровья женщин в  постменопаузальном 
периоде на фоне ожирения.

Материал и методы. В исследование на основе до-
бровольного информированного согласия включено 
165 женщин в постменопаузальном периоде, обратив-
шихся на специализированный прием. Обследуемые 

женщины были разделены на  две группы: основная 
группа (1-я группа) —  женщины с ожирением в пост-
менопаузе (n=87) и  группа контроля (2-я группа)  —  
женщины без ожирения в постменопаузе (n=78).

Измерение артериального давления (АД) прово-
дилось механическим тонометром дважды на правой 
руке в положении сидя после 5 минут отдыха. В ана-
лиз включалось среднее из двух измерений.

Антропометрическое обследование включало 
в себя измерение роста, веса, окружности талии (ОТ) 
и  бедер (ОБ). Были рассчитаны индекс массы тела 
(ИМТ = вес (кг) / рост (м)) и соотношение окружно-
сти талии к  окружности бедер (ОТ/ОБ). Степень вы-
раженности абдоминального ожирения оценивали 
по ОТ: ≤ 80 см —  отсутствие абдоминального ожире-
ния (АО), > 80  см ≤ 88  см  —  средней степени выра-
женности АО, > 88 см —  выраженное АО. У женщин 
отношение ОТ/ОБ >0,85 соответствует абдоминаль-
ному ожирению. Оценка степени ожирения про-
водилась по  ИМТ: ИМТ  —  20—25  кг/м2  —  норма; 
ИМТ —  25—30 кг/м2 —  ожирение I степени; ИМТ —  
30—40 кг/м2 —  ожирение II степени; ИМТ>40 —  ожи-
рение III степени [5].

Определение глюкозы, общего холестерина (ОХС), 
холестерина липопротеидов очень низкой плотности 
(ХС-ЛПОНП), холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС-ЛПНП), холестерина липопротеи-
дов высокой плотности (ХС-ЛПВП), триглицеридов 
(ТГ), билирубина, аспартатаминотрасферазы (АСТ) 
и аланинаминотрансферазы (АЛТ), креатинина про-
водили ферментными наборами на автоанализаторе 
Konelab-20.

Минеральную плотность кости (МПК) опреде-
ляли методом двухэнергетической рентгеновской 
абсорциометрии с  помощью аппарата Lunar Prodigy 
в  поясничном отделе позвоночника (L1  —  L4), шей-
ке бедренной кости, проксимальном отделе бедра. 
В  соответствии с  рекомендациями Всемирной ор-
ганизации здравоохранения диагноз «остеопороз» 
устанавливали при Т-критерии менее –2,5 SD, «осте-
опения»  —  при Т-критерии от  –1 до  –2,4 SD и  «нор-
ма» —  если Т-критерий > –1SD [6].

Тяжесть климактерических расстройств оценива-
ли с  помощью модифицированного менопаузально-
го индекса (ММИ). Выраженность нейровегетатив-
ных, обменно-эндокринных и психо-эмоциональных 
симптомов оценивали по  4-балльной системе (от  0 
до  3 баллов). Число баллов в  каждой группе сумми-
руют и получают ММИ. Для нейровегетативных на-
рушений значение ММИ до 10 баллов —  отсутствие 
проявлений КС; 11—20 баллов  —  легкую степень; 
21—30  —  среднюю; 31 и  более  —  тяжелую степень 
выраженности. Обменно-эндокринные и  психо-
эмоциональные симптомы оценивались однотип-
но. Индекс, равный 0 —  отсутствие нарушений, 1—7 
баллов —  легкие нарушения, 8—14 баллов —  средние, 
15  баллов и  более  —  тяжелое проявления климакте-
рического синдрома [7].
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Результаты исследования обрабатывали при помо-
щи пакета статистических программ Microsoft  Excel-98, 
при этом соблюдались общие рекомендации для меди-
цинских и биологических исследований. Определялись 
средние арифметические величины (М) и  их ошибки 
(m). С  целью выявления значимости (достоверности) 
различий сопоставляемых средних величин приме-
нялся t-критерий Стьюдента и  F-критерий Фишера 
с  учетом неоднородности дисперсий в  исследуемых 
группах. Разница средних величин считалась досто-
верной при р<0,05. Для определения характера связи 
между изучаемыми параметрами применялся корреля-
ционный анализ с вычислением коэффициента корре-
ляции r и последующим установлением его значимости 
по критерию t Стьюдента [8], а также использовались 
коэффициенты линейной корреляции Пирсона, коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена.

Все участники проведенного исследования подпи-
сали информированное согласие. Протокол исследо-
вания № 78 одобрен этическим комитетом Дагестан-
ского государственного медицинского университета 
(367000, Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Лени-
на, 1) от 10.02.2016 г.

Результаты и обсуждения
Общая характеристика исследуемых групп пред-
ставлена в  таблице 1. Достоверно выше по  сравне-
нию с  группой контроля (женщины без ожирения) 
были показатели ОТ, ОБ, отношение ОТ/ОБ у первой 
группы женщин, страдающих ожирением. Также 
пациентки с ожирением (1-я группа) имели значимо 
больше массу тела. В свою очередь, значимых разли-
чий по  длительности менопаузы и  росту выявлено 
не было. У женщин с ожирением было более высокое 
АД, как систолическое (САД), так и  диастолическое 
(ДАД) по отношению к контрольной группе.

Таблица 1. Общая характеристика женщин по группам

Параметры

1-я группа
(женщины 

с ожирением)
N=87

2-я группа
(женщины 

без ожирения)
N=78

Возраст (лет) 55,9±5,1 54,0±4,5
Длительность постменопаузы (лет) 8,2±6,8 7,6±5,2
Рост (см) 160,0±5,5 159,2±4,6
Вес (кг) 75,2±13,4* 65,3±5,8
ОТ (см) 88,7±11,6* 75,5±4,3
ОБ (см) 107,6±9,4* 95,0±6,5
ОТ/ОБ 0,86±0,09* 0,75±0,06
САД мм рт. ст. 151, 55±8,15* 127,65±7,73
ДАД мм рт. ст 86,15±9,26* 75,95±6,33

Примечание: *р<0,05.

При анализе показателей липидного спектра, гли-
кемии было очевидным, что практически «нормаль-
ные» показатели определялись во 2-й группе женщин 
без ожирения (контрольная группа). В 1-й (основной) 
группе женщин с  ожирением значения печёночных 
трансаминаз (АЛТ, АСТ), билирубина, креатинина 
были несколько выше нормативных значений и  зна-

чимо превышали показатели 2-й (контрольной) груп-
пы (r=0,065; р<0,05), билирубина (r=0,64; р<0,05), от-
мечалась гипергликемия (табл. 2).

Таблица 2. Основные лабораторные показатели у женщин 
с ожирением (1-я группа) и без ожирения (2-я группа)

Показатели 1 группа
(n=87)

2 группа
(n=78) Достоверность

ОХС ммоль/л 7,1±1,7 3,3±1,05 р<0,05
ТГ ммоль/л 2,8±0,5 1,22±0,32 р<0,05
ХС-ЛПВП ммоль/л 0,77±0,3 1,46±0,23 р<0,05
ХС-ЛПНП ммоль/л 4,2±0,7 3,49±1,12 р<0,05
ХС-ЛПОНП ммоль/л 0,9±0,24 0,55±0,14 р<0,05
Глюкоза ммоль/л 6,8±1,7 4,8±0,68 р<0,05
АЛТ Ед/л 37,4±7,1 21,16±2,39 р<0,05
АСТ Ед/л 31,3±8,17 19,13±1,82 р<0,05
Билирубин мкмоль/л 17,54±4,02 13,32±0,61 р<0,05
Креатинин кмоль/л 109,75±13,86 82,20±1,93 р<0,05

Оценка различных симптомов и метаболических 
нарушений в  зависимости от  наличия ожирения 
и без данной патологии представлена в таблице 3.

Таблица 3. Степень выраженности симптомов КС 
в зависимости от наличия и отсутствия ожирения по ММИ

Симптомы

Женщины 
с ожирением —  

1 группа —  основная 
(n=87)

Женщины без 
данной патологии —  

2 группа —  
контрольная (n=78)

абс. % абс. %
Нейро-
вегетативные
0—10 баллов
11—20 баллов
21—30 баллов
более 30 баллов

21
39
19
7

24,7
44,5
21,5
7,8

35
28
10
4

45,2
35,7
12,3
4,5

Психо-
эмоциональные
2—7 баллов
8—14 баллов
более 14 баллов

41
26
20

46,8
29,6
23,1

26
22
6

33,9
28,6
8,2

Обменно-
эндокринные
2—7 баллов
8—14 баллов
более 14 баллов

21
25
40

24,1
28,6
46,3

13
30
18

16,9
38,2
23,7

Оценка степени тяжести КС по данным ММИ вы-
явила, что у  женщин с  ожирением преобладали тя-
желая (27,5 %) и среднетяжелая (44,5 %) степени тяже-
сти КС, тогда как у  пациенток контрольной группы 
такие формы КС встречались в 1,5—2 раза реже (14,2 
и 36,2 % соответственно).

При более глубоком анализе всего симптомоком-
плекса КС, несмотря на одинаковую длительность пост-
менопаузы, тяжелая и среднетяжелая формы нейровеге-
тативных проявлений в  отличие от  здоровых женщин 
в  2 раза чаще встречались у  пациенток с  ожирением 
(в  7,8 и  4,5 %, 21,5 и  12,3 % соответственно). Тяжелые 
формы психо-эмоциональных проявлений наблюдались 
в 2,6 раз чаще также у женщин с ожирением (23,1 %).

Данные о  зависимости развития остеопении 
и  остеопороза от  массы тела женщин представлены 
в  таблице 4. Полученные результаты свидетельству-
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ют, что у женщин с ожирением (1-я группа) остеопе-
нические нарушения выявляются в  2,24 раза чаще, 
чем у  женщин без ожирения (2-я группа). Данные 
из  исследований на  различных метаболических мо-
делях с  использованием достижений генной инже-
нерии позволяют предположить, что именно пере-
распределение жира, а не просто диагностированное 
соматическое ожирение может быть лучшим индика-
тором нарушения остеобластогенеза [9].

Полученные в  ходе проведенного нами исследо-
вания результаты подтверждают высокую частоту 
встречаемости ожирения среди женщин постменопа-
узального периода. Так, по  нашим данным, на  осно-
вании значения ИМТ из 165 пациенток 69 (42 %) стра-
дали ожирением (ИМТ≥ 30  кг/м2), 18 женщин (11 %) 
имели избыточную массу тела (ИМТ 25,0—30,0 кг/м2) 
и у 87 женщин (53 %) ИМТ был ниже 25,0 кг/м2.

Хорошо известен тот факт, что патологическим 
является абдоминальный тип распределения жиро-
вой ткани [10]. По  результатам проведенного нами 
исследования среди лиц с ожирением и избыточной 
массой тела 83 % имели абдоминальную форму ожи-
рения и только 17 % —  гиноидную.

Таким образом, степень выраженности КС зави-
сит от  ожирения и  протекает в  более тяжелых фор-
мах. Полученные нами данные подтверждают мнение 
многих исследователей о том, что на фоне ожирения 
КС имеет склонность к  затяжному течению с  прео-
бладанием тяжелых и среднетяжелых форм.

Частота встречаемости отдельных вазомотор-
ных и  психо-эмоциональных жалоб, предъявляе-
мых больными, показала, что такие симптомы как 
нервозность, головная боль, снижение работоспо-
собности и  памяти, нарушение сна, дерматопатия 
с одинаковой частотой встречались в обеих группах. 
Женщин с  ожирением в  два раза чаще беспокоили: 
приливы жара —  58 (67,09 %) женщин, потливость —  

69 (79,87 %), повышение АД  —  70 (80,72 %), боли 
в  сердце  —  56 (64,02 %), урогенитальные расстрой-
ства  —  78 (89,7 %). Что касается 2-й группы (контр-
ольной) женщин без ожирения: приливы жара —  41 
(53,2 %), потливость —  31 (39,3 %), повышение АД —  36 
(45,7 %), боли в сердце —  38 (48,2 %), урогенитальные 
расстройства —  42 (53,8 %). Естественно, что все опи-
санные факторы в совокупности с тяжелым эмоцио-
нальным стрессом влекут за собой снижение либидо 
в большей степени у женщин с ожирением.

Подводя итог вышеизложенному, можно заклю-
чить, что к  особенностям клинического течения КС 
при ожирении относятся ранее начало (44,8 ± 0,17) 
и  затяжное течение КС (8,1±1,5  года). Превалирова-
ние тяжелых и среднетяжелых форм КС над легкими; 
преобладанием в  клинической картине нейровеге-
тативных (в  2 раза) и  психо-эмоциональных (в  2,6 
раз) расстройств, с большей степенью выраженности 
обменно-эндокринных и  трофических нарушений. 
Можно предположить, что ожирение является фак-
тором риска развития тяжелых форм КС.

Заключение. Таким образом, каждая четвертая 
женщина, страдающая постменопаузальным остео-
порозом, имеет ожирение, ассоциирующееся с  раз-
витием сопутствующих заболеваний. Течение кли-
мактерического синдрома у  женщин с  ожирением 
характеризовалось полиморбидностью и  большей 
тяжестью клинических проявлений в  своем тече-
нии. Формированию КС у данной категории женщин 
в  условиях гормонального дефицита, характерного 
для данного возраста, предшествует нарушение про-
цессов метаболической адаптации, существование 
которой на  фоне ранее приобретенных хронических 
заболеваний, наследственных и социальных факторов, 
усугубляет течение КС и  требует дальнейшего изуче-
ния, а также поиск путей коррекции данной патологии.
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Таблица 4. Частота остеопении и остеопороза у женщин в зависимости от массы тела

Показатели ИМТ
(кг/м2)

Женщины с ожирением (1-я группа)
n=87

Женщины без ожирения (2-я группа)
n=78

МПК в норме Остеопения Остеопороз МПК в норме Остеопения Остеопороз

20—25 — — — 22 (28,4 %) 37 (47,7 %) 19 (23,9 %)

25—30 6 (33 %) 10 (56 %) 2 (11 %) — — —

30—40 19 (27,8 %) 38 (55,4 %) 12 (16,8 %) — — —
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ 1315 ЛЕТ 

С ЗУБОАЛЬВЕОЛЯРНОЙ ФОРМОЙ 

ТРАНСВЕРСАЛЬНОЙ РЕЗЦОВОЙ ОККЛЮЗИИ
О. Ю. Богаевская, В. И. Пешкин
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме. Изучена телерентгенограмма головы в прямой проекции, у пациентов 13—15 лет 
с трансверсальной резцовой окллюзией и физиологической окклюзией боковых 
зубов. Диагносцирована зубоальвеолярная форма, вызванная изменением поло-
жения резцов и клыков. Выяснили, что выносливость пародонта резцов и клыков 
к  горизонтальной нагрузке (метод периотестометрии) уменьшена у  пациентов 
с зубоальвеолярной формой трансверсальной резцовой окклюзии.

Ключевые слова: трансверсальная резцовая окклюзия, выносливость пародонта, телерентгено-
грамма головы, Periotest.
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DIAGNOSTICS OF PATIENTS OF 1315 YEARS WITH 

THE ZUBOALVEOLAR FORM OF TRANSVERSAL 

INCISOR OCCLUSION
O. U. Bogaevskaya, V. I. Peshkin
Peoples̀  Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Abstract. Front view head telerentgenogramms of patients 13 to 15 with transversal incisor 
occlusion and    physiological lateral tooth occlusion were analyzed. Dentoalveolar form 
caused by changes in the position (incline) of the incisors and canines was established. 
Periotestometry found a decrease in the tolerance of incisor and canine periodontum to 
horizontal load in patients with the dentoalveolar form of transversal incisor occlusion.

Key words: periodontium endurance, transversal incisor occlusion, Periotest.
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Актуальность исследования. Трансверсальная рез-
цовая окклюзия (ТРО) является сложной аномали-
ей окклюзии передней группы зубов по  структуре 
морфо-функциональных изменений зубочелюстной 
системы и встречается в различные возрастные пери-
оды. Данная аномалия сопровождается изменением 
функционального состояния пародонта, нарушени-
ями восприятия и  передачи жевательного давления 
на ткани, окружающие зуб, жевания в связи с умень-
шением количества функционирующих контактных 
поверхностей зубных рядов, блокированием движе-
ний нижней челюсти, нарушением координирован-
ной деятельности жевательных мышц и как следствие 
с  возрастом может сопровождаться скелетной асим-
метрией.

Цель работы. Изучение параметров, характери-
зующих выносливость тканей передних зубов к  го-
ризонтальной нагрузке и телерентгенограмм головы 
в прямой прекции у пациентов 13—15 лет с зубоаль-
веолярной формой трансверсальной резцовой ок-
клюзии.

Материалы и  методы исследования. Нами 
проведено обследование 60 пациента 13—18  лет 
с  трансверсальной резцовой окклюзией. Основ-
ным клиническим признаком аномалии у пациен-
тов было несовмещение межрезцовой линии, т. е. 
медиальные контактные точки верхних и нижних 
центральных резцов не  располагаются на  одной 
вертикали и  не  совпадают со  срединной линией 
лица. Определялась физиологическая окклюзия 
боковых зубов. Всем пациентам проведена кли-
ническая функциональная проба, предложенная 
Л.  В.  Ильиной-Маркосян (1965; 1971), для диффе-
ренциальной диагностики смещения нижней че-
люсти: пациенту предлагали широко открыть рот 
и  таким образом определяли смещение нижней 
челюсти в сторону. Группа обследованных пациен-
тов не  имела смещения нижней челюсти, так как 
клиническая функциональная проба была отрица-
тельной, следовательно трансверсальная резцовая 
окклюзия была сформирована на  уровне зубных 
рядов. При анализе телерентгенограмм головы 
в  прямой проекции изучали величину несовме-
щения межрезцовой линии со  срединной линией 
лица и  расположение следующих цефалометриче-
ских точек (рис. 1):

При проведении периотестометрии определяли 
выносливость тканей пародонта резцов и  клыков 
к  горизонтальной нагрузке с  помощью аппарата Пе-
риотест путем перкуссии вестибулярной поверх-
ности зуба на  границе экватора и  режущего края 
наконечником, расположенным перпендикулярно 
вертикальной оси зуба. Полученные данные иссле-
дования параметров телерентгенограмм головы 
в  прямой проекции и  функционального состояния 
пародонта обследованной группы пациентов стати-
стически обработаны, сопоставлены со  средними 
значениями их нормативов.

При статистической обработке данных выявляли:
1. среднее арифметическое для каждого изучаемого 

параметра;
2. Определено среднее арифметическое отклонение;
3. Определена ошибка средней арифметической (m) 

по формуле;
4. Достоверность различия средних величин опре-

деляли путем сравнения критерия Студента (t) 
с табличными критериями достоверности:
Результаты исследования. Результаты изучения 

расстояний от точек Co, Ago, Zm до срединной линии 
лица на  телерентгенограммах головы в  прямой про-
екции приведены в табл. 1 и на рис. 2.

Отмечено, что расстояние между точками Co 
и  Ago слева и  справа у  обследованных пациентов 
существенно не  отличается (р>0,05). Это свидетель-
ствует о  равной величине ветвей нижней челюсти. 
Также на  равном расстоянии от  срединной линии 
лица располагаютя точки Ago и  Zm как справа, так 
и  слева, что свидетельствует о  правильном положе-

1

2

6

73
45

N

Sna

Рис. 1. Телерентгенограмма головы в прямой проекции

N—Sna —  срединная линия лица;
Zm —  зигомаксилярная, наиболее низко расположенная 
точка скулочелюстного шва;
Co —  кондилон, точка на вершине контура суставных 
головок;
Cs —  точка на вершине бугра верхнего клыка;
Ci —  точка на вершине бугра нижнего клыка;
AGo —  самая латеральная точка в области угла нижней 
челюсти;
Ms —  самая латеральная точка на вестибулярной 
поверхности верхнего первого моляра;
Mi —  самая латеральная точка на вестибулярной 
поверхности нижнего первого моляра.
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нии нижней челюсти и  подтверждает клинически 
установленное отсутствие асимметрии. Анализ дан-
ных телерентгенограмм головы указывает на равную 
величину ветвей нижней челюсти, а  следовательно, 
на  нормальное ее положение в  пространстве черепа 
и отсутствие асимметрии нижней трети лица.

Также на  телерентгенограмме головы изучена ве-
личина расстояния от клыков и моляров на верхней 

и нижней челюстях до срединной линии лица (табл. 2 
и рис. 3). Как следует из табл. 2, величина изученных 
параметров справа незначительно больше, чем слева 
у  верхнего зубного ряда, и,  наоборот  —  у  нижнего. 
Однако данная особенность не  имеет достоверного 
подтверждения (р>0,05), т. е. на  телерентгенограм-
ме головы у  пациентов с  трансверсальной резцовой 
окклюзией нет существенного различия между рас-

Таблица 1. Расстояние (мм) слева и справа от точек Co, Ago, Zm до срединной линии лица.

Параметр
Расстояние между точками Co и Ago

Расстояние от точек Ago и Zm до срединной линии лица

Ago Zm

справа слева справа слева справа слева

M 67,9 67,7 44,3 44,5 63,7 66,1

±m 1,0 1,0 0,7 0,7 1,1 0,8

±σ 4,8 4,9 3,5 3,8 5,3 3,8

Достоверность различия справа 
и слева р=0,2; р>0,05 р=0,3; р>0,05 р=1,76; р>0,05

Таблица 2. Расстояние (мм) от клыков и первых моляров верхней и нижней челюстей до срединной линии лица.

Параметр

Расстояние от клыков и первых моляров верхней и нижней челюстей до срединной линии лица

от клыка от первого моляра

верхнего нижнего верхнего нижнего

справа слева справа слева справа слева справа слева

M 14 13,8 15,5 15,8 28,8 28,5 29 29,6

±m 0,5 0,6 0,4 0,4 0,4 0,6 0,5 0,9

±σ 2,2 2,8 1,8 2,2 1,8 3,1 2,3 4,5

Достоверность различия 
справа и слева р=0,26; р>0,05 р=0,53; р>0,05 р=0,42; р>0,05 р=0,58; р>0,05

Таблица 3. Средние значения показателей периотестометрии.

Параметр

Клыки Боковые резцы Центральные резцы

верхние нижние верхние нижние верхние нижние

справа слева справа слева справа слева справа слева справа слева справа слева

M 4,3 4,3 3,4 2,7 8,6 8,3 8,4 7,9 9,7 9,2 8,9 9,2

±m 0,4 0,4 0,5 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 0,4

±σ 2,1 2,3 2,7 2,0 2,8 3,1 3,0 3,2 3,8 3,0 2,9 2,6

Среднее значение нормы 4,5±0,4 4,5±0,4 3,0±0,4 3,0±0,4 8,3±0,5 8,3±0,5 7,6±0,6 7,6±0,6 8,9±0,3 8,9±0,3 9,6±0,5 9,6±0,5

Отклонение от нормы, % –4,44 –4,44 13,33 10 3,61 0 10,53 3,95 8,99 3,37 –7,29 –4,17

Достоверность различия 
справа и слева

р=0,35; 
р>0,05

р=0,35; 
р>0,05

р=0,62; 
р>0,05

р=0,6; 
р>0,05

р=0,42; 
р>0,05

р=0; 
р>0,05

р=1,02; 
р>0,05

р=0,38; 
р>0,05

р=1,19; 
р>0,05

р=0,51; 
р>0,05

р=0,99; 
р>0,05

р=0,62; 
р>0,05
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Рис. 2.  Расстояние (мм) слева и справа от точек Co, Ago, 
Zm до срединной линии лица

Рис. 3.  Расстояние (мм) от клыков и первых моляров 
верхней и нижней челюстей до срединной линии 
лица
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стоянием от клыков и моляров слева и справа до сре-
динной линии лица. Проведенный анализ изученных 
параметров телерентгенограмм головы свидетельст-
вует о правильном положении нижней челюсти в ли-
цевом скелете, отсутствии асимметрии нижней трети 
лица, имеет место лишь несовпадение межрезцовой 
линии зубных рядов со срединной линией лица.
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Рис. 
4.  Изменения (%) показателей периотестометрии 

у пациентов с трансверсальной резцовой окклюзией 
относительно значения нормы (100 %)

Изучали выносливость тканей пародонта резцов 
и  клыков к  горизонтальной нагрузке (периотесто-
метрия) у  пациентов с  зубоальвеолярной формой 
трансверсальной резцовой окклюзии (табл. 3, рис. 4). 
Показатели периотестометрии увеличены и  умень-
шены по сравнению со средними значениями нормы 
незначительно и недостоверно. Так, показатели пери-
отестометрии клыков верхней челюсти справа и сле-

ва уменьшены на 4,44 % (р>0,05), а показатели нижних 
клыков увеличены на 10—13,33 % (р>0,05). Показатели 
периотестометрии нижних боковых резцов справа 
и слева, а также значения верхнего правого бокового 
резца увеличены по сравнению со средними значени-
ями нормы на 3,61—10,53 % (р>0,05), но недостоверно. 
Показатель верхнего левого бокового резца не  отли-
чается от  средних значений нормы. Показатели пе-
риотестометрии верхних центральных резцов справа 
и слева увеличены по сравнению со средними значе-
ниями нормы на 3,37—8,99 % (р>0,05), а нижних цен-
тральных резцов уменьшена на 7,29—4,17 % (р>0,05).

Выводы
1. У пациентов с  трансверсальной резцовой окклю-

зией в  сочетании с  физиологической окклюзией 
боковых зубов на  основании данных обследова-
ния установлена зубоальвеолярная форма анома-
лии, которая обусловлена изменением положения 
резцов и клыков.

2. У пациентов с  зубоальвеолярной формой тран-
сверсальной резцовой окклюзии определено сни-
жение выносливости пародонта резцов и клыков 
к горизонтальной нагрузке вследствие изменения 
и наклона (положения).

3. Показатели периотестометрии боковых резцов, 
нижних клыков и  верхних центральных резцов 
превышают средние значения нормы, а  верхние 
клыки и  нижние центральные резцы не  дости-
гают ее. Неоднозачны показатели периотестоме-
трии, вероятно, связаны с  разносторонним на-
клоном зубов и  смещением межрезцовых линий 
зубных рядов.
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ПРОФ. ГЕОРГИЙ СТЕПАНОВИЧ КУЛЕША 18661930 

к 150-летию со дня рождения) И ПРОФ. ВЛАДИМИР 

АЛЕКСЕЕВИЧ ПОСПЕЛОВ 18851942 к 75-летию 

со дня смерти, ИХ ОКРУЖЕНИЕ
Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Кафедра дерматовенерологии и косметологии ФПК МР РУДН, Москва

Резюме. Цель исследования: определить и проанализировать вклад в лепрологию извест-
ных русских учёных и врачей, для большинства медиков забытых и деятельность 
которых освещена недостаточно  —  проф. Г.  С.  Кулеша, проф. В.  А.  Поспелова, 
проф. А. А. Владимирова, к. м. н. А. К. Булкина, Н. В. Шилова, раскрыть их облик 
и черты характера.

 Материалы и  методы. Изучение научных трудов проф. Г.  С.  Кулеша, 
проф. В. А. Поспелова, проф. А. А. Владимирова, к. м. н. А. К. Булкина, Н. В. Ши-
лова, их докладов на  совещаниях, заседаниях научных медицинских обществ. 
Представлены редкие фотографии.

 Обсуждение. Большие заслуги в изучении патологической анатомии, гистологии, 
микробиологии лепры, экспериментальной лепры, её эпидемиологии принадле-
жат проф. Г. С. Кулеша. Создание им плодотворного обследовательского отряда, 
разработанные учётные карты явились большим вкладом в организацию борьбы 
с лепрой. Основные работы проф. В. А. Поспелова посвящены выявлению, учёту, 
лечению больных лепрой, её предупреждению, совершенствованию мер борьбы 
с ней.

 Выводы. Научные разработки, бесценный опыт и самоотверженный труд рабо-
тавших в эндемическом очаге лепры на Кубани в 1920—1930-е гг. проф. Г. С. Ку-
леша, проф. В. А. Поспелова, А. К. Булкина, В. И. Кирюхина, В. К. Стекловского 
явились достоянием российской лепрологии и непреходящей ценностью для сле-
дующих поколений.

Ключевые слова: Г. С. Кулеша, В. А. Поспелов, А. А. Владимиров, В. И. Кедровский, А. К. Булкин, 
В. И. Кирюхин, В. К. Стекловский, Н. В. Шилов, И. Г. Савченко, лепрология, ле-
прин.

ЮБИЛЕИ
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PROF. GEORGE STEPANOVICH KULESH 18661930 

the 150th anniversary of his birth AND PROF. 

VLADIMIR A. POSPELOV 18851942 75th anniversary 

from the date of death, THEIR ENVIRONMENT
L. V. Belova, N. V. Batkaeva
RudnUniversity, Moscow

Summary. Th e aim of the study was to identify and analyze the contribution to leprology known 
tion of Russian scientists and physicians, most physicians forgotten and activities which 
lacks Professor G. S. Kulesh, Professor V. A. Lotov, Professor A. A. Vladimirov, PhD 
A. K., Bulkin, N. V. Shilova, to reveal their appearance and traits.

 Materials and methods. Th e study of scientifi c works of Professor G. S. Kulesh, 
Professor V. A. Lotov, Professor A. A. Vladimirov, PhD, A. K., Bulkin, N. V. Chicatch 
their presentations at meetings of academic medical societies. Presents rare photographs.

 Discussion. Great contribution to the study of pathological anatomy, histology, 
Microbiology of leprosy, experimental leprosy and its epidemiology that Professor 
G. S. Kulesh. Th e establishment of eff ective inspection unit, developed account cards 
was a great contribution to the organization of the struggle with the leprosy. Main works 
of Professor V. A. Pospelov is devoted to the identifi cation, recording, the treatment of 
patients with leprosy, its prevention, improvement measures with her.

 Conclusions. Research and development, invaluable experience and dedication to work 
Tausig in endemic foci of leprosy in the Kuban region in 1920–1930s Prof. G. S. Kulesch, 
Professor V. A. Lotov, A. K. Bulkin, V. I. Kiryukhin, V. K. Steckowski was a heritage of 
the Russian leprologia and enduring value for the following blowing generations.

Keywords: G. S. Kulesh, V. A. Pospelov, and A. A. Vladimirov, V. I. Kedrovski, A. K. Bulkin, 
V. I. Kiryukhin, V. K. Steckowski, N. V. Shilov, I. G. Savchenko, leprology, Leprin.
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В созвездие известных учёных и  врачей-лепроло-
гов, работавших в  эндемическом очаге лепры на  Ку-
бани (б. Кубанский округ) в  1920—1930-е гг. вошли 
проф. Г.  С.  Кулеша, проф. В.  А.  Поспелов, А.  К.  Бул-
кин, В. И. Кирюхин, В. К. Стекловский и др. Работал 
(1920—1932) на  Кубани крупный микробиолог, за-
служенный деятель науки РСФСР Иван Григорье-
вич Савченко (1862—1932), ученик проф. Г. Н. Минха. 
В  его лаборатории студент И.  Г.  Савченко написал 
свой первый научный труд «Изменение костей при 
проказе» (Рус. врач, 1887). Лепра представляла ог-
ромную медицинскую и  социально-экономическую 
проблему. К её изучению проф. Г. С. Кулеша и проф. 
В.  А.  Поспелов привлекли сотрудников кафедр кож-
ных и  венерических болезней, патологической ана-
томии, микробиологии, патологической физиологии, 
глазных болезней, сотрудников лепрозориев и др.

Крупный патологоанатом, микробиолог, лепро-
лог, выпускник (1895) медицинского факультета 
Дерптского университета, доктор медицины (1898) 
проф. Георгий Степанович Кулеша (1866—1930) был 
прозектором (1898—1923) городской больницы, при-
ват-доцентом (1911—1915) кафедры (зав.  — проф. 
Д.  К.  Заболотный) микробиологии Женского МИ 
(ЖМИ), зав. (1916—1923) кафедрой патологической 
анатомии Государственного института медицин-
ских знаний (ГИМЗ) (с  1930 г.  —  II Ленинградский 
МИ), зав. (1923—1926) Севастопольским Бактерио-
логическим институтом и кафедрой патологической 
анатомии Крымского университета (Симферополь), 
зав. (1926—1930) кафедрой патологической анатомии 
и  директором (ректором) Кубанского МИ (Красно-
дар).

Принимал участие в  работе экспедиции Д.  К.  За-
болотного в  Манчжурию (1911), остановившей там 
эпидемию чумы [1]. Автор интересного труда «Ба-
циллоносители и борьба с ними» (СПб., 1914) [5]. Ра-
ботая в  последние годы жизни на  Кубани, в  очаге 
лепры, проф. Г.  С.  Кулеша упорно занимался изуче-
нием её патологической анатомии, микробиологии, 
эпидемиологии. Обследовательский отряд из  врача 

И.  М.  Малинина и  студента С.  Н.  Струкова под ру-
ководством проф. Г. С. Кулеша проделал громадную 
работу, изучил местные условия, способствовавшие 
распространению лепры на Кубани.

Основываясь на  индивидуальных регистраци-
онных карточках врачебного отделения Кубанского 
областного правления, М. И. Курчин (1929) установил 
наличие 664 больных лепрой в 1895—1916 гг. В архи-
ве бывшего медицинского департамента В. Н. Мамо-
нов (1924) обнаружил 257 индивидуальных карточек 
на больных лепрой из Кубанского округа. И. Муравьёв 
(1926) сообщил, что по округу на учёте состояло 112 
(начало 1926) больных, из них 72 было в лепрозориях. 
Все они являлись жителями 35-ти населённых пун-
ктов. По данным И. М. Малинина (1929) было зареги-
стрировано 175 (1926) больных лепрой: в Кубанском 
округе —  138, Армавирском —  18, Черноморском —  6, 
Майкопском  —  2, Карачаево-Черкесской АО  —  11. 
Однако данные официальной статистики были зани-
жены и не отражали действительности.

С открытием Кубанского университета (1920) 
в  Краснодаре была организована кафедра кожных 
и  венерических болезней (07.1920). Разместилась 
в  помещении так называемой «18-й палаты» треть-
ей городской больницы. Первым зав. (1920—1925) 
кафедрой стал М.  К.  Егиазаров, первым ассистен-
том —  Николай Григорьевич Закрепа. Медицинский 
факультет выделился (09.1921) в самостоятельный Ку-
банский МИ.

Вторым зав. (01.1925—1932) кафедрой учёным со-
ветом был избран по конкурсу сын корифея русской 
дерматологии проф. Алексея Ивановича Поспелова 
(1846—1916) проф. Владимир Алексеевич Поспелов 
(1885—1942). В  клинике своего знаменитого отца он 
усвоил все лучшие стороны московской дермато-
логической школы. Стажировался и  у  выдающихся 
западноевропейских учёных. В. А. Поспелов работал 
(1910—1911) в  Мясницкой больнице, с  1911 г.  —  ор-
динатор клиники кожных и  венерических болезней 
Московского университета. Вышла в  свет его рабо-
та о  риносклероме (1912), доложенная на  заседании 
(12.11.1912) Московского ВДО. Досконально изучил 
аденому сальных желёз. Был старшим ассистентом 
(1922—1924) кожного отделения ГВИ, зав. (1925—1932) 
кафедрой кожных и  венерических болезней Кубан-
ского МИ, затем (01.1932—1942) —  Ивановского МИ.

Многообразная практика выработала из него ши-
роко мыслящего, всесторонне образованного врача. 
По материалам личного архива проф. В. А. Поспело-
ва, переданного вдовой на кафедру Ивановского МИ, 
Владимир Алексеевич был доброжелательным, ува-
жаемым человеком. После смерти отца подарил его 
библиотеку Румянцевскому музею (ныне Российская 
государственная Национальная библиотека). Его вдо-
ва Наталия Николаевна, до 1961 г. зав. лабораторией 
Ивановского областного КВД, написала небольшую 
книжку «А. И. Поспелов (1946—1916)» (1962). Многие 
авторы справедливо указывают на множество неточ-

Фото 1. Участники русской экспедиции в Манчжурию. 
Сидят во 2-м ряду 1-й справа Г. С. Кулеша; в 1-м ряду слева 
направо: 2-й —  С. И. Златогоров, 3-й —  Д. К. Заболотный. 
Стоит 1-й слева —  Л. В. Падлевский. 1911 г.
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ностей и спорных моментов этого труда. Однако мы 
признательны автору за  воспоминания об  Алексее 
Ивановиче [2].

На заседании (5.06.1921) Московского ВДО проф. 
А.  П.  Иордан продемонстрировал больного лепрой 
из  Смоленской губернии. В  прениях В.  А.  Поспелов 
упомянул об  обнаруженном (19.02.1921) им больном 
лепрой мальчике из  той  же губернии. В  результате 
правлением МВДО Народному Комиссару Здравоох-
ранения было послано заявление об  опасности воз-
можного распространения лепры вследствие полного 
отсутствия регистрации и  других мероприятий, не-
обходимости восстановления лепрозориев [10].

Докладную записку в  НКЗ РСФСР о  положении 
дела по  борьбе с  лепрой в  России подал (3.08.1921) 
В.  А.  Поспелов. В  лечебном отделе состоялось пер-
вое совещание (22.11.1921) по  этому вопросу с  уча-
стием профессоров В.  В.  Иванова,.Г.И.Мещерского, 
С.  Л.  Богрова, В.  И.  Кедровского, а  также В.  А.  Пос-
пелова, И.  И.  Малышева и  др. Наряду с  другими 
вопросами совещание поручило проф.С.Л.Богрову 
и В. А. Поспелову разработать новую форму анкетной 
карты с  целью возобновления прерванной регистра-
ции больных лепрой.

Статистическая карта больного лепрой вскоре 
была отпечатана, но  разослана (14.07.1922) на  места 
лишь позже. Постепенно на запросы В. А. Поспелова 
стали поступать безрадостные сведения о  бедствен-
ном положении лепрозориев. На  Всероссийском со-
вещании по борьбе с проказой (26—28.03.1923) проф. 
В.  А.  Поспелов выступил с  докладом о  регистрации 
в РСФСР больных лепрой [1, 10].

В очерке «К истории борьбы с проказой в России 
в прошлом и настоящем» (1924) проф. В. А. Поспелов 
показал, «каким тернистым путём шла на Руси борьба 
с проказой, какие препятствия ей пришлось преодо-
левать. Ход событий последних лет почти совсем раз-
рушил всё уже созданное,  —  приходится создавать 
всё сызнова, да ещё при неизмеримо более тяжёлых 
условиях, чем раньше, а потому мы должны особенно 
ценить усилия тех, кто старается в настоящее время 
восстановить и усовершенствовать всё то, что служит 
к победе над лепрой [10, с. 67].

«Будем надеяться, что мы скоро увидим под Мо-
сквой «областной показательный лепрозорий», кото-
рый будет служить образцом всем другим по своему 
устройству..» (в будущем —  Загорская лепрозная кли-
ника) —  отметил проф. В. А. Поспелов. Подчеркнул, 
что нахождение больных лепрой рядом с  Москвой 
не  представляло никакой опасности, «…страшнее 
во много раз те лепрозные, которые живут среди нас, 
и о которых мы ничего не знаем» [10, с. 67].

По решению проф. В. А. Поспелова и Академиче-
ской секции студентов Кубанского МИ был создан 
Студенческий кожно-венерологический кружок име-
ни тов. В.  М.  Броннера (1.02.1926). В  мае состоялось 
уже его пятое заседание (6.05.1926). Проф. В. А. Пос-
пелову довелось общаться с  Николаем Гаврилови-

чем Осипянцем, интересным, инициативным и  сво-
еобразным врачом. Кипучую энергию в  создании 
весной 1920 г. Ставропольского-на-Кавказе (н/K) ВИ 
(1920—1929) проявил его директор Н. Г. Осипянц.

Добровольный и  бескорыстный помощник ди-
ректора И. К. Титров в «Трудах Ставропольского н/K 
венерологического института. 1920—1925» (1925) пи-
сал: «Доктору Осипянцу пришлось самому находить 
помещение, сволакивать в него … мебель, оборудова-
ние, принести собственный инструментарий, подо-
брать самому сотрудников, и с большим трудом уда-
лось…открыть двери для приёма больных».

На первых порах ВИ имел стационар на  13 коек, 
небольшую амбулаторию, миниатюрную лаборато-
рию на столе в кабинете директора. Штат состоял все-
го из 1 врача (директора), 1 фельдшера, 1 медсестры 
и  4-х технических работников. Пятилетний юбилей 
Ставропольского  —  на  —  Кавказе ВИ был отмечен 
в  мае 1925 г., чему было посвящено специальное за-
седание и сообщение в журнале «Венерология и дер-
матология».

Председателем заседания был избран В. М. Брон-
нер, почётным членом президиума —  проф. В. А. Пос-
пелов. Предшественником Ставропольского н/K кра-
евого научного ДВО был дерматовенерологический 
кружок имени В. М. Броннера (12.1927), организован-
ный по  инициативе Н.  Г.  Осипянца в  Ставрополь-
ском н/K ВИ. Почётными членами были избраны 
проф. П. В. Никольский и проф. В. А. Поспелов [1].

Изучение в  крае эндемических очагов лепры, 
больных лепрой являлось основной научной про-
блемой кафедры кожных и  венерических болезней 
Кубанского МИ. Основные работы (1924—1927) проф. 
В.  А.  Поспелова посвящены выявлению, учёту, лече-
нию больных лепрой, совершенствованию мер борь-
бы, её предупреждению. По данным проф. В. А. Пос-
пелова (1927) на  Кубани было зарегистрировано 169 
(1925) больных лепрой. Владимир Алексеевич лич-
но выявил 36, из  них 22 ранее зарегистрированы 
не  были. Наиболее поражёнными считал Темрюк-
ский и  Славянский районы. В  некоторых семьях 
проф. В.  А.  Поспелов проследил наличие больных 
лепрой на протяжении четырёх поколений.

В нелёгких условиях приходилось работать проф. 
В. А. Поспелову. Отведённое клинике тесное помеще-
ние 18-й палаты 3-й окружной (городской) больницы 
не соответствовало элементарным требованиям. Там 
трудно было проводить исследования и  препода-
вать. Количество коек (35) было недостаточным. Со-
трудниками кафедры был создан муляжный музей, 
изготовлены демонстрационные таблицы, рисунки, 
макеты. Были опубликованы статьи сверхштатного 
ассистента и  приват-доцента клиники Н.  Г.  Закре-
па «Редкий случай лечения сифилиса» и «К лечению 
красного плоского лишая солями йода» (Рус. вестн. 
дерматол., 1926).

На базе Краснодарского городского ВД (1923) 
был открыт Кубанский областной КВИ (осень 1925), 
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директором и  научным руководителем которого яв-
лялся проф. В. А. Поспелов. Там развернулась работа 
кафедры. Холмский (Кубанский) лепрозорий являл-
ся её учебной базой. Его консультантом был проф. 
Г.  С.  Кулеша. Научные, уважительные и  дружеские 
отношения между ним и проф. В. А. Поспеловым со-
хранялись до  конца жизни. К  концу года в  лепрозо-
рии было: 85 (1923), 111 (1924), 134 (1925), 152 (1928), 
166 (1929) больных.

По данным зав. Холмским лепрозорием Алексан-
дра Константиновича Булкина (1882—1954) (1929) 
лепрозорий нуждался в  переводе в  другое место 
по причине выраженной изолированности, проблем 
с  водоснабжением, отсутствием дороги и  др. Реали-
зовать разработанный инженером Б.  Н.  Зиминым 
план (1923) на пять лет по реоргаиизации лепрозория 
и строительству не удавалось. И тем не менее, в то тя-
желейшее время А.  К.  Булкин оборудовал там лабо-
ратории: серологическую, по  микрохимическому 
анализу, патологической гистологии, бактериологии 
(08.1920). Работы удавалось вести только в  двух по-
следних. А.  К.  Булкин пытался привить лепру свин-
кам и  кроликам, выделить культуру возбудителя. 
Функционировали столярная, колёсно-бондарная, 
сапожная, портняжная и  слесарно-кузнечная мас-
терские.

Представитель научной школы проф. А.  А.  Бого-
лепова, сын политического ссыльного, А.  К.  Булкин 
родился в Сибири. Работал в Томском университете, 
был зав. (1920—1924) Вилюйского и  врачом Средне-
Колымского лепрозориев Якутской АССР. Вилюй-
ский лепрозорий (5.12.1892) был построен на  пожер-
твования, собранные отважной путешественницей 
и  защитницей больных лепрой, английской сестрой 
милосердия мисс Кэт Марсдэн, на  лошадях прибыв-
шей 10.06.1891 г. в  Вилюйск. А.  К.  Булкин столкнул-
ся со  множеством препятствий, хотя  бы таким, что 
больных заставить мыться было исключительно 
трудно, так как якуты почти никогда не мылись. Яку-
ты «своим сиплым и  гнусавым голосом пели за  пса-
ломщиком… Получались душу раздирающие завыва-
ния. Услышав раз, не забудешь никогда этой тяжёлой 
картины» (А. К. Булкин, 1937) [11, с. 87].

У больных была колоссальная жажда жизни. 
Но заранее, как и здоровые якуты, по древнему обы-
чаю они готовили себе могильные кресты и  надгро-
бия. В  тайге возле дверей юрты все якуты вкапыва-
ли крест. Юрта была жилищем, пока якут был жив, 
и  служила могилой после смерти, так как хоронить 
его бывало некому. Больных лепрой всё  же хорони-
ли их товарищи по  несчастью. Средне-Колымский 
лепрозорий был окружён дремучей тайгой, множе-
ством озёр и  болот, во  время разливов оказывался 
на небольшом острове.

Сотрудники лепрозного сектора (1937—1953) Тро-
пического института (с 1954 г. —  отдела ЦКВИ) вспо-
минали об А. К. Булкине с большим уважением как 
об учёном-экспериментаторе и с большим сочувстви-

ем в связи с трагической гибелью в последние дни Ве-
ликой Отечественной войны его сына. По рассказам 
В.  К.  Стекловского, А.  К.  Булкин приезжал в  Загор-
скую лепрозную клинику за материалами от больных 
в 1951—1954 гг.

В последний приезд произошёл инфаркт миокарда. 
К  нему вызвали врачей из  медсанчасти г. Красноза-
водска, но спасти не удалось. Дочь А. К. Булкина жила 
в Москве с детьми в тяжёлых материальных условиях, 
поэтому все расходы на  похороны взяла на  себя За-
горская лепрозная клиника. Сам Александр Констан-
тинович мечтал, выйдя на пенсию, жить в Загорской 
лепрозной клинике. Похоронен на кладбище больных 
лепрой. Сохранился памятник [1, 2].

Совместно с  окулистом проф.С.В.Очаповским 
проф. В.  А.  Поспелов осмотрел (1926) всех больных 
Холмского лепрозория, познакомился с  их бытом 
[12]. Обследование глаз больных в  следующем году 
провёл (06. 1927) доктор А.  А.  Федосеев. Умерших 
вскрывали патологоанатомы Кубанского МИ, заби-
рали материалы на  патогистологическое исследова-
ние. После А. К. Булкина зав. (1932) лепрозорием стал 
Г.  П.  Милаш, потом (1933—1939)  —  Василий Ивано-
вич Кирюхин (1905—1953), впоследствии главврач 
(1939—1951) Загорской лепрозной клиники. Был ис-
ключительно опытным лепрологом, с ним советовал-
ся даже проф. Н. А. Торсуев.

Врачами работали его жена, Антонина Ильи-
нична Кирюхина (1905—1995), а  также (1929—1933) 
С. М. Бимбад; прибывшая из Кара-Калпакского лепро-
зория Лоц (первая жена В. Ф. Шубина), невропатолог 
Суслов из  Москвы. Врачи Софья Сахарова, супруги 
Павел Милентьевич (грек) и Татьяна Ивановна Цохо-
нис прибыли в  1937 г. Фельдшером (1936—1.08.1939) 
в  Холмском лепрозории начинал свою деятельность 
старейший лепролог страны В.  К.  Стекловский. По-
ступил (1939) в Кубанский МИ в Краснодаре. Его об-
щий трудовой стаж (1936—2010) по  лепре составил 
74 года! [1, 2].

Автором нескольких работ в области лепры, в том 
числе по  реакциям связывания липидов при лепре, 
являлся второй ассистент (1925—1935) кафедры кож-
ных и  венерических болезней Кубанского МИ Ана-
толий Викторович Россов (1883—1952), впоследствии 
профессор, зав. (1935—1952) кафедрой Дагестанского 
МИ.

«Лепрозории наши крепнут и  поднимаются. Не-
обходимо всё дело борьбы, изучения и  лечения 
проказы поставить на  научные основы»  —  говорил 
Н. А. Семашко в приветствии участникам историче-
ского I Всесоюзного совещания по  борьбе с  лепрой 
(22.04.1926). С  докладом «Проказа на  Дону» высту-
пил П. В. Кожевников, «Проказа на Кубани» —  проф. 
В. А. Поспелов [12, с. 28—31]. По резолюции I Всесоюз-
ного совещании по борьбе с проказой было открыто 
лепрозное отделение на 25 коек в Тропическом инсти-
туте ГИНЗ НКЗ РСФСР (ИМПиТМ им. Е. И. Марци-
новского) [12].
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В работе Окружного совещания по борьбе с про-
казой (Кубанский здравотдел, 1927) приняли участие 
представитель НКЗ СССР И.  И.  Ковалёв, почётный 
член Кубанского ОДВ проф. Василий Иванович Ке-
дровский (1865—1937), заведующие Холмским, Тер-
ским, Верхне-Кубанским (Карачаево-Черкесским) 
лепрозориями. Было решено подготовить и открыть 
в  Краснодаре научно-исследовательское отделение 
по изучению лепры под руководством проф. Г. С. Ку-
леша и  проф. В.  А.  Поспелова для изучения клини-
ки, патологической анатомии, микробиологии ле-
пры, испытания новых средств лечения. На  ремонт 
здания окружной исполком ассигновал 5 000 рублей. 
А  на  содержание отделения средства должны были 
отпускаться из  НКЗ СССР. Проф. В.  И.  Кедровский 
обещал в следующий приезд в Краснодар прочитать 
несколько лекций для врачей и населения.

В президиум Всероссийского совещания по борьбе 
с проказой (II Всесоюзное совещание по борьбе с про-
казой) (16—19.02.1928) были избраны проф. Г. С. Куле-
ша и проф. В. А. Поспелов. Участвовали руководство 
НКЗ СССР, ведущие профессора страны Е. И. Марци-
новский, В. И. Кедровский, А. А. Владимиров, Г. И. Ме-
щерский, А. П. Иордан и др. С докладами выступили 
зав. (главные врачи) лепрозориями СССР.

Редактор сборника «Перспективы борьбы с  про-
казой» (Л.  —  М., 1929) по  материалам совещания, 
бывший директор (1918—1927) Института экспери-
ментальной медицины проф. Александр Александро-
вич Владимиров (1862—1942) много внимания уделял 

социальным аспектам лепры. Обследовал состояние 
и положение больных в Якутии, выступал с ответст-
венными докладами на  конференциях, совещаниях 
по лепре. Организовал лепрозную станцию в Ленин-
граде, где готовили кадры клинических и санитарных 
врачей для борьбы с лепрой. Являлся консультантом 
лепрозория «Крутые ручьи». Проф. А. А. Владимиров 
и  проф.Д.К.Заболотный входили в  состав Венероло-
гического совета комиссариата здравоохранения со-
юза коммун Северной области (14.11.1918) [1, 3, 9].

В результате участия в работе совещания, выпуск-
ник медфака Средне-Азиатского университета (САГУ, 
Ташкент, 1927), зав. малярийной станцией Сурханда-
рьинского округа Узбекской ССР Николай Василье-
вич Шилов (6.01.1900—25.05.1962), следуя своим убе-
ждениям помогать наиболее нуждавшимся, посвятил 
всю свою жизнь служению больным лепрой. Был на-
значен главным врачом (06.1928—07.1929) лепрозо-
рия «Крутые ручьи».

Родился в Санкт-Петербургской губернии, Мгин-
ском районе, с. Путилово. Воспитывался в религиоз-
ной крестьянской семье. Отец Василий Федорович, 
переехав в  Санкт-Петербург, работал по  обслужива-
нию царской кухни. Ездил в Крым с царской семьей, 
был запечатлён с  ними на  фотографическом сним-
ке. Студент Военно-Медицинской Академии (ВМА) 
Н. В. Шилов не скрывал своих православных убежде-
ний, что вызывало недовольство администрации.

По окончании ВМА человеколюбивый Н.  В.  Ши-
лов на  вопрос преподавателей ответил, что на  поле 
боя будет оказывать срочную первую помощь наибо-
лее нуждающемуся, даже неприятелю. Н. В. Шилова 
исключили из ВМА, поместили в «Кресты». После ос-
вобождения епископ благословил Николая Василье-
вича на поездку в Ташкент.

Некоторые больные, даже казахи, присутство-
вали на  утренней молитве главного врача (08.1929—
05.1934) Казахского лепрозория (1929) Н. В. Шилова. 
По  доносу прибыла Комиссия НКЗ СССР. Однако 
никаких обещанных наказаний из НКЗ СССР не по-
ступило. Очевидно, там не  нашли врача, который 
согласился  бы поехать под Кзыл-Орду в  бесплод-
ную полупустыню, заросшую колючим кустарником, 
с постоянными ветрами с густой пылью, и там вместо 
Н. В. Шилова опекать больных лепрой.

Клинический, а  затем эпидотдел Иркутского ле-
прозория возглавил (06.1934—12.1960) Н.  В.  Шилов. 
Не  работал в  дни религиозных праздников, ком-
пенсируя пропуски сверхурочной работой в  другие 
дни. Николай Васильевич обследовал на  лепру всю 
зону обслуживания Иркутского лепрозория: райо-
ны Сибири и Дальнего Востока. Исследовал древнее 
поселение больных лепрой на острове Замогой озера 
Байкал. Все суда обходили Замогой стороной. Там ве-
ками оставляли на произвол судьбы больных лепрой. 
Н.  В.  Шилов участвовал (1960) в  работе экспедиции 
и противолепрозных отрядов в Якутскую АССР. Его 
статьи с соавт. были посвящены результатам сульфо-Фото 2.  Проф. Владимир Алексеевич Поспелов 

(1885—1942)
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нотерапии (1961), дифференциальной диагностике 
лепры (1967), амбулаторному лечению и  диспансер-
ному наблюдению больных лепрой в Сибири (1962).

Упорядочил архив Иркутского лепрозория, для 
сохранности сведений ввёл двойные записи в  исто-
риях болезни и  в  книге приёма и  учёта больных. 
Современники отмечали необычайную скромность, 
трудолюбие, душевность, благородство Н. В. Шилова. 
Умного и  талантливого врача считали образцом вы-
полнения врачебного долга. Для всех больных Нико-
лай Васильевич был и советчиком, и самым близким 
человеком.

Программный доклад «К вопросу о выращивании 
лепрозных бацилл и приготовлении леприна» прочи-
тал (15.02.1928) на Всероссийском совещании по борь-
бе с проказой (16—19.02.1928) проф. Г. С. Кулеша, пред-
принявший попытку, подобно туберкулину, получить 
диагностичское или специфическое средство  —  ле-
прин. Приготовил (1926—1927) его из  материала ми-
кобактерий лепрозной посевной ткани.

Этот леприн отличался от полученных ранее дру-
гими авторами тем, что исходил из материала (буль-
она), в котором, по его убеждению, происходил рост 
из посевные кусочков лепром вполне типичных воз-
будителей, совершенно сходных с  наблюдавшимися 
в  лепрозных тканях. Пробу с  леприном учёный сна-
чала провёл на себе, а затем со своими помощниками 
И. М. Малининым и С. Н. Струковым на 56 больных 
лепрой из  Холмского лепрозория, а  также на  обра-
щавшихся в Кубанский КВИ, на выявленных больных 
обследовательским отрядом, на здоровых из окруже-
ния больных лепрой.

Леприн после введения в  кожу путём скари-
фикации штрихами через 15—20 минут вызывал 
у  больных и  у  некоторых здоровых быстро про-
ходившую кожную реакцию в  виде волдыря, раз-
личную по  силе выраженности проявлений. Был 
рекомендован проф. Г.  С.  Кулеша для диагностики, 
определения степени иммунитета у больных лепрой 
и для контроля лечения. Однако и у некоторых здо-
ровых реакция оказывалась положительной. Проф. 
Г.  С.  Кулеша расценивал это как диагностический 
признак заражения лепрой, поначалу без клиниче-
ских проявлений, и  считал кожную реакцию на ле-
прин специфической [2, 6].

Было изучено взаимоотношение в реакциях меж-
ду леприном и туберкулином. Для этого А. К. Булкин 
подобрал С. Г. Кулеше 15 больных с сильной реакцией 
на туберкулин. Кожная реакция на леприн у них ока-
залась разной, не совпадавшей с таковой на туберку-
лин. Во  время обсуждения доклада проф. А.  А.  Вла-
димиров рекомендовал продолжить исследования 
леприна на здоровых людях вне окружения больных 
лепрой. Проф. В. А. Поспелов подчеркнул «громадное 
практическое значение этого леприна». Однако проф. 
В. И. Кедровский, А. К. Булкин, В. И. Андрусон, согла-
шаясь с тем, что возбудители лепры в бульоне лепри-

на имелись, отметили отсутствие культуры, так как 
пересевы не удавались.

В резолюции Всероссийского совещании по борь-
бе с  проказой (1928) было вынесено решение орга-
низовать в  ближайшие годы ряд обследовательских 
работ в  очагах, особенно на  северо-восточном побе-
режье Каспийского моря и на Северном Кавказе. Для 
этого каждый лепрозорий должен был иметь в своём 
составе обследовательский отряд, работавший по ме-
тодике проф. Г.  С.  Кулеша, а  также применять раз-
работанные им обследовательские карты. Совеща-
ние посчитало «особенно важным углубить работы 
по  изучению леприна проф. Г.  С.  Кулеша» [2, 9]. До-
клад «К  серологии проказы» (26.11.1928) прочитал 
в Кубанском ОДВ А. К. Булкин.

Вопросы патологии лепры изложены в  «Запи-
сках лекций профессора Г.  С.  Кулеша по  общей ча-
сти патологической анатомии, читанных студентам 
Кубанского ГМИ в  1927—28 академическом году. 
Сост. студент-медик С. И. Щитов» (Краснодар, 1928). 
В  «Записках» приведены данные И.  М.  Малинина: 
на 1.01.1928 г. на Кубани было около 120-и больных ле-
прой, т. е. 8 человек на 100 тысяч жителей. Большин-
ство этих лиц были с давними сроками заболевания. 
Ежегодное число вновь выявленных больных было 
крайне ограниченным и  не  превышало 7-и на  один 
миллион населения [4, 8].

По наблюдениям И.  М.  Малинина «если больна 
мать, то  чаще болеют её дочери, если отец или брат, 
то чаще впоследствии заболевают другие братья или 
вообще мужчины». И. М. Малинин объяснял такую 
избирательную заболеваемость лепрой у  «лиц, нахо-
дящихся в  самом тесном соприкосновении, напри-
мер, пользующихся общей одеждой, общей постелью» 
[4, 8, с. 20].

Статью проф Г.  С.  Кулеша «К  вопросу о  зара-
зительности лепры» (1929) мы проанализировали 
по  экземпляру «Журнала эпидемиологии и  микро-
биологии» (1932; 3—4: 17—22) из  личной библиоте-
ки известного учёного зав. (1945—1958) кафедрой 
кожных и  венерических болезней Кубанского МИ 
проф.И.И.Потоцкого с  дарственной надписью со-
трудника покойного проф. Г.  С.  Кулеша «Многоу-
важаемому профессору Владимиру Алексеевичу 
Поспелову. Кубань. 25.08.1932). Этот экземпляр был 
подарен проф. В.  А.  Поспелову перед его переводом 
на  заведование (1932—1942) кафедрой Ивановского 
МИ. В  те  годы периодически проводилась ротация 
зав. кафедрами. Проф. В. А. Поспелова оставил этот 
экземпляр на кафедре Кубанского МИ.

В статье «К  вопросу о  заразительности лепры» 
(1929) проф. Г.  С.  Кулеша указал на  главный фактор 
в  её распространении: непосредственный контакт 
с  больным в  домашних условиях, преимущественно 
среди мало обеспеченного населения. Отметил про-
никновение инфекции через слизистые оболочки 
полости носа и  рта, и  через кожу в  случае её повре-
ждения. Роль воды и почвы, по мнению проф. Г. С. Ку-
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леша, в  передаче инфекции незначительна, так как 
микобактерии лепры трудно культивируются вне ор-
ганизма [8].

При посеве лепрозного материала на  искусствен-
ные питательные среды и  монослойные культуры 
клеток проф. Г.  С.  Кулеша (1929) наблюдал рост кис-
лотоподатливых дифтероидов наряду с  кислотоу-
стойчивыми микобактериями. Эти исследования 
легли в  основу работы «О  выращивании лепрозных 
бацилл» (1929). Проф. Г. С. Кулеша (1929) предприни-
мал неудачные попытки получения чистой патоген-
ной культуры возбудителя лепры [1, 2].

По инициативе проф. Г. С. Кулеша и И. Г. Савчен-
ко на  территории 3-й окружной больницы в  отдель-
ном здании был организован хорошо оснащённый 
Краснодарский экспериментально-клинический ле-
прозорий (КЭКЛ) (1929—1948), явившийся базой для 
проведения научной и учебной работы. Там постоян-
но находилось 20—30 больных. Возглавляли лепрозо-
рий проф. Г. С. Кулеша, проф. В. А. Поспелов, затем 
(1932)  —  Н.  В.  Малюгина, позже (1933—1942)  —  до-
ктор медицины В.  Н.  Кузнецов. По  воспоминаниям 
В.  К.  Стекловского, В.  Н.  Кузнецов по  неизвестной 
причине (возможно, опасался последствий своего об-
щения с  оккупантами), уехал из  Краснодара вместе 
с фашистами.

Неудачные попытки получения чистой патоген-
ной культуры возбудителя лепры предпринима-
ли патофизиолог Г.  В.  Пешковский, И.  М.  Малинин 
(1932). Работы  Г.  В.  Пешковского (КЭКЛ) посвяще-
ны (1934, 1938) обострениям лепроматозной лепры, 
определению (1936) повышенной возбудимости 
симпатической нервной системы у  больных лепрой. 
Кандидатскую диссертацию «О  функциональном 
состоянии ретикуло-эндотелиальной системы при 
проказе» Г. В. Пешковский подготовил (1936) и защи-
тил (1939) в  Центральном Институте малярии и  ме-
дицинской паразитологии НКЗ РСФСР (ИМПиТМ 
им. Е. И. Марциновского).

У больных лепрой было показано угнетённое со-
стояние ретикуло-эндотелиальной системы в  от-

ношении фагоцитарной и  ферментативной дея-
тельности. Реакция мезенхимы, по  наблюдениям 
Г.  В.  Пешковского, в  случаях цветущей лепры выра-
жалась в  усилении пролиферации макрофагальных 
элементов, и,  следовательно, в  увеличении площади 
поражения и  в  образовании новых узлов. Из  КЭКЛ 
вышло около 30-и научных работ: С. В. Очаповского 
(1929, 1931), А. В. Россова, Ждан-Пушкина и др.

Начальные проявления лепры детально описал 
М. И. Курчин (1929). Изучал клинику обострений ле-
проматозной лепры доцент Кубанского МИ Г. П. Ми-
лаш (1932), впервые в  отечественной литературе 
описал (1934) изменение эластической ткани при ле-
пре. Бациллоносительство при лепре рассмотрели 
М. С. Басаков, Г. П. Милаш (1934).

С целью улучшения смыкания век и уменьшения 
возможности поражения роговицы Н. М. Павлов (Ку-
банский МИ) (1930) широко практиковал удаление 
лепром кожи в области бровей и век. Для профилак-
тики кератита и других осложнений, сопутствующих 
паралитическому лагофтальму при лепре, Н. М. Пав-
лов (1930) выполнял операцию тарзоррафии, одна-
ко её косметический эффект не всегда удовлетворял 
больных. Солидное исследование, докторскую дис-
сертацию «Лепра глаза» Н.  М.  Павлов подготовил 
(1934) и защитил (1936) в Ташкентском МИ (ТашМИ). 
Вышла его монография «Лепра глаза» (Ашхабад, 1934).

Хотя в  «Указателе работ о  проказе на  русском 
языке» В.  А.  Поспелова (1930) была приведена дале-
ко не вся литература, он сыграл определённую роль 
в развитии научных исследований по лепре в 1930-е 
годы, наглядно продемонстрировал важность состав-
ления более подробной библиографии [11].

Ценным вкладом в  лепрологию являются об-
стоятельная монография Г.  С.  Кулеша, И.  М.  Мали-
нина «Материалы по  изучению лепры на  Кубани» 
(Ростов-н/Д, 1929) и разделы по лепре в объёмистом 
«Курсе патологической анатомии» Г. С. Кулеша (М.-Л., 
1930), состоящем из  1-й (584  с.) и  2-й (624  с.) частей 
[7]. Проф. Г. С. Кулеша и проф. В. А. Поспелов заняли 
прочное место в истории российской лепрологии.
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АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПАЦИЕНТАМ С ПСОРИАЗОМ В САНКТПЕТЕРБУРГЕ

Я. Г. Петунова, Т. С. Смирнова, Е. А. Куликова, Н. В. Шин
Санкт-Петербургский государственный университет, Городской кожно-венерологический диспансер

THE ANALYSIS OF QUALITY OF DELIVERY OF HEALTH CARE TO 
PATIENTS WITH PSORIASIS IN ST. PETERSBURG

Y. G. Petunova, T. S. Smirnova, E. A. Kulikova, N. V. Shin
Saint-Petersburg state University, City dermatovenerologic dispensary

Согласно Федеральному закону N326-ФЗ «Об  обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Фе-
дерации» от 29.11.2010 г. и Закону Санкт-Петербурга 
N750-142 «О контроле качества медицинской помощи 
в Санкт-Петербурге» от 26.11.2008 г., первостепенной 
задачей тематической экспертизы качества медицин-
ской помощи (КМП) является характеристика харак-
тера и причины типичных (систематических) ошибок 
в выполнении технологии лечебно-диагностического 
процесса, их негативного влияния на  состояние па-
циентов и их устранение.

При анализе 159 медицинских карт амбулаторных 
больных с  диагнозом Псориаз вульгарный (L  40.0) 
из  кожно-венерологических диспансеров различ-
ных районов Санкт-Петербурга было выявлено, что 
в  документах данные аллергологического анамнеза 
и  наследственность не  были отражены в  8,2 %, эпи-
демиологический анамнез  —  в  8,8 % случаев. В  дер-
матологическом статусе отсутствовало описание со-
стояния лимфатических узлов в 3,4 %, не указывалась 
вовлеченность ногтевых пластин в  3,2 %, описание 
псориатической триады отсутствовало в 6,9 % случаев.

При формулировке диагноза отсутствовало ука-
зание на  распространенность процесса в  18,9 %, од-
нако препараты с  кальципотриолом назначались. 
Необходимо учитывать, что препараты данной груп-
пы могут назначаться только при поражении до 30 % 
тела взрослого человека. При анализе лабораторно-
го обследования пациентов с  псориазом, имеющих 
распространенные высыпания, в 18,9 % случаев была 
проведена только микрореакция преципитации 
с  плазмой (распоряжение Комитета по  здравоох-
ранению и  Центра госсанэпиднадзора в  Санкт-Пе-

тербурге от 31.12.2002 N500-р/37 «О показаниях для 
проведения отборочных (скрининговых) реакций 
на сифилис» предписывает в данном случае проведе-
ние иммуноферментного анализа (ИФА) в сочетании 
с  микрореакцией преципитации с  инактивирован-
ной сывороткой. При лечении в единичных случаях 
назначались антигистаминные препараты и иммуно-
модуляторы (виферон) без дополнительных обосно-
ваний, что не  соответствует федеральным клиниче-
ским рекомендациям по ведению больных псориазом.

По результатам автоматизированной темати-
ческой экспертизы (АТЭ) показатель надлежащего 
КМП составил в  среднем 67 % и  варьировал от  29 % 
до  100 %. Чаще всего встречались случаи ненадле-
жащего КМП 1 и  2 классов с  ошибками сбора ин-
формации (отсутствие аллергологического анамне-
за, описания специального статуса и  полноценного 
обследования на  сифилис). Случаи ненадлежащего 
КМП 3 и 4 класса встречались в четырех кожно-вене-
рологических диспансерах из  двенадцати (фармако-
терапия —  противопоказанное сочетание препаратов 
и  замечания по  режиму назначения, формулировка 
диагноза). Случаев ненадлежащего КМП 5 и 6 класса 
не выявлено.

По результатам проведенного анализа было реко-
мендовано руководителям кожно-венерологических 
диспансеров города устранить выявленные недостат-
ки по  ведению медицинской документации, контр-
олировать проведение лабораторного обследования 
в  соответствии с  требованиями нормативных доку-
ментов, назначение фармакотерапии в соответствии 
с  федеральными клиническими рекомендациями 
с корректным сочетанием препаратов.

ТЕЗИСЫ XXIII МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО СИМПОЗИУМА «НОВОЕ 
В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ И КОСМЕТОЛОГИИ, АНДРОЛОГИИ 

И ГИНЕКОЛОГИИ: НАУКА И ПРАКТИКА»

ДЕРМАТОЛОГИЯ
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НАСЛЕДСТВЕННЫЙ БУЛЛЕЗНЫЙ ЭПИДЕРМОЛИЗ   
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА

В. Г. Корнишева, М. А. Гехт
Кафедра дерматовенерологии Северо-Западного государственного медицинского университета им 
И. И. Мечникова, г. Санкт-Петербург, Россия,; Фонд «Дети-бабочки», Россия.

HEREDITARY EPIDERMOLYSIS BULLOSА IS AN INTERDISCIPLINARY 
PROBLEM

V. G. Kornisheva, M. A. Hecht
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov: Chair of dermatovetereology, Saint-Petersburg, 
Russia; «Butterfl y -Children» Foundation, Russia.

Наследственный буллезный эпидермолиз (БЭ) —  ред-
кая группа генетически и клинически гетерогенных 
заболеваний, характеризующихся образованием 
на коже и слизистых пузырей и эрозий в ответ на ма-
лейшую травму.

Целью исследования явилось проведение анали-
за встречаемости внекожных проявлений и осложне-
ний при наследственном буллезном эпидермолизе.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 50 больных (20 мужчин, 30-женщин) в возрасте 
от 1месяца до 33 лет (39 детей, 11-взрослых), из кото-
рых дистрофическая форма БЭ диагностирована у 39 
пациентов (у 16- с доминантным подтипом, у 23- с ре-
цессивным подтипом БЭ). Пограничный тип БЭ вы-
явлен у 2 больных, простой тип —  у 9.

В результате проведенного анализа внекожные 
проявления и осложнения не были выявлены только 
у одной девочки с простой формой БЭ. У 8 больных 
из 9 с простым типом БЭ имелись пузыри и эрозии 
роговицы (у 2), конъюнктивы (1), слизистой полости 
рта (5), множественный кариес (3), вазомоторный 
ринит (2), хронический запор (2). У  2 детей с  погра-
ничным типом БЭ были следующие внекожные 
проявления и  осложнения: пузыри, эрозии рогови-
цы (2), конъюнктивы (1), век (2), слизистых полости 
рта (2), сращения слизистых (1), высыпания на  сли-
зистых трахеи, гортани (2), дисфония (2), инспира-
торный стридор (1), обструкция дыхательных путей 
(1), дисфагия (2), стриктура пищевода (2), трещины 
заднего прохода (2), хронический запор (2), ректаль-
ные кровотечения (2), сращение пальцев (1), сколиоз 
(1), задержка созревания скелета (1). Один ребенок 

передвигался с  помощью инвалидной коляски. На-
иболее часто сочетающиеся внекожные проявления 
и  осложнения имелись у  39 больных с  дистрофиче-
ским типом БЭ: поражение глаз —  у 25(64 %) больных 
(23 ребенка, 2 взрослых); поражение ЛОР-органов 
(голосовых складок, дисфония, слабый плач, стеноз, 
средний отит, вазомоторный ринит) у  28(72 %) паци-
ентов. Поражение полости рта (пузыри, эрозии, руб-
цы, сращения, гипоплазия эмали) у  всех пациентов. 
Множественный кариес —  у 28 (18детей. 10 взрослых) 
больных. Поражение ЖКТ: дисфагия (10), стриктура 
пищевода (20), рефлюкс-эзофагит (3), гастрит (9), хро-
нический запор (29), трещины заднего прохода (26), 
ректальные кровотечения (7), энкопрез (2), токсиче-
ский мегаколон (1). Поражение опорно-двигательной 
системы имелось у  всех пациентов (псевдодактилия 
тип «варежки» (16), сгибательные контрактуры (14), 
сращение пальцев (22), остеопороз (4), задержка со-
зревания скелета (6), сколиоз (17). Четверо детей пе-
редвигались с помощью инвалидной коляски. Хирур-
гическая коррекция деформаций проведена 2 детям 
и одному взрослому пациенту.

Выводы. Наиболее часто сочетающиеся внекож-
ные проявления и  осложнения с  поражением сли-
зистых полости рта, с  заболеваниями ЖКТ и  опор-
но-двигательной системы встречаются у  пациентов 
с дистрофическим типом генодерматоза, поэтому БЭ 
является междисциплинарной проблемой, требую-
щей участие врачей различных специальностей в ве-
дении больных и  разработке индивидуальных про-
грамм профилактики и  реабилитации внекожных 
проявлений.
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Д. Х. Абдиева, А. А. Хусайнов
Таджикский государственный медицинский университет

CLINICAL FEATURES OF VITILIGO

D. H. Abdiyeva, A. A. Husaynov
Tajik state medical university

Особую важность проблема витилиго в  последние 
годы приобретает в  связи с  учащением случаев за-
болевания и  своеобразным клиническим течением. 
Клинические проявления витилиго: сегментарное 
(СВ) и несегментарное (НСВ) основано на принципе 
выделения индивидуального клинического течения, 
иммунных механизмах, дисфункции симпатической 
нервной системы и др. Однако эта проблема остается 
актуальной и дискутабельной.

Цель исследования. Изучить клинико-анамне-
стические особенности пациентов с  различными 
формами витилиго.

Под нашим наблюдением находилось 134 больных 
с  различными клиническими формами витилиго 
в  возрасте от  18 до  66  лет. Для уточнения соматиче-
ского статуса у всех больных был тщательно собран 
анамнез жизни и  заболевания. Возраст больных ко-
лебался от  18 до  66  лет. Среди обследованных было 
94 (70,0 %) мужчины и 40 (30,0 %) женщин, у 47 (35 %) 
больных отмечалась сегментарная и у 87 (65 %) —  не-
сегментарная формы витилиго. Распределение па-
циентов по  возрасту показало, что большинство 
пациентов обеих групп были лица в  возрасте от  18 
до 30 лет (65,9 % и 54,0 %) соответственно. В возраст-
ной группе от  18—30  лет сегментарное витилиго 
(СВ) регистрировалось в  3,4 раза чаще, чем в  возра-
сте от 31—40 лет и в 10,3 раза чаще чем в возрастной 
группе от  41—50  лет, а  несегментарное витилиго 
(НСВ) регистрировалось в 1,5 раза чаще, чем в возра-
сте от 31—40 лет и в 9,5 раза чаще чем в возрастной 
группе от  41—50  лет, т. е. в нашей выборке наиболь-
шее количество приходилось на  больных в  актив-
ном трудоспособном возрасте и  не  зависело от  фор-
мы болезни. Наиболее часто витилиго встречалось 
у мужчин как в группе СВ (72,4 %) так и в НСВ (75,9 %). 

Из  общего числа больных НСВ у  59 (67,9 %)  —  отме-
чалась вульгарная, у  16 (18,2 %)  —  акрофациальная, 
у  8 (9,2 %)  —  фокальная формы. У  4 (4,7 %) больных 
наблюдалась универсальная форма с  площадью де-
пигментации около 90 %. Продолжительность заболе-
вания в исследуемых группах колебалась в пределах 
от года до 15 лет. Средняя продолжительность заболе-
вания у больных СВ составила —  3 года, НСВ —  8 лет. 
Анализ локализации депигментированных пятен 
у больных СВ показал, что последние локализовались 
на коже лица (65,9 %), на туловище (21,3 %) и конечно-
стях (12,8 %), при этом у всех больных (100 %) процесс 
носил асимметричный характер. У больных НСВ по-
чти во всех случаях (90,8 %) наблюдалось симметрич-
ное расположение патологических очагов и  только 
у  8 (9,2 %) процесс имел ассиметричный характер. 
Депигментированные пятна располагались чаще все-
го в области конечностей (60,9 %), на коже туловища 
(29,9 %) и незначительно (9,2 %) на коже лица. Важно 
отметить, у  больных СВ (15 %), по  сравнению с  НСВ 
(2,5 %), отмечается развитие лейкотрихии, которая 
появлялась у  больных почти одновременно с  пятна-
ми. Было установлено, что в 84 % среди больных СВ 
заболевание прогрессировало в  течение короткого 
времени и носило стабильный характер. У 77 % боль-
ных НСВ отмечался дальнейший рост белых пятен. 
Отягощенная наследственность отмечалась у  обеих 
форм витилиго, однако у  больных с  НСВ она реги-
стрировалась в два раза чаще (52,5 % против 23,5 % со-
ответственно).

Таким образом, сегментарное(СН) и несегментар-
ное (НСВ) витилиго имеют целый ряд характерных 
и отличительных особенностей, которые необходимо 
учитывать при постановке диагноза и назначении со-
ответствующей терапии.
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ЗАБОЛЕВАНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ КАК ПРОВОЦИРУЮЩИЙ 
ФАКТОР ОНИХОМИКОЗА?

Т. Ю. Федяшова, К. И. Разнатовский, Л. П. Котрехова
НИИ медицинских микозов им. П. Н. Кашкина; СЗГМУ им. И. И. Мечникова, г. Санкт-Петербург, Россия

THYROID DISEASE AS A PROVOKING FACTOR OF ONYCHOMYCOSIS?

T. Y. Fediashova, K. I. Raznatovsky, L. P. Kotrehova
P. N. Kashkin Research Institute of Medical Mycology; North-Western State Medical University named after 
I. I. Mechnikov, Saint —  Petersburg, Russia

Цель: оценить восприимчивость ногтевого аппарата 
к  инфекциям, вызванными дерматофитами и  гриба-
ми рода Candida, у  пациентов с  манифестным гипо- 
и  гипертиреозом по  сравнению со  здоровыми лица-
ми.

Материалы и  методы. Были обследованы 28 
пациентов с  гипотиреозом (11 случаев послеопера-
ционного и  17 случаев, вызванных аутоиммунным 
тиреоидитом/ тиреоидитом Хашимото), а  также 22 
пациента с  гиперфункцией шитовидной железы (16 
случаев болезни Грейвса/ диффузного токсического 
зоба и 6 случаев узлового зоба). Распределение муж-
чины: женщины составило 3,6:1, средний возраст  —  
51,8. Контрольную группу с аналогичным соотноше-
нием по полу и возрасту составляли 25 пациентов без 
сопутствующей патологии со  стороны щитовидной 
железы. Во всех группах диагноз «онихомикоз» был 
верифицирован с  помощью микроскопического ис-
следования (с  калькофлюором белым, КОН  —  тест) 
и культурального исследования (посев ногтей на сре-
ду Сабуро).

Результаты. Среди пациентов с  сопутствующи-
ми заболеваниями щитовидной железы у  9 были 

выделены дерматомицеты (Trichophyton rubrum, 
Trichophyton interdigitale), из  этого числа пациентов 
лишь у 1 имела место гиперфункция щитовидной же-
лезы (в  контрольной группе дерматофиты были об-
наружены лишь у 2 пациентов). Грибы рода Candida 
были обнаружены в 4 случаях (2 пациента с гипоти-
реозом и  2 пациента с  гипертиреозом), в  то  время 
как в  контрольной группе кандидозное поражение 
ногтевого аппарата наблюдалось лишь у 1 пациента. 
У пациентов с гипотиреозом тотальный онихомикоз 
встречался намного чаще, чем в контрольной группе 
(5 и 1 соответственно).

Выводы. Полученный нами данные свидетельст-
вуют о  значительно более частом и  более интенсив-
ном вовлечение ногтевого аппарата в  патологиче-
ский процесс, вызванный дерматофитными грибами, 
при гипотиреозе, чем в  контрольной группе. Грибы 
рода Candida чаще поражали ногти у пациентов с со-
путствующей патологией со  стороны щитовидной 
железы, однако значительной разницы между паци-
ентами с гипо- и гипертиреозом в этом случае полу-
чено не было.
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К ВОПРОСУ О ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА

Т. А. Тюкина, О. В. Дикова
ФГБОУ ВО «МГУ им. Н. П. Огарева», Медицинский институт, Саранск, Россия

TO THE QUESTION OF THE PATHOGENETIC THERAPY OF PSORIASIS

T. A. Tyukina, O. V. Dikova
Ogarev Mordovia State University, Institute of Medicine, Saransk, Russia

Цель исследования: изучить влияние комплексной 
терапии с применением кудесана на некоторые пока-
затели эндотоксикоза больных псориазом.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ РМ «МРКВД» 
г. Саранска обследовано 70 больных псориазом (43 
мужчины (61,43 %) и 27 женщин (38,57 %)) в возрасте 
от  18 до  70  лет (средний возраст  —  40,69±2,31  лет) 
в  стадию прогрессирования патологического кож-
ного процесса. Выделены 2 группы больных по 35 че-
ловек: I  —  группа сравнения (стандартная терапия), 
II  —  исследуемая группа (в  состав базовой терапии 
введен препарат кудесан внутрь по  10 капель 1 раз 
в  сутки во  время приема пищи в  первой половине 
дня). Контрольную группу составили 20 клинически 
здоровых доноров в возрасте от 21 до 59 лет (средний 
возраст —  33,95±1,51 года).

Нами изучены общая и  эффективная концентра-
ции альбумина (ОКА, г/л; ЭКА, г/л) по Миллеру Ю. И. 
и  Добрецову  Г.  Е. (1994), рассчитаны его связую-
щая способность (ССА,%) по формуле: ССА = (ЭКА/
ОКА)×100 %) и индекс токсичности (ИТ) по формуле: 
ИТ = (ОКА/ЭКА)  —  1). Определена концентрация 
молекул средней массы (МСМ, ммоль/л при λ 254 
нм) на спектрофотометре по методу Габриэлян Н. И. 
и Липатовой В. И. (1984).

Результаты и  их обсуждение. В  I  группе боль-
ных показатель ОКА исходно был ниже контр-

ольных значений на  10,98 % (46,51±1,33 г/л; p<0,01), 
во второй —  на 6,8 % (48,69±1,39 г/л; p>0,05) и не из-
менился на  фоне лечения. Исходно низким оказа-
лось содержание ЭКА: в I группе пациентов сниже-
но соответственно на 17,39 % (40,17±1,11 г/л; p<0,001), 
во  II  —  на  16,39 % (40,66±1,44; p<0,001) и  осталось 
таковым в  процессе терапии. Связывающая спо-
собность альбумина до начала терапии у пациентов 
обоих групп была так же ниже данных контроля со-
ответственно на 5,6 % (87,89±2,28 %; p<0,05) и 8,82 % 
(84,91±3,13 %; p<0,05), а  показатель ИТ  —  выше та-
кового в группе контроля в 2,25 раза (p<0,05), в ис-
следуемой —  в 3 раза (p<0,05). Проводимая терапия 
не привела к достоверной динамике изучаемых по-
казателей.

Согласно проведенному исследованию, МСМ254 
исходно превышали значения доноров у  больных 
I группы на 13,64 % (p>0,05), II —  на 21,43 % (р<0,001), 
достоверно снижаясь на фоне терапии с применени-
ем кудесана на 17,86 % с 0,28±0,01 до 0,23±0,01 ммоль/л 
(p<0,001).

Выводы. Базовая терапия с введенным в ее состав 
кудесаном способствовала редукции симптомов эн-
догенной интоксикации, снижая уровень среднемо-
лекулярных пептидов в  сыворотке крови больных 
псориазом.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
ПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, У ПАЦИЕНТОВ 
С АНДРОГЕНЕТИЧЕСКОЙ АЛОПЕЦИЕЙ

Е. Е. Пахомова1, И. О. Смирнова2, Е. И. Волошич1, 2

1ООО «Трихологический Центр Здоровья и Лечения Волос», Санкт-Петербург; 2Санкт-Петербургский 
Государственный Университет

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL EFFECTS OF PLATELET RICH 
PLASMA IN PATIENTS WITH ANDROGENETIC ALOPECIA

E. E. Pakhomova1, I. O. Smirnova2, E. I. Voloshich1, 2

1St. Petersburg Center of Trichology and Hair Treatment; 2St. Petersburg State University

Плазма, обогащенная тромбоцитами (PRP-терапия), 
широко применяется в  лечении различных дерма-
тозов (Kumaran  M.  S., 2014), в  том числе андрогене-
тической алопеции (АГА) (Park K. Y., 2012, Khatu S. S., 
2014). К настоящему времени изучены ее клинические 
эффекты (Gkini M. A., 2014, Cervelli V., 2014). В то же 
время морфологические эффекты изучены мало.

Цель исследования: оценка клинических и  мор-
фологических эффектов PRP у пациентов с АГА.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 22 пациента (мужчины) в возрасте от 20 до 43 лет 
(средний возраст 30,54±6,2лет). У 80 % пациентов ди-
агностирована II—IV степень тяжести АГА по шкале 
Hamilton–Norwood (1975), средняя длительность за-
болевания составила 3,16±1,39 лет.

Все пациенты получали курс PRP-терапии, со-
стоящей их 4-х процедур, с  интервалом в  4 неде-
ли. PRP получали путем двукратного центрифуги-
рования, активировали CaCl в  соотношении 1:20 
к  объему полученной плазмы и  вводили папульной 
техникой на  всю область поредения волос в  объеме 
0,05—0,1 мл/см2.

Оценку эффективности проводили через 4 месяца 
от  начала лечения по  динамике клинических (фото-
трихологических) и  морфологических показателей 
роста волос. Фототрихологическое исследование 
проводили с  использованием цифровой видеокаме-
ры Aramo S (Аram Huvis Co., L td., Korea) и компью-
терной программы TrichoSciencePro v1.4RUS. Точки 
контроля были помечены татуажной меткой и нахо-
дились в  теменной зоне, соответствующей области 
поредения волос. Забор материала для гистологиче-
ской оценки проводили с помощью панча диаметром 
4 мм. Горизонтальные срезы готовили в соответствии 
с методикой Headington (1984) и Whiting (2003). Мор-

фометрический анализ проводился на  4х уровнях: 
подкожно-жировой клетчатки (ПЖК), потовых же-
лез, перешейка и устья волосяного фолликула (ВФ).

Результаты. На  фоне PRP-терапии доля телоге-
новых волос уменьшилась на  10,7 % (с  40,68±16,19 
до  36,32±17,76 %, р<0,05), показатели плотно-
сти волос выросли на  11 % (с  372,3±110,56 на  см2 
до  413,27±119,31  на  см2, р<0,05). Это сочеталось 
с  увеличением среднего диаметра волос на  9,5 % 
(с  39,55±8,55 до  43,32±10,27  мкм, р<0,05) и  сниже-
нием доли веллусных волос на  15 % (с  50,59±17,87 
до 43,27±18,47 %, р<0,05).

При морфологическом (гистологическом) иссле-
довании общее количество ВФ после лечения уве-
личилось на всех уровнях, прирост составил от 18,5 
волос на уровне ПЖК до 15 волос на уровне устья ВФ 
(от  160 % до  38,5 % соответственно). Количество ВФ 
в фазе анагена повысилось на 13 (+68,4 %), а в фазе те-
логена уменьшилось на  0,67 (–11,8 %). Итоговое сни-
жение доли телогена составило 41,05 %. Количество 
веллусных волос снизилось на  3,33 на  уровне пере-
шейка, (–100 %) и на 2,5 на уровне устья ВФ (–16,1 %), 
со снижением общей доли веллусных волос на 37,5 %.

Заключение. Клинические эффекты PRP-терапии 
при АГА состоят в снижении интенсивности выпаде-
ния волос, увеличения их густоты и средней толщи-
ны стержня. Они соотносятся с  ее морфологически-
ми эффектами в виде уменьшения доли телогеновых 
волос, увеличение количества ВФ на  всех уровнях 
и снижении доли веллусных волос. Положительный 
эффект PRP на морфологию ВФ, предположительно, 
обусловлен факторами роста и цитокинами, секрети-
руемыми тромбоцитами. Специфичность воздейст-
вия PRP на патогенез АГА еще предстоит выяснить.
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ЛЕЧЕНИЕ КСАНТЕЛАЗМЫ ИМПУЛЬСНЫМ ЛАЗЕРОМ НА ПАРАХ 
МЕДИ: КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 24 СЛУЧАЕВ

С. В. Ключарева1, И. В. Пономарев2

1СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург; 2Физический институт имени П. Н. Лебедева. Москва

TREATMENT OF XANTHELASMA BY A PULSED COPPER VAPOR 
LASER: A CLINICAL STUDY OF 24 CASES

S. V. Klyuchareva 1, I. V. Ponomarev 2
1Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg; 2Physical Institute of the Russian 
Academy of Sciences named after P. N. Lebedev, Moscow

Ксантелазма (xanthelasma palpebrarum) представля-
ет собой мягкие желтоватые бляшки на верхних или 
нижних веках. Это, возможно, указывает на наличие 
общего серьезного заболевания, такого как гиперли-
пидемия, сахарный диабет, цирроз печени. Ксанте-
лазма сама по  себе редко является показанием для 
обязательного лечения, но  пациенты часто желают 
избавиться от  нее по  косметическим причинам. Хи-
рургия была единственным проверенным методом 
удаления ксантелазмы, и сегодня она остается «клас-
сическим» методом лечения указанных патологий. 
Результаты хирургии поначалу были удовлеторитель-
ными, но высокая частота рецидивов ксантелазм по-
сле хирургии, необходимость проводить повторное 
хирургическое лечение в уязвимой периорбитальной 
области, возрастание суммарного риска осложнений 
после повторных вмешательств, таких как выворот 
века (ectropion), заставляет искать новые альтерна-
тивные методы лечения.

Цель работы. Дать оценку эффективности лече-
ния ксантелазмы лазером на парах меди Яхрома-Мед.

Материалы и методы. Исследование включало 24 
пациента: женщин 20 и  мужчин 4, с  ксантелазмами 
(возвышающимися над кожей не более, чем на 1 мм). 
Размер очагов варьировал от  1 до 3  см2 и  у  4 паци-
ентов отмечалось поражение всей периорбитальной 
области, которые обращались к пластическим хирур-
гам, но им было отказано в виду большого объема хи-
рургической операции и риска развития осложнений. 
Пациенты с  очаговым процессом получили 1 сеанс 
терапии, а  при тотальном поражении вся область 
была разделена на 4 участка (каждая обрабатывалась 
однократно с интервалом 2 недели). У всех пациентов 

для лечения ксантелазм использовался лазер на  па-
рах меди «Яхрома-Мед» при режиме: длина волны 578 
нм (желтый цвет) излучения, мощностью 0,8—0,9 Вт, 
временем экспозиции 0,4 сек. При таком режиме воз-
действия отмечалось посерение патологических оча-
гов, без формирования эрозивной поверхности. Че-
рез 3 дня отмечалось шелушение, которое проходило 
на 5 день.

Перед каждым сеансом лечения делались фо-
тографии пациентов, а  также через 4 недели после 
последнего сеанса. Два независимых эксперта отно-
сили результаты лечения к одной из четырех групп: 
нет результата [уменьшение размера ксантелазмы 
на  0—25 %], средний результат [25—60 %], хороший 
[61—85 %] и  отличный [более 85 %]. Удовлетворе-
ние пациенток результатами лечения оценивалось 
по словесной шкале.

Результаты. 2/3 случаев лечения показали хоро-
ший результат (уменьшение размера ксантелазмы 
на  70 %  —  85 % (в  некоторых случаях по  периферии 
очага отмечался незначительный желтый цвет в виде 
полоски 0,2  мм), в  остальных случаях наблюдался 
отличный результат (более 85 %). Оценки двух экс-
пертов показали очень хорошее совпадение. Лече-
ние переносилось хорошо, никаких существенных 
побочных эффектов не  было, отмечалось восстанов-
ление нормального тургора и  цвета кожи. Уровень 
удовлетворения пациенток был высоким.

Выводы. Лечение ксантелазмы импульсным лазе-
ром на  парах меди Яхрома-Мед является многообе-
щающим методом, особенно при тотальном пораже-
нии всей переорбитальной области.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЛАЗЕРА НА ПАРАХ МЕДИ 511 И 578 ДЛЯ 
ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ В ПЕРИОРБИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

С. В. Ключарева1, И. В. Пономарев2

1СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург; 2Физический институт имени П. Н. Лебедева. Москва

EXPERIENCE IN THE USE OF A COPPER VAPOR LASER 511 AND 578 
FOR THE TREATMENT OF NEOPLASMS IN THE PERIORBITAL ZONE

S. V. Klyuchareva1, I. V. Ponomarev2

1Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg; 2Physical Institute of the Russian 
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Новообразования кожи (НОК) в  периорбиталь-
ной области служат причиной обращения больных 
в  глазные клиники. Для решения данной проблемы 
применяются различные травматичные методы лече-
ния (традиционная хирургия, неодимовый, диодный 
лазеры, фотодинамическая терапия), которые могут 
вызывать осложнения: ожог сетчатки, формирование 
рубцов, изменение формы глазной щели. Развитие 
осложнений может быть связано, с  тем, что эти ла-
зерные аппараты не обладают селективным воздейст-
вием и  травмируют ткани за  счет нагрева. Поэтому 
удаление НОК в  периорбитальной области, особен-
но по ресничному краю невозможно. На наш взгляд 
с  точки зрения безопасности и  эффективности про-
цедуры, наиболее оправдано, применение лазерного 
излучения неабляционного типа, для которого ха-
рактерно атравматичность, безрецидивность, эсте-
тичность.

Целью работы явилось изучение возможности 
лазерного лечения НОК в периорбитальной области.

Материалы и методы. Для верификации нозоло-
гии НОК применялись следующие методики: 1. Ан-
кетирование, визуальный осмотр, фотосъемка очага 
поражения. 2. Дерматоскопическое исследование. 
Для лечения НОК данной локализации был исполь-
зован Лазер на  парах меди «Яхрома-Мед», разрабо-
танный Физическим институтом имени П. Н. Лебеде-
ва. Длительность импульса —  20 нс, интервал между 
импульсами —  60 мкс. Максимальная средняя мощ-
ность на  выходе до  2  Вт.  Диаметр светового пятна 
на  коже пациента  —  600 мкм. Аппарат с  такими ха-
рактеристиками может избирательно лечить сосуди-
стые или пигментные дефекты кожи с минимальным 
повреждением окружающей ткани. Лазер на  парах 
меди излучает видимый свет с двумя длинами волн: 
зеленая (511 нм), которая сильно поглощается мела-
нином, и желтая (578 нм), которая совпадает с пиком 
поглощения оксигемоглобина. В  зависимости от  вы-
бора режима излучения сформированы 2 группы.

Результаты. Выявлено 36 пациентов с  базаль-
ноклеточным раком кожи с  локализацией в  пери-
орбитальной области, что значительно больше, чем 
в  2012—13 гг.. Больные направлены к  онкологу для 
лечения. Первая группа пациентов пролечена на  ре-
жиме с  длиной волны 578 нм (желтый цвет) излуче-
ния, мощностью 0,8—0,9  Вт, временем экспозиции 
0,4 сек. Данная длина волны селективно воздейству-
ет на  сосудистые новообразования, так как совпада-
ет с  пиком поглощения оксигемоглобина. В  группу 
включены пациенты с  диагнозами: капиллярная ге-
мангиома (48), кавернозная гемангиама (12), телеан-
гиоэктазии (82), пиогенноя гранулёма (14). После про-
ведения однократной процедуры у  всех пациентах 
достигнут хороший эффект от  терапии. Пациенты 
с  диагнозом кавернозная гемангиома били направ-
лены на повторную процедуру через 3 недели, в свя-
зи с особенностями данной патологии. Осложнения 
не  выявлены. Вторая группа пациентов пролечена 
на  длине волны 511 нм (зеленый спектр излучения) 
с  селективным поглощением меланина, мощность 
0,7—1,2  Вт, время экспозиции 0,3 сек. Нозоологии: 
лентиго (42), себорейный кератоз (285), пигментные 
формы папаллом (47), пигментные невусы (12). Все 
пролечены с хорошим косметическим эффектом без 
риска осложнения со стороны зрения.

Выводы. Таким образом, использование лазе-
ра на парах меди «Яхрома-Мед» с помощью режима, 
специально подобранного для каждой нозоологии 
с локализацией в периорбитольной области, позволя-
ет существенно расширить спектр услуг, предостав-
ляемых врачами дерматокосметологами. Мы убежде-
ны в том, что действие лазерного излучения с длиной 
волны 578 нм и 511 нм позволяет достичь минималь-
ной зоны термического повреждения, бескровной 
стерильной раны и,  следовательно, минимальных 
косметических потерь, даёт ему значительное пре-
имущество перед другими методами терапии.
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Проявления андрогенетической алопеции (АГА) не-
редко сопровождаются выраженными нарушениями 
качества жизни (КЖ), обусловленные косметическим 
дефектом. Учитывая продолжительность терапии 
АГА на  пациента возлагается строгое соблюдение 
назначенного курса лечения. Зачастую пациент ис-
пытывает дискомфорт от  терапии, который может 
оказывать влияние на приверженность лечению. Од-
ними из  наиболее важных задач перед врачом явля-
ются способность и необходимость понять пациента, 
с  учетом его опасений и  тревоги, связанных с  про-
явлениями болезни. Не  устранив страхи пациента 
эффективность терапии может снижаться, усиливая 
чувство неуверенности у пациента в успехе проводи-
мой терапии, что ведет к усугублению эмоционально-
го состояния пациента и снижению приверженности 
терапии.

Цель исследования: оценить особенности КЖ 
и комплаенса у мужчин с АГА.

Материал и  методы. Под наблюдением находи-
лось 105 пациентов, в возрасте от 18 до 69 лет, из них 
60 мужчин и 45 женщин. Пациенты получали аппли-
кации миноксидила по  стандартной методике или 
внутрикожное введение аутологичной плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами (PRP). Для оценки КЖ ис-
пользовали набор шкал, отражающих его различные 
аспекты, —  для оценки КЖ, связанного с потерей во-
лос, использовали Hair-Specifi c-Skindex-29, для субъ-
ективной оценки КЖ визуальную аналоговую шкалу. 
Для оценки комплентности использовали опросник 
«Уровень комплаентности» (DAI).

Результаты. При оценке КЖ по  шкале «Hair-
Specifi c Skindex-29» установлено, что у  большинства 
пациентов, как мужчин, так и  женщин, нарушения 
КЖ в  первую очередь были обусловлены влиянием 
процесса на  эмоциональный фон и  функциональ-

ными затруднениями (например, дискомфорт при 
попытках сокрытия признаков поредения волос 
от окружающих людей, уменьшение социальных кон-
тактов с  окружающими людьми и  т. д.), в  меньшей 
степени  —  симптомами. Сильное и  очень сильное 
влияние АГА на КЖ пациентов было выявлено у 43 
больных (40,95 %). При этом умеренное влияние всех 
групп показателей диагностировалось у наибольшего 
числа пациентов (47,61 %). Крайне тяжелого влияния 
на  КЖ не  было зафиксировано ни  в  одном случае. 
По  результатам опросника пациенты были разделе-
ны на группы наблюдения: основная группа (21 жен-
щина и 31 мужчина) и группа сравнения (24 женщи-
ны и 29 мужчин).

Пациенты основной группы, как мужчины, так 
и  женщины, в  3 раза чаще указывали на  значитель-
ный вклад заболевания в снижение КЖ —  менее 40 
баллов указали 15,38 % больных основной группы 
по сравнению с 5,66 % пациентов группы сравнения. 
Однако если рассматривать мужчин, то  12,9 % паци-
ентов основной группы указывали на  значительное 
снижение КЖ, что в 3,7 раза чаще, чем в группе срав-
нения  —  3,45 %. При этом только пациенты группы 
сравнения оценивали свое КЖ на  более чем 80 бал-
лов. Среди женщин основной группы КЖ по шкале 
ВАШ оценили показатель в менее 60 баллов —  74,2 % 
(по сравнению с 58 %), а среди мужчин основной груп-
пы —  57,69 % (по сравнению с 49 %). При этом мужчи-
ны обеих групп оценивали КЖ по ВАШ на 61 и более 
баллов чаще, чем женщины.

По результатам опросника DAI, выявлено, что 
у мужчин основной группы отмечается высокий  уро-
вень общей комплаентности (90,26±8,42 балла), в от-
личии от группы сравнения, где показатель соответ-
ствует среднему уровню (71,87±12,8 балла).
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На фоне терапии в обеих группах наблюдения, как 
у мужчин, так и женщин, особенно с первоначально 
сильным влиянием АГА, отмечалось улучшение КЖ, 
выражающееся в  уменьшении показателя эмоцио-
нального и функционального аспекта по результатам 
опросника «Hair-Specifi c Skindex-29».

На фоне терапии отмечается повышение КЖ у па-
циентов всех групп наблюдения по результатам ВАШ. 
Среди мужчин показателя ниже 40 баллов по шкале 
не зафиксировано.

Пациенты обеих групп наблюдения стали оцени-
вать свое КЖ на  фоне терапии показателем по  шка-
ле ВАШ выше 81. Нельзя исключить положительное 
влияние на  этот процесс улучшение клинической 
картины.

Выводы. Установлено, что нарушения КЖ харак-
терны для 41 % пациентов с АГА. Влияние АГА на КЖ 
пациентов в  первую очередь обусловлено влиянием 
на  эмоциональный фон, а  также наличием функ-
циональных аспектов процесса, в  меньшей степе-
ни —  симптомами заболевания. В ходе исследования 
не  установлено зависимости КЖ от  пола, возраста, 
длительности АГА, степени тяжести заболевания 
(клинической и фототрихологической). У пациентов 
с  первоначально сильным влиянием процесса АГА 
на КЖ отмечается высокий уровень комплаентности, 
что вероятно, указывает на меньшую адаптацию к за-
болеванию, а  также желание и  готовность к  различ-
ным способам коррекции с  единственной целью  —  
улучшение внешнего вида.
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Термин внутриэпителиальное плоскоклеточное об-
разование вульвы высокой степени злокачественно-
сти (англ. high-grade squamous intraepithelial lesion, 
HSIL) используется для обозначения предраковых за-
болеваний, ассоциированных с  вирусом папилломы 
человека (ВПЧ) [Bornstein, 2016]. Диагностика HSIL 
затруднена, так как ее клиническая картина схожа 
с  хроническими дерматозами вульвы, а  основным 
субъективным симптомом в  40—60 % случаев явля-
ется зуд [Mc Nally, 2002]. Представляем наблюдение 
пациентки с  HSIL, диагноз которой был установлен 
через 2  года от  первичного обращения за  медицин-
ской помощью.

Пациентка О., 37  лет обратилась в  Санкт-Петер-
бургское ГБУЗ «Городской кожно-венерологический 
диспансер» с  жалобами на  высыпания в  области 
вульвы, интенсивный зуд. Больна 2  года, неодно-
кратно обращалась к  гинекологу, дерматологу. Со-
стояние расценено как склероатрофический лихен 
вульвы. Получала наружную терапию топическими 
глюкокортикостероидами высокой потентности, без 
значимого эффекта. Диагностирована эрозия шейки 
матки, методом ПЦР выделен 16 штамм ВПЧ. При 
осмотре процесс захватывает вульву  —  большие 
и  малые половые губы, клитор, представлен белесо-
ватыми бляшками с  четкими границами, в  задней 
спайки эрозия. При дерматоскопии визуализирова-
ны множественные точечные и клубочковые сосуды 
на  фоне розовато-белых полей. Проведена биопсия 
вульвы. В  биоптате акантоз, атипия клеток во  всей 
толще эпидермиса с формированием фокусов из кле-
ток с обильной светлой цитоплазмой. При иммуноги-

стохимическом исследовании в  эпидермисе диффуз-
ное окрашивание р16 и  высокий пролиферативный 
индекс (Кi67).

Состояние расценено как внутриэпителиальное 
плоскоклеточное образование вульвы высокой степе-
ни злокачественности. Пациентке была проведена ла-
зерная вапоризация дефекта. Безрецидивный период 
6 месяцев.

Заключение. HSIL характерно для женщин мо-
лодого возраста (30—40  лет), частота выделения 
ДНК высокоонкогенных штаммов ВПЧ у  таких па-
циенток достигает 89,9 % [Van de Nieuwenhof, 2008]. 
Особенностью заболевания является наличие мно-
жественных фокусов поражения вульвы, а  также 
мультицентрического характера патологического 
процесса —  нередко одновременно с вульвой вовле-
кается шейка матки, влагалище, анус и  перианаль-
ная область [van de Nieuwenhof, 2009]. Эти особен-
ности процесса наблюдались и  у  представленной 
пациентки. Еще одной характерной чертой HSIL 
является отсутствием эффекта от  наружной тера-
пии глюкокортикостероидами. Именно поэтому оно 
является показанием для проведения диагностиче-
ской биопсии даже у  пациенток с  установленным 
диагнозом дерматоза вульвы. Дополнительным ме-
тодом, позволяющим заподозрить HSIL, может быть 
дерматоскопия. Наличие сосудистых симптомов 
в виде множественных точечных и клубочковых со-
судов на  фоне розово-белых полей характерно для 
внутриэпителиальной неоплазии вульвы и  не  ха-
рактерно для склероатроческого лихена и  других 
хронических дерматозов [Barisani, 2017].
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PREVALENCE OF THE SKIN AND SUBCUTANEOUS TISSUE DISEASES 
IN THE RAILWAY TRANSPORT WORKERS

O. A. Karpova
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До четверти населения России подвержено воздейст-
вию неблагоприятных производственных факторов, 
которые могут стать причиной различных профес-
сиональных заболеваний, а также осложнить и усугу-
бить течение различной интеркурентной патологии, 
например, дерматологической.

По статистическим отчетным формам № 12 Цен-
тральной Дирекции Здравоохранения  —  филиа-
ла ОАО «РЖД» и  данных базы Росстата. URL: www.
gks.ru был поведен ретроспективный сравнитель-
ный анализ общей заболеваемости по  классу Болез-
ни кожи и подкожной клетчатки у работников ОАО 
«РЖД» и населения РФ.

В настоящее время в  ОАО «РЖД» во  вредных 
условиях труда работает 53,5 % сотрудников. В  сред-
нем на каждого работника действует до восьми про-
изводственных факторов: тяжесть и  напряженность 
трудового процесса, нервно-эмоциональное напря-
жение, производственный шум, общая и  локальная 
вибрация, нестабильный микроклимат, химические 
факторы, гиподинамия, длительное пребывание 
в вынужденной позе, несоблюдение режима сна и пи-
тания. По совокупности они относятся к вредному —  
3 классу условий труда. Это отразилось на  высокой 
распространенности болезней кожи и  подкожной 
клетчатки у работников Компании (таб.).

Таблица. Общая заболеваемость по классу Болезни кожи 
и подкожной клетчатки 2011—2015 гг.

Население / год 2011 2012 2013 2014 2015

РЖД (на 1000 раб.) 61,4 61,5 59,1 61,3 57,3

РФ (на 1 000 взр.) 50,7 51,1 50,9 51,0 49,7

В 2015 г. всего зарегистрировано 48 706 случаев 
заболеваний кожи и  подкожной клетчатки у  работ-
ников ОАО «РЖД», что соответствует уровню общей 
заболеваемости 57,3 на  1 000 работающих (2014 г.— 
55 661 человек; 61,3 на 1000 работающих). При сравне-
нии показателей prevalence у работников Российских 
железных дорог и взрослого населения РФ выявлена 
достоверно большая в  1,2 раза распространенность 
дерматологических заболеваний у сотрудников Ком-
пании (р = 0,007937).

С 2011 г. по 2015 г. распространенность болезней 
кожи и  подкожной клетчатки у  работников желез-
нодорожного транспорта регрессировала на  6,8 %, 
относительно наибольшего пятилетнего показате-
ля в 61,5 на 1 000 работающих (2012 г.). И поднялась 
с  10 на  9 ранговое место, составив 3,8 % в  структу-
ре общей заболеваемости сотрудников Компании 
(2014 г.— 4,1 %).

Из приведенного анализа видно, что общая забо-
леваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки 
у  контактирующих с  профессиональными вредно-
стями работников железнодорожного транспорта 
выше, чем у территориального населения России. На-
личие тяжелых, часто рецидивирующих, находя-
щихся на  открытых участках кожи дерматозов, яв-
ляется противопоказанием к  работе на  Российских 
железных дорогах, поэтому разработка медицинской 
профилактики профессиональных рисков позволяет 
продлить профессиональное долголетие работников 
железнодорожного транспорта и сократить трудовые 
потери.
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РОЛЬ ВРАЧА КОСМЕТОЛОГА И ДЕРМАТОЛОГА В ПЕРВИЧНОМ 
ВЫЯВЛЕНИИ МЕЛАНОМЫ КОЖИ

С. В. Ключарева, А. Г. Павлова
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург

THE ROLE OF COSMETOLOGIST AND DERMATOLOGIST IN THE 
PRIMARY DETECTION OF SKIN MELANOMA

S. V. Klyuchareva, A. G. Pavlova
Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

Частота встречаемости пигментсодержащих образо-
ваний кожи среди населения составляет около 90 %, 
из которых невусы составляют 57 %. В связи с огром-
ным разнообразием клинических форм визуально 
поставить диагноз и  исключить злокачественный 
характер невоклеточного невуса достаточно труд-
но. Клиническая диагностика пигментных новоо-
бразований кожи предполагает высокий процент 
диагностической ошибки, достигающей по  данным 
отдельных авторов до  70 %. По  данным IARC (меж-
дународного агентства по изучению рака) первичная 
меланома кожи может развиться на  фоне предшест-
вующего меланоцитарного невуса в 28—50 % случаев. 
Исходя из  вышеизложенного, следует, что правиль-
ная диагностика невоклеточных невусов крайне важ-
на для адекватного выбора лечебной тактики мелано-
цитарных новообразований.

Цель исследования. Оценить частоту встречае-
мости меланомы кожи в практике врача дерматолога 
и возможность её выявления на этапе первичного об-
следования.

Материалы и  методы исследования. Обследова-
но 2310 пациентов с пигментными новообразования-
ми кожи в период с 09.2015 по 09.2016 на базах кафедры 
дерматовенерологии СЗГМУ им.  И.  И.  Мечникова 
и  медицинского центра «ЛазерМед». Применялись 
следующие методики: 1. Анкетирование, визуальный 
осмотр, пальпация, фотосъемка очага поражения. 2. 
Дерматоскопическое исследование. При анализе ре-
зультатов было установлено, что подавляющее число 
пациентов обратилось с меланоцитарными новообра-
зованиями кожи 1692 (68,7 %), из которых в 19 (0,8 %) 
случаях клинически была выявлена МК, в 123 (5,3 %) 
меланомоопасные невусы, к  которым относится ди-
спластический, пограничный внутриэпидермальный 
невоклеточный и  клеточный голубой невус. После 
проведения дерматоскопии меланома кожи выявлена 
в  26 (1,1 %) случаев, меланомоопасные невусы соста-
вили 132 (5,7 %) пигментный базально клеточный рак 
кожи диагностирован у  12 (0,6 %) пациентов. Стан-

дартом правильности установления клинического 
и  дерматоскопического диагноза является патомор-
фологическое исследование, после проведения кото-
рого выявлена меланома кожи у 28 (1,2 %) пациентов, 
меланоопасные невусы у 145 (6,28 %). Таким образом, 
имеет место гипердиагностика внутридермального 
невоклеточного невуса, который клинически был вы-
явлен в 65,3 % случаев, а гистологически подтвержден 
только в  60,9 %. Клеточный голубой невус и  невус 
Сеттона не имели расхождений в клиническом и ги-
стологическом диагнозе. Расхождение между клини-
ческим и  гистологическим диагнозом пограничного 
внутриэпидермальногоневуса составило 0,5 %, ди-
спластического невуса и  меланомы 0,4 %. Это указы-
вает на снижение онкологической настороженности. 
Было установлено, что вероятность диагностической 
ошибки значительно снижается после проведения 
дерматоскопии. Показатель абсолютного риска при 
диагностике немеланоцитарных образований сни-
жается от  10 до  3,2 %, диспластических невусов с  15 
до 7,5 %. Особую ценность данное исследование имеет 
в  верификации меланомы кожи. Установлено сни-
жение вероятности диагностической ошибки с  32,1 
до 7,1 %. Постановка правильного диагноза повышает-
ся на 4,1—25 % при проведении дерматоскопического 
исследования. Выводы. Проведенные исследования 
показали, что в практике врача дерматолога меланома 
кожи встречается в 1,2 % случаев. Преимущественно 
на  I—XI уровне инвазивного роста по  Clark (82,1 %). 
Стоит заметить, что риск диагностической ошибки 
при постановке первичного клинического диагноза 
очень высок (32,1 %), но значительно снижается (7,1 %) 
при использовании дерматоскопического исследова-
ния. Постановка правильного диагноза повышается 
на 25 %.

В связи с  этим можно сделать вывод, что врачи 
дерматологи являются первичным звеном в  диагно-
стике меланомы кожи. Следовательно, необходимо 
ввести расширенный курс онкодерматологии, дерма-
тоскопии в обучение врачей дерматологов.
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СОСТОЯНИЕ И ВОЗМОЖНОСТЬ КОРРЕКЦИИ 
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

О. В. Дикова, Т. А. Тюкина
ФГБОУ ВО «МГУ им. Н. П. Огарева», Медицинский институт, Саранск, Россия

VIOLATION AND THE POSSIBILITY OF CORRECTING THE 
PSYCHOPATHOLOGICAL STATUS OF PSORIASIS PATIENTS

O. V. Dikova, T. A. Tyukina
Ogarev Mordovia State University, Institute of Medicine, Saransk, Russia

Около 20 % больных, страдающих хроническими 
дерматологическими заболеваниями, обнаруживают 
те  или иные психопатологические нарушения, при 
которых первостепенную роль играет выступающая 
в рамках расстройств личности акцентуация на про-
блемах красоты и  совершенства собственного внеш-
него облика, а  при поражении открытых участков 
кожи акцентуация амплифицируется до  характера 
кататимного комплекса.

Цель исследования: определение состояния 
и  возможность коррекции психоэмоционального 
статуса больных псориазом.

Материал и  методы исследования. Под нашим 
наблюдением находилось 70 пациентов (43 мужчи-
ны (61,43 %) и  27 женщин (38,57 %)) в  возрасте от  18 
до 70 лет (средний возраст —  40,69±2,31 лет) больных 
псориазом. В зависимости от вида проводимой тера-
пии все испытуемые были разделены на две группы. 
Стандартную терапию получали 35 больных (I  груп-
па). Пациентам II группы (35 человек) в  состав ба-
зовой терапии дополнительно был введен препарат 
кудесан внутрь по 10 капель 1 раз в сутки во время 
приема пищи в первой половине дня, предваритель-
но растворив в  небольшом количестве кипяченой 
воды комнатной температуры, на протяжении курса 
стационарного лечения. Больные исследуемых групп 
были сопоставимы по полу, возрасту, давности пато-
логического кожного процесса, наличию сопутству-
ющей патологии, клиническим формам дерматоза.

Тест САН (Самочувствие. Активность. Настрое-
ние) позволяет достаточно полно определить степень 
выраженности психопатологических процессов у па-
циентов [3].

Результаты и обсуждение. Исходное среднее зна-
чение оценки состояния самочувствия у  больных 
I группы было равно 3,04±0,13, II —  3,32±0,17 баллов. 
Базовая терапия способствовала увеличению данно-
го показателя на 22,69 % (p<0,001), терапия с примене-
нием кудесана —  на 34,04 % до 4,45±0,18 (p<0,001), что 
выше значений I группы на 19,3 % (p<0,01).

До начала стационарного лечения среднее значе-
ние показателя активности в I группе больных было 
равно 3,44±0,14 балла, в  исследуемой  —  3,87±0,19 
балла. В результате проводимой терапии показатель 
возрос соответственно на  19,77 % (p<0,001) и  17,57 % 
(p<0,01).

Показатель, характеризующий настроение, исход-
но у больных I группы был равен 4,12±0,14 балла с по-
следующим ростом на  10,68 % (p<0,05) до  4,56±0,16 
баллов. У  больных II группы исходное числовое 
значение показателя, характеризующего настроение, 
в 3,99±0,22 балла возросло на 20,8 % (p<0,01), составив 
на период окончания терапии 4,82±0,16 балла.

Выводы. Базовая терапия с  применением куде-
сана позволила повысить показатели самочувствия 
и  настроения, тем самым улучшить психоэмоцио-
нальное состояние больных псориазом.



Вестник последипломного медицинского образования 79

№ 3, 2017

БОЛЕЗНИ КОЖИ, МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ, НЕКОТОРЫЕ 
ИНФЕКЦИОННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ В СТРУКТУРЕ 
ОБЩЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НЕТРУДОСПОСОБНОГО НАСЕЛЕНИЯ 
СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ

А. В. Одинец
г. Ставрополь

Резюме. За анализируемый период отмечен рост общей заболеваемости населения Став-
ропольского края, в том числе болезнями мочеполовой системы, некоторых ин-
фекционных и  паразитарных болезней. При этом болезни кожи и  подкожной 
клетчатки уменьшились. В  структуре зарегистрированных болезней болезни 
кожи занимают от 3,0 до 2,6 %.

Ключевые слова: заболеваемость, нетрудоспособное население, болезни кожи и мочеполовой сис-
темы.

DISEASES OF THE SKIN, GENITOURINARY SYSTEM, SOME 
INFECTIOUS AND PARASITIC DISEASES IN THE STRUCTURE OF THE 
GENERAL INCIDENCE OF THE DISABLED POPULATION OF THE 
STAVROPOL TERRITORY

A. V. Odinets
Stavropol

Summary. During the analyzed period, there was an increase in the overall incidence of the 
population of the Stavropol Territory, including diseases of the genitourinary system, 
certain infectious and parasitic diseases. At the same time, skin and subcutaneous tissue 
disorders decreased. In the structure of registered diseases, skin diseases range from 3.0 
to 2.6 %.

Key words: morbidity, incapacitated population, diseases of the skin and urogenital system.

Актуальность. Здоровье населения является индика-
тором благополучия. В  этой связи особое внимание 
научных исследований обращено данной проблеме 
[1—4].

Цель исследования: Изучить ситуацию по  забо-
леваемости болезнями кожи в структуре общей забо-
леваемости населения нетрудоспособного возраста, 
на примере Ставропольского края.

Материал и  методы исследования. Проведена 
ретроспективная оценка заболеваемости населения 
нетрудоспособного возраста Ставропольского края 
за период с 2010 по 2016 гг. по данным форм федераль-

ного статистического наблюдения № 12. «Сведения 
о  числе заболеваний, зарегистрированных у  пациен-
тов, проживающих в районе обслуживания медицин-
ской организации» с  применением лицензионных 
программ MS Excel 2013—2016, STATISTICA 6.1.

Результаты и  их обсуждение. Ретроспективный 
анализ заболеваемости с  учетом всех классов бо-
лезней, зарегистрированных всего среди населения 
нетрудоспособного возраста (женщины с  55 и  муж-
чины с  60  лет) Ставропольского края, показал рост 
общей заболеваемости на 16,8 % (с 126797,2 до 148143,8 
на  100 000 нас. соответствующего возраста). Прои-
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зошел также рост заболеваемости по таким классам 
болезней, как некоторые инфекционные и  парази-
тарные болезни (A00-B99) (на  36,9 %), болезни мо-
чеполовой системы (N00-N99)  —  на  65,3 % (с  5589,8 
до  9238,6 на  100 000 соотв. населения), врожденные 
аномалии (пороки развития), деформации и  хромо-
сомные нарушения (Q00-Q99)  —  на  264,3 % (с  20,7 
до 75,4 на 100 000 соотв. населения). При этом умень-
шился показатель заболеваемости болезнями кожи 
и подкожной клетчатки —  на 0,8 % (с 3810,1 до 3780,6 
на 100 тыс. соотв. нас.),

За анализируемый период в  структуре классов 
болезней незначительно уменьшилась доля болезней 
кожи и подкожной клетчатки (L00-L99) (с 3,0 до 2,6 %). 
При этом выросла доля некоторых инфекционных 
и  паразитарных болезней (с  1,3 до  1,5 %), болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани 
(M00- M99) (с 8,3 до 11,4 %) и болезней мочеполовой 
системы (N00-N99) (с 4,4 до 6,2 %).

Заключение. За  анализируемый период суммар-
ная заболеваемость по всем классам болезней в Став-
ропольском крае выросла на  16,8 %, что особенно 
заметно по  врожденным аномалиям (порокам раз-
вития), деформациям и  хромосомным нарушениям 
(на 264,3 %), болезням мочеполовой (на 65,3 %) и кост-
но-мышечной (на 60,0 %) систем. В структуре зареги-
стрированных болезней уменьшилась доля болезней 
кожи и  подкожной клетчатки (в  1,2 раза). На  этом 
фоне выросла доля некоторых инфекционных и пара-
зитарных болезней (в  1,2 раза), болезней костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани (в 1,4 раза), 
болезни мочеполовой системы (в 1,4 раза).
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ РАКА ГУБЫ

В. А. Пурцхванидзе1, Н. В. Баткаева2, П. Г. Орлова1

1Медицинский центр высоких технологий «ЛазерВита»; 2Российский университет дружбы народов, Москва, 
Россия;

PHOTODYNAMIC THERAPY OF LIP CANCER

V. A. Purtskhvanidze1, N. V. Batkaeva2, P. G. Orlova1

1Medical Center of High Technologies «LaserVita»; 2Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, 
Russia

Введение. Рак губы  —  злокачественное новообра-
зование, происходящее из  плоского многослойного 
эпителия. Это довольно часто встречающаяся злока-
чественная опухоль (1,4 % от  общего количества он-
кологических образований). Основными методами 
лечения рака губы считаются: хирургия, радиотера-
пия, химио-лучевая терапия. Одной из  проблем ле-
чения рака губы является не  только эффективность 
терапии, но  и  возможность сохранить орган и  избе-
жать побочных явлений после нее. Большое внима-
ние в определении выбора метода лечения рака губы 
заслуживает фотодинамическая терапия.

Цель исследования: оценить эффективность ФДТ 
рака губы.

Материалы и  методы исследования. Данное ле-
чение проводилось 52 пациентам с  1 и  2 стадиями 
(T1N0M0- T2N0M0) плоскоклеточного рака губы. Воз-
раст пациентов составлял от 35-ти до 80-ти лет. Сред-
ний возраст пациентов  —  65  лет. ФДТ проводилась 
с  использованием внутривенных фотосенсибилиза-
торов хлоринового ряда «Фотодитазин» или «Радах-
лорин» из расчета 0,8—1,2 мг/кг. Лекарственно-свето-
вой интервал составлял от 2-х до 3-х часов. Плотность 

энергии лазерного облучения  —  250—300 Дж/см2. 
В  качестве источника лазерного излучения исполь-
зовались установки для фотодинамической терапии 
«Эломед» и «Милон» с длиной волны 662 нм. Для под-
ведения световой энергии применялись световоды 
с микролинзой на конце.

Результат исследования. Оценка динамики осу-
ществлялась через два месяца после проведения ле-
чения. У всех больных произошла резорбция опухо-
ли с сохранением органа и последующим замещением 
здоровой тканью. Эпителизация дефекта происхо-
дила в  течение 1-го месяца. У  всех пациентов отме-
чался отличный косметический эффект. После ФДТ 
ни у одного пациента рецидива заболевания не было. 
Безрецедивный период наблюдения пациентов соста-
вил от 2-х до 10 лет.

Заключение. ФДТ является эффективным, орга-
носохраняющим и  щадящим методом лечения рака 
губы начальных стадий. ФДТ позволяет сохранить 
анатомо-функциональную целостность органа, избе-
жать побочных явлений и эстетических недостатков 
после лечения.
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ТРУДНОСТИ В ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЁЗА КОЖИ

Е. А. Тюлькина
БУЗ УР «Республиканская клиническая туберкулёзная больница» Министерства здравоохранения 
Удмуртской Республики

Резюме. Случаи обращения к  фтизиатру с  целью исключения туберкулеза кожи вызвал 
трудности в  диагностике. Однако противотуберкулезная терапия дала положи-
тельные результаты. Подобные случаю требуют междисциплинарного взаимо-
действия специалистов.

Ключевые слова: туберкулез кожи, трудности в  диагностике, междисциплинарное взаимодейст-
вие.

DIFFICULTIES IN DIAGNOSING SKIN TUBERCULOSIS

E. A. Tylkina
The Republican clinical tuberculosis hospital of the Ministry of Health of the Udmurt Republic

Summary. Th e cases of contacting the phthisiatrician with the purpose of excluding tuberculosis of 
the skin caused diffi  culties in diagnosis. However, anti-tuberculosis therapy has yielded 
positive results. Such cases require the interdisciplinary interaction of specialists.

Key words: skin tuberculosis, diffi  culties in diagnosis, interdisciplinary interaction.

Актуальность. Туберкулез кожи относится к  хрони-
ческим заболеваниям, развивающимся под воздейст-
вием микобактерий туберкулезного комплекса. Се-
годня туберкулез кожи недостаточно изучен. В этой 
связи данная проблема представляет высокую акту-
альность для научных исследований.

Целью исследования явился случай выявления 
туберкулеза кожи у  пациента 78  лет, обратившегося 
на консультацию к врачу —  фтизиатру.

Материал и  методы: использована выкопиров-
ка медицинской документации форма № 025/у «Ме-
дицинская карта амбулаторного больного», форма 
№ 003/у «Медицинская карта стационарного больно-
го», форма № 066/у «Статистическая карта выбывше-
го из стационара».

Результаты и их обсуждение. Пациент обратился 
к врачу —  фтизиатру по поводу высыпания в области 
спины, боковых поверхностях грудной клетки, в  об-
ласти наружной поверхности бедер, зуда, жжения. 
В 50-е годы он впервые заболел туберкулезом органов 
дыхания. В 1955—1956 годах по время прохождения 
воинской службы получал специфическое лечение 
по  поводу инфильтративного туберкулеза легких 
в  военном госпитале. Вредные привычки отрицает. 
В момент обращения к врачу —  фтизиатру установлен 
хронический простатит, дискинезия желчевыводя-
щих путей, артериальная гипертензия, полиповидная 
гемангиома прямой кишки, дивертикулез ободочной 
кишки, очаговый атрофический гастрит, токсико-
дермия. В  области спины до  подвздошных костей 

кожные покровы гиперемированы (бледно-розовой 
окраски), отмечалось небольшое количество мелких 
папулезных высыпаний бледно-желтого цвета, кожа 
слегка шелушилась. В области боковых поверхностей 
грудной клетки и передней поверхности обоих бедер 
множественные высыпания в виде темно-серых окру-
глых пятен с ровными контурами диаметром до 3мм. 
При этом проба Манту с  2 ТЕ  —  11  мм, DST  —  отр. 
от 24.10.2014 г. Обзорная R-гр. легких от 23.12.2013 г., 
16.10.2014г, 14.03.2016 г.: в  легких эмфизема, диффуз-
ный пневмосклероз, справа верхняя доля уменьшена 
в размере. В S1—2 кальцинаты, фиброз, корень смещен 
вверх, снимки без динамики. 19.11.2014 г. больной 
представлен на  центральной врачебной консульта-
тивной комиссии и взят на учет с Ds: туберкулез кожи 
лихеноидный, посев на микобактерии туберкулезно-
го комплекса отрицательный МБТ(–).

После проведения специфического лечения со-
стояние пациента улучшилось: гиперемия в  обла-
сти спины исчезла, в области боковых поверхностей 
грудной клетки высыпания сохранились, но  стали 
более бледными. Признаков специфического воспа-
ления не обнаружено.

Таким образом, туберкулез кожи представляет 
сложность в  диагностике не  только для дерматове-
неролога, но  и  для врачей-фтизиатров. Для установ-
ления правильного диагноза и определения тактики 
ведения пациентов, необходимо постоянное совер-
шенствование знаний и междисциплинарный подход 
к проблеме.
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ВИДОВОЕ РАЗНООБРАЗИЕ ГРИБКОВОЙ ИНФЕКЦИИ КОЖИ И ЕЕ 
ПРИДАТКОВ У ПАЦИЕНТОВ, ПОЛУЧАЮЩИХ АНТИЦИТОКИНОВУЮ 
ТЕРАПИЮ

А. В. Трунтова, К. И. Разнатовский, Л. П. Котрехова
НИИ медицинских микозов им. П. Н. Кашкина СЗГМУ им. И. И. Мечникова, г. Санкт-Петербург, Россия

SPECIES DIVERSITY OF FUNGAL INFECTION OF THE SKIN AND ITS 
APPENDAGES IN PATIENTS RECEIVING ANTICYTOKINE THERAPY
A. V. Truntova, K. I. Raznatovskiy, L. P. Kotrekchova
Research Institute of medical Mycology. P. N. Kashkin, Saint Peterburg, Russia

За последние годы в  связи с  широким внедрением 
в  практику иммуносупрессивых препаратов, проти-
воопухолевых препаратов, антицитокиновых пре-
паратов и  пр. значительно увеличился рост поверх-
ностных микозов в том числе и кожи. Возбудителями 
грибковых инфекций становятся как первичные па-
тогены-дерматомицеты, так и  условно-патогенные 

-Candida spp. и  Malassezia spp. Своевременное выяв-
ление микозов кожи предотвращает развитие более 
серьезных осложнений и распространение процессов.

Многие внеклеточные грибки вызывают сильный 
th17-лимфоцитарный ответ, путем активации дендрит-
ных клеток и в результате производства th17-лимфоци-
тов —  индукторов цитокинов (ил-6, ил-23). Клетки th17 
стимулируют воспаление, а  нейтрофилы и  моноциты 
направлены на  уничтожение грибковой инфекции. 
Кандидозная инфекция, к  примеру, часто начинается 
на слизистых оболочках, а клеточный иммунитет, пре-
дотвращает распространение грибков в ткани.

Грибы рода Candida являются истинными условно-
патогенными микроорганизмами. Клинические про-
явления могут локализоваться в  полости рта, горла, 
кожи, волосистой части головы, влагалище, пальцах 
кистей и  стоп, ногтевых пластинках, бронхах, лег-
ких, желудочно-кишечном тракте, или стать систем-
ным вплоть до эндокардита и менингита. У здоровых 
лиц, кандидозная инфекция возникает, как правило, 
вследствие нарушения функции эпителиального барь-
ера и встречается во всех возрастных группах, но наи-
более часто встречается у новорожденных и пожилых 
людей, они чаще всего поверхностные и  легко подда-
ются лечению. А  у  пациентов с  клеточно-опосредо-
ванной иммунной недостаточностью и  получающих 
иммуносупрессивную терапию, грибковая инфекция 
протекает в  более тяжелой форме и  требует тщатель-
ного подхода к выбору терапии.

Цель: изучить видовое разнообразие грибковой 
инфекции у пациентов, получающих антицитокино-
вую терапию.

Материалы и  методы: В  исследования были 
включены 30 пациентов со  среднетяжелой и  тяже-

лой формами псориаза, находящихся на лечении ан-
тицитокиновыми препаратами. Возраст пациентов 
варьировал от 30 лет до 60 лет. Контрольную группу 
с  аналогичным возрастным промежутком составля-
ли 25 пациентов, не  находящихся на  лечении имму-
носупрессорами. Для микроскопии патологического 
материала использовали 30 % раствор КОН с добавле-
нием флюорохрома  —  калькофлюора белого и  прос-
матривали препараты в  люминесцентном микроско-
пе. При культуральном исследовании патологический 
материал засевали на агар Сабуро с левомицетином 
(хлорамфениколом). Посевы инкубировали при 28°C 
в течение 2—3-х недель. Выросшие культуры грибов 
идентифицировали по  морфологическим и  биохи-
мическим свойствам. Для определения дрожжей ис-
пользовали тест-систему «Auxacolor 2» (BioRad).

Результаты. Среди пациентов с  лекарственной 
иммуносупрессией были выделены возбудители дер-
матомикозов и кандидоза кожи.

Кандидоз крупных складок, в  структуре по-
верхностного кандидоза кожи составлял 50 %  —  
C.  albicans, наиболее распространенные виды (50—
60 %), C. glabrata (15—20 %), C. guilliermondi (<5 %), C. 
krusei (<5 %) (это 15 пациентов, находящихся на  ле-
чении антицитокиновыми препаратами, в  то  вре-
мя как в  контрольной группе только у  2 пациентов 
был выделен гриб рода С.albicans). Пациентов с  дер-
матомикозом, обусловленным T.rubrum  —  66,4 %, T. 
interdigitale  —  1,8 %, T. tonsurans  —  4,2 % (в  контр-
ольной группе только у  2 пациентов был выделен 
Trichophyton interdigitale).

Выводы: Полученные нами результаты свиде-
тельствуют о  том, что кандидоз является наиболее 
распространенной причиной грибковой инфекции 
у лиц, принимающих препараты антител к ФНО (ин-
фликсимаб, адалимумаб). А  риск развития дермато-
фитии, у  лиц с  нарушением нормальных защитных 
механизмов кожи так  же значительно выше, чем 
у людей без сопутствующей иммуносупрессией, выз-
ванной приемом антицитокиновых препаратов (в со-
отношении 15:2).



№ 3, 2017

84 Тезисы XXIII Междисциплинарного симпозиума 

СЛУЧАИ ИНВАЛИДНОСТИ ПО КЛАССУ БОЛЕЗНИ КОЖИ 
В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ ЗА 2016 ГОД

Е. Д. Мухаметгалеева
г. Ижевск

Резюме: Анализ случаев инвалидности по причине болезней кожи и подкожной клетчат-
ки показал превалирование псориаза, который у взрослого населения протекал 
на фоне отягощенной соматической патологии. У детей причинами инвалидно-
сти явились псориаз и атопический дерматит. Результаты свидетельствуют о не-
обходимости междисциплинарного подхода в  оказании медицинской помощи 
пациентам, получившим инвалидность по причине болезней кожи и подкожной 
клетчатки.

Ключевые слова: первичная инвалидность, болезни кожи и подкожной клетчатки, псориаз, атопи-
ческий дерматит, дети, взрослые.

CASES OF INVALIDITY ACCORDING TO THE CLASS OF SKIN DISEASE 
IN THE UDMURT REPUBLIC FOR 2016

E. D. Mukhametgaleeva
Izhevsk

Summary: Th e analysis of cases of disability due to diseases of the skin and subcutaneous tissue 
showed the prevalence of psoriasis, which in the adult population was accompanied by 
an aggravated somatic pathology. In children, disability was caused by psoriasis and 
atopic dermatitis. Th e results indicate the need for an interdisciplinary approach in the 
provision of medical care to patients who are disabled due to skin and subcutaneous 
tissue disorders.

Key words: primary disability, skin and subcutaneous tissue diseases, psoriasis, atopic dermatitis, 
children, adults.

Актуальность. Проблемы кожи являются одной 
из причин опрелеления инвалидности и утраты тру-
доспособности населения. В  связи с  этим проблема 
инвалидности представляет высокую актуальность.

Целью исследования явилось установление струк-
туры болезней кожи и  подкожной клетчатки среди 
причин нетрудоспособности населения.

Материал и  методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ дел освидетельствовании бюро медико-
социальной экспертизы по  Удмуртской Республике 
за  2016  год по  разделу «болезни кожи и  подкожной 
клетчатки».

Результаты и их обсуждение. Анализ причин ин-
валидности по разделу «болезни кожи и подкожной 
клетчатки» по Удмуртской Республике за 2016 год по-

казал, что за отчетный период признаны инвалидами 
26 человек. Из них у 11 пациентов впервые определе-
на инвалидность, у 15 —  повторно. Из числа впервые 
признанных инвалидами немногим менее половины 
составили дети (4 ребенка против 7 взрослых). Из чи-
сла повторно признанных инвалидами одну пятую 
часть составили дети (3 ребенка против 12 взрослых).

Следует отметить, что среди первичной инвалид-
ности у  детей в  равных соотношениях приходилось 
на атопический дерматит и псориаз (по 50,0 %). В обо-
их случаях псориаз был распространенный прогрес-
сирующей стадии с тяжелым течением. Атопический 
дерматит в одном случае носил подростковую форму, 
диффузную, средней степени тяжести с  непрерыв-
но-рецидивирующим течением. Во  втором случае  —  
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детскую форму, распространенную, средней степени 
тяжести в  периоде неполной медикаментозной ре-
миссии на фоне постоянного аллергического ринита 
и вульгарного ихтиоза.

Среди детей, получивших инвалидность по  при-
чине болезни псориазом и атопическим дерматитом, 
гендерное соотношение было равным (50 на  50,0 %). 
Среди взрослых преобладали мужчины (71,4 %). 
Среди взрослых пациентов, впервые признанных 
нетрудоспособными, у  большинства причиной ин-
валидности стало заболевание псориазом (71,4 %). 
В равных соотношениях были васкулит и склеродер-
мия (по 14,3 %)

Васкулит был ограниченный кожей, неуточнен-
ный-системный геморрагагический с  подострым 
течением, 2 ст. активности, смешанной формы (кож-
но-суставная и  почечная), язвенно-некротический 
вариант с  геморрагической пурпурой. Локализо-
ванная склеродермия носила хроническое медлен-
но-прогрессирующее течение, акт. 2, в  стадии ге-
нерализации, гормонозависимая с  системными 
проявлениями: с  поражением кожи в  виде плотно-
го отека с  явлениями индурации в  области кистей, 

предплечий, голеней, лица. Отмечались маскообраз-
ность и симптом кисета, гиперпигментация. Во всех 
имелась тяжелая соматическая патология, что сви-
детельствует о  необходимости междисциплинарно-
го подхода к  организации медицинской помощи па-
циентам, признанными инвалидами и  утратившим 
трудоспособность по причине класса болезней кожи 
и подкожной клетчатки.

Заключение:
1. Среди причин инвалидности детского населения 

следует отметить атопический дерматит и псори-
аз. В то время как среди взрослого населения ли-
дирующую позицию занимает псориаз.

2. У взрослого населения длительное и тяжелое про-
грессирующее течение болезней кожи происходит 
на  фоне соматической патологии, что свидетель-
ствует о  необходимости междисциплинарного 
подхода к  оказанию медицинской помощи паци-
ентам, признанными инвалидами и  утратившим 
трудоспособность по причине данного класса бо-
лезней.
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ПУТИ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ МИКОЛОГИИ В РОССИИ 
19001909

Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия;

WAYS OF DEVELOPMENT OF MEDICAL MYCOLOGY IN RUSSIA 
19001909

L. V. Belova, N. V. Batkaeva
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia;

Актуальность исследования. Проанализированы 
пути развития медицинской микологии в  России, не-
достаточно освещённые в  историко-медицинской 
литературе. Выявлены новые достижения по  сравне-
нию с  предыдущими, влияние на  творчество учёных 
последующих поколений. Показана преемственность, 
и в то же время самобытность и оригинальность раз-
вития медицинской микологии в России в начале ХХ в.

Цель исследования: определить вклад в  меди-
цинскую микологию Н.  М.  Берестнева, С.  П.  Богро-
ва, Д. Ф. Решетилло, М. Ф. Зеленева, Е. Ф. Фридмана, 
С. Н. Бормана, Е. С. Главче, А. А. Боголепова и других 
учёных в начале ХХ в.

Материалы и  методы. Проведён сравнительный 
анализ научных трудов русских учёных, их выступле-
ний, полемики по  медицинской микологии на  съе-
здах, заседаниях научных обществ.

Результаты. Вопросы борьбы с  грибковыми бо-
лезнями обсуждались на XI съезде Русских естество-
испытателей и  врачей (СПб., 1901), II съезде Кавказ-
ских врачей (Тифлис, 1902). Статистические данные 
о грибковых болезнях в Воронежской губернии при-
вёл А. И. Шингарёв (1906), в Московской —  Н. И. Кур-
кин (1908) и др.

Циркуляр (7.05.1901) военно-медицинского управ-
ления предлагал больных фавусом солдат, отказывав-
шихся от  эпиляции, привлекать к  судебной ответст-
венности. Передовая медицинская общественность 
этот циркуляр встретила резкой критикой, а военно-
судное управление отказалось его принять. Следу-
ющий циркуляр (1902) предусматривал проведение 
принудительного лечения больных фавусом солдат 
при отказе от эпиляции.

Дрожжевым и дрожжеподобным грибам посвятил 
диссертацию П. Корш (1901). Первым в России описал 
гистопатологию фавуса, выяснил патогенез рубцовой 
атрофии при нём проф. Евграф Фёдорович Фридман 
(1859—1925) (СПб.) (1904). На IX Пироговском съезде 
(СПб., 1904) С. Л. Богров сообщил о неэффективности 
лечения фавуса формалином.

Московский Бактериологический институт воз-
главил (1901—1910) Николай Михайлович Берестнев 
(1867—1910), первый русский исследователь актино-
микоза, защитивший докторскую диссертацию «Ак-
тиномикоз и  его возбудители» (1887). На  заседании 
(1907) Московского венерологического и  дерматоло-
гического общества (МВДО) Сергей Львович Богров 
(1878, Одесса —  1923) и Евгений Иванович Марцинов-
ский (1874—1934) сделали бол ьшой доклад по бласто-
микозу. Культуру гриба Мiсrоsроrum получил асси-
стент первого в мире Императорского клинического 
института для усовершенствования врачей Сергей 
Николаевич Борман (СПб.) (1907).

Крупный дерматомиколог, выпускник Импера-
торского Первого Сибирского Томского универси-
тета, единственного, куда было разрешено посту-
пать закончившим духовную семинарию, Александр 
Александрович Боголепов (1874, Вологодская губ.— 
1941), был принят лаборантом (1903) клиники и кафе-
дры систематического и  клинического учения о  на-
кожных и  сифилитических болезнях. Важна работа 
А.  А.  Боголепова «О  необходимости культур для ди-
агностики микозов» (Париж, 1907).

Российские учёные разрабатывали методы рен-
тгеноэпиляции. На Х Пироговском съезде (М., 1907) 
был подробно обсуждён доклад ратовавшего за  рен-
тгеноэпиляцию С.  Н.  Бормана «Грибковые заболева-
ния волосистой части головы и их рентгенотерапия». 
Доктор медицины (1890) Дионисий Фёдорович Реше-
тилло (1845—1908) и  приват-доцент, впоследствии 
профессор, первый директор ГВИ (ЦКВИ) С. Л. Бог-
ров (МУ) предложили пятипольное рентгеноблу-
чение. Получила известность работа С.  Л.  Богрова 
«О  некоторых изменениях волос после рентгениза-
ции» (1909).

Редактор первого в России специального «Русско-
го журнала кожных и венерических болезней» (1901—
1917), издававшегося на  его личные средства, круп-
ный учёный проф. Иван Фёдорович Зеленев (1860, 
Тверская губ.— 1918) регулярно публиковал статьи 



Вестник последипломного медицинского образования 87

№ 3, 2017

по  медицинской микологии. Одним из  первых в  ра-
боте «Onychia blastomycetica» (1907) проф. И. Ф. Зеле-
нев описал клиническую картину дрожжевых пора-
жений ногтевых пластинок и околоногтевых валиков. 
Копия такого муляжа была помещена в «Iconographia 
Dermatologica» (1907).

На заседании (23.01.1908) Одесского ДВО Егор 
Степанович Главче (1871—1919) подчеркнул, что 
«проверочное исследование волос доказательно лишь 
при условии, что за 10 дней до этого приостановлено 
всякое лечение мазями и  мылами». О  росте заболе-
ваемости трихофитией, фавусом у детей в Одессе до-
ложили (6.02.1908) С. И. Малумянц, А. И. Гринфельд, 
О.  Д.  Рубинштейн. Обследование контактных пред-
ложил Я. М. Розенблат. ОДВО постановило произво-
дить осмотры школьников на грибы.

На сломе ХIХ—ХХ вв., в самом начале ХХ в. ушли 
из жизни учёные, заложившие основы медицинской 
микологии в  России. Скончался один из  основопо-
ложников русской микологии и  основатель отечест-

венной фитопатологии, доктор наук (1874), чл.- корр. 
(1884) Императорской Академии Наук Михаил Сте-
панович Воронин (1838—1903). Ушли из жизни непри-
миримые оппоненты проф. Вячеслав Авксентьевич 
Манассеин (1841—1901) и проф. Алексей Герасимович 
Полотебнов (1838—1907), пытавшиеся определить 
роль Penicillium glaucum (зелёной плесени) в патоло-
гических процессах.

Умер один из крупнейших отечественных миколо-
гов проф. Николай Васильевич Сорокин (1846—1909). 
Впервые в России начал университетское преподава-
ние микологии. За научную поездку (1879) в Среднюю 
Азию проф. Н.  В.  Сорокин был награждён Великим 
Князем Николаем Константиновичем бриллианто-
вым перстнем.

Заключение. В  первые годы ХХ  в. в  России был 
накоплен большой научный материал в  области ме-
дицинской микологии, однако попытки организации 
борьбы с грибковыми болезнями только предприни-
мались.
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КРЕМГЕЛЬ ЦИНОВИТ ЦИНК ПИРИТИОН 2 % +ДИКАЛИЙ 
ГЛИЦИРРИЗИНАТ В ТЕРАПИИ АКНЕ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 
У ПОДРОСТКОВ

М. С. Царфина
группа компаний «Мать и дитя» Медицинская компания ИДК г. Самара, Россия

CREAMGEL CYNOVIT ZINC PYRITHIONE 2 % + DIPOTASSIUM 
GLYCYRRHIZINATE IN THE ACNE THERAPY OF EASY DEGREE AT 
ADOLESCENTS

M. S. Tcarfi na
Group of companies «Mother and Child» Medical company IDK Samara, Russia

Цель: оценить эффективность и  безопасность 
применения препарата крем-гель циновит (цинк пи-
ритион 2 % + дикалий глицирризинат) в терапии акне 
легкой степени у пациентов подросткового возраста.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 34 пациента возраста 14—17  лет с  акне легкой 
степени (25 женского и  9 мужского пола), давность 
заболевания не менее 6 месяцев, ранее не получавшие 
препараты цинка наружно. Оценивались следующие 
зоны: лицо, грудь, спина. Клиническая картина дан-
ной группы пациентов характеризовалась наличием 
жирного блеска кожи, открытых и закрытых комедо-
нов, папулезных и  пустулезных элементов в  количе-
стве до  10 шт. В  топической терапии использовался 
препарат крем-гель циновит (цинк пиритион 2 % + 
дикалий глицирризинат), наносимый 2 раза в  день 
утром и  вечером на  каждый элемент сыпи. В  допол-
нение, у 25 пациентов, имеющих большее количество 
пустулезных высыпаний, по  отношению к  осталь-
ным, к  уходу был добавлен гель для душа для лица 
и тела циновит (цинк пиритион 2 %). Оценка резуль-

татов лечения проводилась на 14 и 28 день от начала 
терапии.

Результаты. На  14 сутки применения препарата 
крем-гель циновит (цинк пиритион 2 % + дикалий 
глицирризинат) число папул и пустул в очагах сокра-
тилось на 50 %. На 28-е сутки отмечалось практически 
полное разрешение симптоматики (в  92 % случаев): 
папулезная и  пустулезная сыпь отсутствовала, име-
лись в небольшом количестве открытые и закрытые 
комедоны. При отслеживании отдаленных результа-
тов терапии через 2 месяца после лечения сохранялся 
стойкий клинический эффект у  всех пациентов. Не-
желательные эффекты от  препарата отсутствовали 
на всем протяжении терапии.

Выводы. Показана высокая эффективность пре-
параты крем-гель циновит (цинк пиритион 2 % + ди-
калий глицирризинат) в лечении акне легкой степени 
у  подростков. Отмечается хорошая переносимость 
препарата. Препарат крем-гель циновит (цинк пи-
ритион 2 % + дикалий глицирризинат) может быть 
рекомендован к  лечению акне легкой степени у  под-
ростков.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КРЕМА ЗАЛАИН ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
МИКОТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ КОЖИ

Д. Х. Абдиева, А. А. Хусайнов, М. С. Валиева, Н. И. Дырда
Таджикский государственный медицинский университет

EFFICIENCY OF CREAM ZALAIN AT TREATMENT OF A MIKOTICHESKY 
INFECTION OF SKIN

D. H. Abdiyeva, A. A. Husaynov, M. S. Valiyeva, N. I. Dyrda
Tajik state medical university

Поверхностные микозы кожи являются актуальной 
проблемой во  всех странах мира и  регистрируются 
у 20 % населения земли. Доля последних в структуре 
дерматозов достигает 37—40 %. Актуальность про-
блемы микозов обусловлена не  только высокой рас-
пространенностью среди населения разных стран, 
но  и  постоянным ростом заболеваемости. Лечение 
микозов кожи, несмотря на  постоянно увеличиваю-
щийся богатый арсенал противогрибковых средств, 
использующихся в  современной лечебной практике, 
остается сложной задачей. Особого внимания заслу-
живают препараты, которые, наряду с  противогриб-
ковым действием, обладают специфической активно-
стью в отношении сопутствующей микробной флоры.

Нами изучена эффективность 2 % крема Залаин 
(действующее вещество сертаконазол) при лечении 
больных с  поверхностными микозами кожи. Прове-
дено лечение 55 больных (37 мужчин и  18 женщин) 
в возрасте от 16 до 78 лет, страдавших микозами кожи 
различной этиологии. Давность заболевания колеба-
лась от 4 дней до 15 лет. Согласно клиническому диаг-
нозу, больные распределялись следующим образом: 
кератомикозы (20 пациентов), кандидозы (13 пациен-
тов), дерматомикозы гладкой кожи (22 пациента).

До начала лечения всем пациентам проводили ми-
кроскопическое исследование чешуек кожи из  оча-
гов поражения. Затем микроскопию патологического 
материала проводили 1 раз в  неделю до  3-х кратного 
отрицательного результата. После лабораторного под-
тверждения диагноза препарат наносили на предвари-
тельно очищенную кожу 2 раза в сутки, слегка втирая 
в область поражения и окружающие участки кожи.

Все наблюдаемые пациенты, получали 2 % крем 
Залаин (сертаконазол). Продолжительность курса 
зависела от  этиологии заболевания и  локализации 
процесса, но не превышала 3-х недель. Препарат на-
носили на пораженные участки кожи 2 раза в день 
в  течение 3-х недель с  контрольными осмотрами 
на 7-й, 14-й, и 21-й дни от начала лечения и через 7 
дней после его окончания. Кроме исследуемого ан-
тимикотика какие-либо другие местные и  систем-
ные противогрибковые препараты не применялись. 
По  мере увеличения времени использования пре-
парата число выздоровевших больных нарастало 
от 19 % (через неделю) до 81 % (через 3 недели). В це-
лом, при дальнейшем динамическом наблюдении 
в  течение недели после завершения терапии, кли-
ническое и  микологическое выздоровление было 
достигнуто у 97 % больных (1 больной не соблюдал 
требования по  использованию препарата). На  наш 
взгляд хорошая эффективность препарата связана 
с  тем, что сертаконазол сохраняется в  коже в  тера-
певтически эффективной концентрации в  течение 
48 часов после аппликации, а  также с  тем обстоя-
тельством, что элиминация возбудителя наступает 
раньше, чем полный регресс клинических прояв-
лений заболевания. В  течение всего курса лечения 
ни у одного из пациентов не отмечалось каких-либо 
нежелательных явлений, связанных с применением 
препарата.

Таким образом, препарат залаин крем (2 % сер-
таконазол) является эффективным и  безопасным 
средством для лечения широкого спектра грибковых 
заболеваний кожи.
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ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ МЕЛАНОЦИТАРНЫХ 
НЕВУСОВ ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ

М. В. Оганесян1, Т. В. Королева2, И. О. Смирнова1

1Санкт-Петербургский Государственный Университет; Медицинский факультет; Кафедра 
инфекционных болезней, эпидемиологии и дерматовенерологии. Санкт-Петербург. Россия; 2 Федеральное 
Государственное Бюджетное Учреждение « Поликлиника № 4» Управления делами Президента РФ, Москва, 
Россия

DERMOSCOPY FEATURES OF SCALP MELANOCYTIC NEVI IN 
CHILDREN

M. V. Oganesian1, T. V. Koroleva2, I. O. Smirnova1

1St. Petersburg State University, Medical Faculty, Department of infectious diseases, epidemiology and 
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Введение. Большинство меланоцитарных невусов во-
лосистой части головы (МН  ВЧГ) у  детей характери-
зуются доброкачественным течением, однако нередко 
имеют крупные размеры, неравномерную окраску 
и неровные, зазубренные края. Данные признаки и на-
блюдаемый в  детском возрасте рост МН могут вызы-
вать тревогу родителей и  специалистов и  служить 
причиной неоправданного иссечения доброкачествен-
ных новообразований в эстетически значимой косме-
тической зоне (Tcheung WJ, 2011). Дерматоскопическая 
диагностика повышает точность клинического осмо-
тра невооруженным глазом, помогая не  пропустить 
злокачественной трансформации и  избежать ненуж-
ных удалений доброкачественных опухолей. При этом 
исследования, посвященные изучению дерматоскопи-
ческих характеристик МН ВЧГ, единичны.

Цель исследования: изучить дерматоскопиче-
ские характеристики МН ВЧГ у  детей и  подростков 
в возрасте до 18 лет.

Материалы и  методы. Наблюдательное одно-
моментное исследование проводилось дерматоло-
гами двух медицинских клиник Санкт-Петербурга 
и  Москвы. Проанализированы дерматоскопические 
изображения 50 МН ВЧГ, из  которых: один невус 
по  клиническим характеристикам соответствовал 
невусу кокардного типа; один  —  кератотическому; 
два —  МН по типу «яичницы», два –невусам с пери-
фолликулярной пигментацией, 10 —  МН по типу «за-
тмения»; 28  —  однородным коричневыми и  6  —  од-
нородным розовым. Описание дерматоскопических 
структур выполнялось в соответствии с консенсусом 
по семиотике и терминологии Российского общества 
дерматоскопии и оптической диагностики.

Результаты. Дерматоскопические характери-
стики 37 невусов включали: глобулярную  —  21/37 
(56,8 %); гомогенную —  10/37 (27 %); ретикулярную —  
3/37 (11,1 %); ретикулярно-гомогенную 2/37 (5,4 %) 
и  ретикулярно-глобулярную 1/37 (2,7 %) модели 
строения. Невусы по типу «затмения» имели схожую 
дерматоскопическую картину в виде центрально рас-
положенной бесструктурной зоны, окруженной пиг-
ментной сетью по периферии. Кокардный (мишенепо-
добный) невус дерматоскопически был представлен 
центрально расположенными глобулами, окружен-
ными светлым кольцом бесструктурного строения 
и  периферическим ободком типичной пигментной 
сети. Перифолликулярная гипопигментация, кото-
рая при осмотре невооруженным глазом четко опре-
делялась только в двух МН ВЧГ, при дерматоскопии 
была выявлена в 48 МН (96 %) и при периферическом 
расположении в 20 случаях клинически соответство-
вала зазубренным краям образований.

Выводы
1. Большинство МН ВЧГ у детей и подростков име-

ют глобулярную модель строения и представлены 
обычными МН, не требующими иссечения.

2. Дополнительным характерным признаком МН 
ВЧГ является перифолликулярная гипопигмента-
ция, которая при периферическом расположении 
может формировать клинически визуализируе-
мые неровные, зазубренные края.

3. МН по  типу затмения, часто встречающиеся 
на  ВЧГ в  детском возрасте, имеют клинико-дер-
матоскопические признаки, не  характерные для 
злокачественных новообразований.
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Введение. Меланоцитарные невусы (МН) так на-
зываемых «особых локализаций», могут представ-
лять сложности для клинической интрепретации 
так как нередко демонстрируют атипичные клини-
ко-морфологические особенности. К  данной группе 
невусов относят МН волосистой части головы (ВЧГ). 
В настоящее время исследования, посвященные опи-
санию клинических характеристик МН ВЧГ, пред-
ставлены в научной литературе недостаточно полно. 
При этом знания об особенностях клинической кар-
тины МН ВЧГ необходимы клиницистам для прове-
дении дифференциальной диагностики новообра-
зований данной локализации и  выбора правильной 
тактики лечения пациента.

Цель исследования: изучить клинические харак-
теристики МН ВЧГ у детей и подростков в возрасте 
до 18 лет.

Материалы и  методы. Наблюдательное описа-
тельное одномоментное исследование проводилось 
дерматологами двух медицинских клиник в  Санкт-
Петербурге и  Москве. Проанализировано 50 МН 
ВЧГ у 38 пациентов (21 мальчика (55,3 %) и 17 девочек 
(44,7 %)). В  ходе проведенного анализа оценивались: 
размер, цвет, симметричность образований, их фор-
ма, ровность и  четкость границ. Диагноз врожден-
ного меланоцитарного невуса (ВМН) выставлялся 
на  основании клинико-анамнестических данных 
о том, что невус присутствовал на коже с рождения 
или появился в  первые два года жизни или, если 
по данным клинического осмотра, невус можно было 
отнести к средним, крупным или гигантским соглас-
но классификации Krengel (2013). Для описания при-
обретенных МН (ПМН) использовали клиническую 

классификацию, предложенную И.  А.  Ламоткиным 
и соавт. (2013).

Результаты. У 29 (76,3 %) пациентов наблюдались 
единичные МН ВЧГ, у 9 (23,7 %) множественные. Раз-
мер МН варьировал от 3 до 14 мм и в среднем соста-
вил 5,8 ± 0,7 мм. Большинство невусов были представ-
лены элементами округлой (28/50; 56 %) или овальной 
(15/50; 30 %) формы. Некоторая асимметрия наблюда-
лась в 7 (14 %) МН. Четкие и ровные границы наблю-
дались у  большинства невусов, однако в  20 случаях 
(40 %) края были зазубренными. Клиническая кар-
тина 10 МН (20 %) соответствовала невусам по  типу 
«затмения», 2-х  —  МН по  типу «яичницы» (4 %). 28 
невусов были однородными коричневыми (в  17 слу-
чаях —  плоскими; в 11 —  слегка и равномерно возвы-
шающимися; шесть  —  однородными розовыми (в  4 
случаях- плоскими, в 2-х —  слегка и равномерно воз-
вышающимися). Один невус соответствовал кокард-
ному (мишенеподобному), один–кератотическому 
типу. Кроме того в 2 случаях наблюдались МН с четко 
визуализируемой, равномерно расположенной в пре-
делах образований перифолликулярной гипопигмен-
тацией. Согласно клинико-анамнестическим данным 
малый ВМН был диагностирован у одного пациента.

Выводы
1. МН ВЧГ имеют достаточно крупные размеры. 

Средний размер МН ВЧГ превышает 5 мм.
2. 40 % МН ВЧГ имеют неровные, зазубренные края 

при клиническом осмотре.
3. Наиболее часто МН ВЧГ представлены однородно 

окрашенными коричневыми (56 %); однородно-
окрашенными розовыми невусами (12 %) и  неву-
сами по типу «затмения» (20 % случаев).
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ГРЯЗНЫЙ ДЕРМАТОЗ ДУНКАНА: ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
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DIRTY DERMATOSIS DUNCAN: DIAGNOSTIC FEATURES AND 
TREATMENT OF PATIENTS

A. V. Michenko, E. A. Batkaev, A. N. Lvov, I. V. Valitova, S. O. Pilyavskaya, N. F. Zatjrskaya
Branch «Kolomna» «Moscow scientifi c and practical Center of dermatology and cosmetology of the Department of 
health of Moscow», Moscow, Russia

Важным аспектом детской дерматологии является 
знание расстройств, не  требующих дерматологиче-
ского лечения. Одним из  таких расстройств явля-
ется так называемый «грязный дерматоз Дункана» 
или «терра-фирма-формный дерматоз» (от латинско-
го «твердая земля»), впервые описанные в 1987 году 
W. Duncan, J. Tschen и J. Knox.

Представляем наблюдение ребенка 6  лет, направ-
ленного в Коломенский филиал ГБУЗ МНПЦДК ДЗМ 
с  диагнозом «Питириаз красный волосяной отрубе-
видный», жалобами на высыпания на коже туловища, 
верхних и  нижних конечностей без субъективных 
ощущений. Впервые высыпания на  коже туловища 
отметили в  декабре 2016  г, наблюдались у  дермато-
лога по  месту жительства (диагноз и  проводимую 
терапию мать указать не  может). В  мае 2017 г. про-
ведено обследование у  эндокринолога: УЗИ надпо-
чечников  —  без патологии, ТТГ  —  2,12, АКТГ  —  19, 
кортизол 336. Рекомендована консультация в  КДЦ 
«Коломенский». При поступлении патологический 
кожный процесс носит распространенный характер, 
локализуется на  коже туловища, верхних и  нижних 
конечностей, представлен множественными фолли-
кулярными папулами с роговыми чешуйками, гипер-
пигментированными серо-коричневыми бляшками 
с  шероховатой поверхностью за  счет гиперкератоза 
с  четкими границами. Кожа шеи, складок, ладоней, 
подошв свободна от высыпаний, волосы и ногтевые 
пластины не  изменены. Дермографизм белый. Боле-
вая, тактильная и  температурная чувствительность 
не  нарушены. Клинический анализ крови и  общий 
анализ мочи в пределах референсных значений.

Пациент представлен на консилиуме проф. Батка-
еву Э. А. Проведена проба с интенсивным оттиранием 
очагов поражения салфеткой, пропитанной изопро-
пиловым спиртом, получен положительный резуль-
тат. Учитывая распространенность процесса и  вы-

раженность явлений гиперкератоза для уточнения 
диагноза в условиях дневного стационара проведена 
диагностическая биопсия кожи, препараты направ-
лены на  гистологическое исследование с  предвари-
тельными диагнозами «болезнь Девержи? Грязный 
дерматоз Дункана?». Результат: «Эпидермис с  сетча-
тым ортогиперкератозом, папилломатозом, незначи-
тельным акантозом. Заключение данных за  болезнь 
Девержи в  пределах исследованного биоптата не  об-
наружено. Гистологические изменения могут наблю-
даться при черном акантозе, эпидермальном невусе. 
Убедительно судить о  дерматозе Дункана не  пред-
ставляется возможным в  связи с  нечеткими морфо-
логическими критериями данного заболевания».

Учитывая соответствие гистологических призна-
ков представленным в  литературе немногочислен-
ным описаниям данного расстройства, отсутствие 
гистологических признаков болезни Девержи, от-
сутствие клинических признаков черного акантоза 
и эпидермального невуса а также положительные ре-
зультаты пробы с  изопропиловым спиртом постав-
лен диагноз грязный дерматоз Дункана.

Данное описание представляет интерес в  связи 
с  недостаточно разработанными гистологическими 
критериями диагностики грязного дерматоза Дун-
кана, редкостью распространенных высыпаний при 
данном состоянии, имитирующих другие заболева-
ния кожи. Большое значение имеет своевременное 
проведение клинической пробы с  изопропиловым 
спиртом, поскольку положительный результат при 
характерной клинической картине свидетельствует 
об  отсутствии необходимости расширенного дооб-
следования пациента. Кроме того, обработка высы-
паний салфетками, пропитанными изопропиловым 
спиртом является одновременно диагностической 
и  терапевтической манипуляцией, обеспечивающей 
достаточной стойкий положительный эффект.
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По словам министра здравоохранения РФ В. Скворцо-
вой подготовлен проект Федерального законодатель-
ства о  переходе стандартов оказания медицинской 
помощи на новую правовую форму —  «Клинические 
руководства» (КР). Они будут включать критерии, 
утверждаемые приказами Министерства и  станут 
основой для регламента работы Росздравнадзора при 
проверке качества медицинской помощи.

Основу нового КР составят Федеральные клини-
ческие рекомендации, 2015 (ФКР) по  дерматовенеро-
логии, которые содержат, к  сожалению, ряд несоот-
ветствий.

Цель исследования: оценить доказательную базу 
ФКР по разделу «Сифилис».

Третичный, скрытый поздний и  скрытый неу-
точненный сифилис. По проведению первого курса 
бензилпенициллина натриевой солью (БПНС —  «В») 
внутримышечно (в/м) и его продолжительности —  28 
дней, также как и бензилпенициллина новокаиновой 
солью (НС  - «С») замечаний нет. Относительно вто-
рого курса. Указано, что он может проводится БПНС 
или НС продолжительностью 14 дней. Нам представ-
ляется, что с  учетом разницы класса рекомендаций 
(у БПНС —  «В», у НС —  «С») и минимальной трепоне-
моцидной концентрации (МТК) —  БПНС 33,0 мг/мл, 
НС —  22 мг/мл срок второго курса следует при назна-
чении НС увеличить до 20 дней.

Ранний и  поздний нейросифилис. Схемы вну-
тривенного (в/в) введения БПНС не изменены. Что же 
касается последующей однократной внутримышеч-
ной инъекции бициллин-1 (Б-1) в дозе 2 млн 400 тыс 
ЕД, то это отсутствие понимания фармакокинетики 
используемых в  лечении сифилиса препаратов пе-

нициллинового ряда и  их МТК. Нельзя назначать 
после препаратов с высокой МТК по отношению к Tr. 
pallidum, препараты с низкой МТК, она ниже в 11 раз! 
Это не просто бесполезно, но может привести к пер-
систенции Tr. pallidum, особенно если они находи-
лись в  спиномозговой жидкости (СМЖ). Известно, 
что даже БПНС слабо проникает в  СМЖ, а  при на-
значении Б-1 при его низкой в сыворотке крови МТК 
(3,6 мг/мл) в СМЖ будут лишь его следы.

В разделе лечения больных поздним нейросифи-
лисом при назначении Б-1 допущена опечатка «одна 
инъекция бициллина-1 в дозе 2 млн 400 тыс ЕД 1 раз 
в 5 дней» (стр. 703). Возникает вопрос, а сколько раз 
повторно вводить? Как мы уже упоминали, инъекции 
Б-1, даже повторные не  окажут положительного ре-
зультата.

Заключение. Второй курс лечения больных тре-
тичным, скрытым поздним и  скрытым неуточнен-
ным НК увеличить до  20 дней. Исключить после 
первого курса в/в введения БПНС назначение в/м Б-1 
больным ранним и  поздним нейросифилисом, нео-
правданное с позиции его фармакокинетики и МТК. 
Необходимо привести класс рекомендаций препара-
тов пенициллинового ряда в соответствии с их фар-
макокинетикой и учетом МТК. При превентивном ле-
чении у Б-5 («В») с МТК 3 мг/мл, а у НС («С») при МТК 
22 мг/мл. У больных первичным сифилисом Б-1 («А») 
с МТК 3,6 мг/мл, а у НС («С») при МТК —  22 мг/мл. 
Следовательно, с  позиции составителей ФКР у  дю-
рантных препаратов класс рекомендаций выше, чем 
у БПНС и НС, что вызывает удивление у дерматове-
нерологов, но особенно у фармакологов.
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КЛИНИКОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛЕЙКОПЛАКИИ 
КОЖИ

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

Резюме. Лейкоплакия является распространенным предраковым новообразованием, ко-
торое поражает слизистые оболочки. Гистологическая верификация лейкопла-
кии позволяет определять клинико-морфологические формы, степень дисплазии, 
верифицировать злокачественную трансформацию. Авторами проведен анализ 
клинико-морфологических особенностей лейкоплакии у  332 больных в  Перм-
ском регионе.

Ключевые слова: лейкоплакия, клиника, патоморфология.

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES OF SKIN LEUKOPLAKIA

T. G. Sedova, A. N. Khlebnikova, V. D. Elkin, E. A. Kopytova
«Perm state medical university by academician E. A. Wagner» of Ministry of Health of Russian Federation, Perm, Russia; 
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Summary. Leukoplakia is a common precancerous neoplasm that aff ects the mucous membranes. 
Histological verifi cation of leukoplakia allows to determine the clinical and morphological 
forms, the degree of dysplasia, to verify malignant transformation. Th e authors analyzed 
the clinical and morphological features of leukoplakia at 332 patients in the Perm region.

Key words: leukoplakia, clinic picture, pathomorphology

Лейкоплакия  —  хроническое предраковое заболева-
ние слизистых оболочек, клинически проявляюще-
еся очаговым ороговением многослойного плоского 
эпителия [1,2,3,4]. Выделяют следующие клинические 
разновидности лейкоплакии: плоская, веррукозная, 
эрозивно-язвенная. Патоморфологические особен-
ности заболевания могут варьировать от  плоскокле-
точной гиперплазии до  дисплазии разной степени 
выраженности.

Цель: анализ клинико-морфологических особен-
ностей лейкоплакии в Пермском регионе.

Материал и  методы. В  исследование вклю-
чен биопсийный материал слизистой оболочки ге-
ниталий и  полости рта 332 больных ГУЗ «ПКОД» 
(2005—2016 гг.). Парафиновые срезы окрашивали 
гематоксилином и  эозином, микроскопировали при 
увеличении 100 и 120. Оценивали следующие морфо-
логические критерии: в эпидермисе —  гиперкератоз, 
паракератоз, дискератоз, акантоз, дисплазия. В  дер-
ме  —  лимфогистиоцитарная инфильтрация и  васку-

ляризация. Результаты проведенных исследований 
обрабатывались методом вариационной статистики 
с использованием MS Excel (Microsoft ).

Результаты. При ретроспективном анализе воз-
растно-полового состава отмечено превалирование 
женщин —  258 пациенток (77,7 %), против —  74 муж-
чин (22,3 %) в среднем возрасте —  61,5 ±1,6 года. Среди 
женщин чаще встречалось поражение генитальной 
области 250 (96,9 %) случаев, с  преимущественным 
поражением слизистой вульвы (71,7 %). У  мужчин 
поражение оральной области было верифицировано 
в  39 (52,7 %) случаев с  превалирующим поражением 
слизистой губ (22,9 %).

При клинико-морфологической оценке (n=300) 
установлены следующие виды лейкоплакий простая 
лейкоплакия —  95 (31,7 %) случаев, веррукозная —  135 
(45,0 %), эрозивно-язвенная  —  у  70 (23,3 %) больных. 
Отмечено преобладание веррукозной лейкоплакии 
в 39,3 % случаев на гениталиях у женщин и простой 
формы оральной локализации —  у 8,7 % мужчин.
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Простая лейкоплакия характеризовалась гипер-
кератозом (84,2 %), паракератозом (82,1 %), акантозом 
(58,9 %), дискератозом (31,6 %). Субэпидермально  —  
пролиферация капилляров (89,5 %), лимфогистио-
цитарная инфильтрация (92,6 %). При веррукозной 
лейкоплакии отмечался гиперкератоз (95,5 %), пара-
кератоз (64,4 %) и акантоз (59,2 %), дистрофия керати-
ноцитов (47,4 %). В  дерме  —  лимфогистиоцитарный 
инфильтрат (100,0 %) и  пролиферация капилляров 
(75,5 %). Эрозивно-язвенная лейкоплакия характери-
зовалась паракератозом (95,7 %), акантозом (84,3 %), 
дискератозом (90,0 %), экзоцитозом (78,6 %). В  дер-
ме  —  лимфогистиоцитарная инфильтрация (98,6 %) 
и  пролиферация капилляров (95,7 %). При анализе 
гистологических срезов выявлены диспластические 
изменения у 157 пациентов (52,3 %), из них установле-
ны 62 (20,7 %) случая лейкоплакии SIN I, SIN II —  53 
(17,7 %) и  SIN III  —  42 (14,0 %). Отмечена дисплазия 
SIN II при эрозивно-язвенной (1,6 %) и простой (2,0 %) 
оральной лейкоплакии у мужчин. У женщин диспла-

зия эпителия была верифицирована при веррукозной 
лейкоплакии генитальной локализации (SIN I и SIN 
II —  5,7 % и 5,7 % соответственно).

Выводы. Наиболее часто лейкоплакия диагно-
стировалась среди женщин (77,7 %) с преимуществен-
ным поражением слизистой вульвы (71,7 %). Среди 
лиц мужского пола чаще встречалась оральная лей-
коплакия (52,7 %) с поражением слизистой губ (22,9 %). 
Установлена высокая частота веррукозной формы 
(45,0 %) на  гениталиях у  женщин (39,3 %) и  простой 
оральной лейкоплакии —  у 8,7 % мужчин. Гистологи-
чески все типы лейкоплакии характеризовались па-
ракератозом (77,3 %), гиперкератозом (69,7 %), аканто-
зом (65,0 %), дискератозом (52,3 %), васкуляризацией 
капилляров дермы (84,7 %), полиморфно-клеточным 
инфильтратом (97,3 %). Дисплазия клеток эпителия 
была выявлена в каждом втором случае (52,3 %), при 
этом у 38,4 % больных верифицирована SIN I и SIN II 
и у 14,0 % —  SIN III.
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ЭТИОПАТОГЕНЕЗЕ ПСОРИАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ: СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ

Э. А. Баткаев, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

THE ETIOPATHOGENESIS OF PSORIATIC DISEASE: MODERN 
CONCEPTS

E. A. Batkaev, N. V. Batkaeva
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Псориаз —  хронический дерматоз преимущественно 
с  генетической детерминантой иммуннопатологиче-
ских реакций, проявляющихся доброкачественной 
гиперпролиферацией эпителиоцитов, нарушением 
их дифференциации и кератинизации, а также пора-
жением органов и систем.

Высокая распространенность псориаза (П), частое 
начало заболевания в  молодом возрасте, преоблада-
ние тяжелых, инвалидизирующих форм, резистент-
ных к терапии, снижающих социальную активность 
больных и качество их жизни обуславливают серьез-
ную медико-социальную проблему.

Распространенность псориаза достаточно высо-
кая, им страдает в  общей популяции 1—2 % населе-
ния (Finzi A. et all., 1991). Однако уровень заболева-
емости П в  различных регионах мира существенно 
колеблется. Так, в  странах Европы болеют П от  2 % 
до  3 % населения (например, в  Англии  —  2 %:, в  Да-
нии —  2,9 %), в США —  1,4 %, Китае —  0,37 %. Псориаз 
редко встречается у  японцев, эскимосов, американ-
ских индейцев. Частота тяжелого течения псориа-
за с  поражением суставов составляет в  различных 
странах от  5,4—7 % до  30—40 % (Finzi A et all., 2001). 
Отмечается, что в  климатогеографических районах 
планеты с  высокой температурой и  повышенной 
влажностью чаще встречаются экссудативные фор-
мы псориаза и,  так называемая, себорейная форма, 
а в районах с низкой температурой —  чаще артропа-
тическая форма псориаза. В структуре кожной пато-
логии удельный псориаза равен 5 %, в  дерматологи-
ческих стационарах больные псориазом составляют 
до 22 %. Распространённость псориаза в России —  2 %, 
в 2011 году регистрируемая заболеваемость составила 
240,5 на 100 тыс. населения.

Выдвинуты многочисленные гипотезы об  этио-
логии псориаза: инфекционно-аллергическая, ви-
русная, иммунная, обменная, аллергическая, эндо-
кринная, и другие, не нашедшие своего безусловного 
подтверждения.

Многочисленные исследования последних лет 
подтверждают значимость генетического компонен-
та в  генезе псориаза, однако характер наследования 
и генетические механизмы не однозначны.

Предполагается аутосомно-доминантный тип 
наследования с  редуцируемой пенетрантностью на-
следственной передачи псориаза в лоскуте HLA CW6 
(Barker J., 1997). Частота П в паре монозиготных близ-
нецов составляет до 70 %, в то время как у дизиготных 
близнецов —  20 %, что свидетельствует о решающем 
значении наследственности в формировании призна-
ка (фенотипа) (Bowcock AM,2005). Анализ распреде-
ления пациентов в семьях свидетельствует о мульти-
факториальном наследовании заболевания, при этом 
генетический и средовой компоненты составляют со-
ответственно 60—70 и 30—40 % (Holm S. J. et all, 2005). 
Puig L et all (2014). по крайней мере 13 хромосомных 
локусов, определяющих восприимчивость к  псори-
азу в  диапазоне 1—13 (PSORS1-PSORS13  —  psoriasis 
suspectibility). Следует отметить, что указанные мар-
керы могут быть ассоциированы с геном псориаза не-
зависимо друг от друга.

Основным геном, определяющим врождённую 
предрасположенность к развитию псориаза, считают 
PSORS1, локализующийся на  6p21.3 участке. По  дан-
ным Rahman P et all (2011) псориаз ассоциирован 
с  HLA-Cw6, HLA-B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-B38, 
HLA-B39, HLA-B40, HLA-B57, артропатический псо-
риаз —  с HLA-B27.

Основными патологическими процессами в коже 
при псориазе являются изменения в эпидермисе (на-
рушение пролиферации и  дифференцировки эпите-
лиоцитов) и воспалительная реакция в дерме. Не ре-
шен вопрос о  первичной значимости тех или иных 
изменений. Считается, что все же эпидермальные на-
рушения являются приоритетными. Предполагает-
ся наличие генетического дефекта в  эпителиоцитах, 
приводящего к  их гиперпролиферации с  последую-
щей воспалительной реакцией в дерме.
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В патогенезе псориаза прослеживаются иммунные 
нарушения, характеризующиеся притоком в кожу ак-
тивных Т-клеток. Установлен повышенный синтез 
макрофагами и  активированными кератиноцита-
ми интерлейкина-1, который индуцирует Т-клетки 
к продукции интерлейкина-2, в свою очередь стиму-
лирующий пролиферацию Т-лимфоцитов. При этом 
отмечается миграция лимфоцитов из  перифериче-
ской крови в кожу и инфильтрация ими эпидермиса. 
В  настоящее время доказано, что в  воспалительной 
реакции при псориазе ключевым моментом является 
экспрессия фактора некроза опухоли-α (TNF-α).

В 1991 г. Nickoloff  B.  J. впервые выдвинул теорию 
цитокинового шока в  патогенезе псориаза. По  мне-
нию ученого, дендритные клетки, продуцирующие 
цитокины и,  в  частности, фактор некроза опухо-
ли  —  α, являющиеся стимулятором различных ро-
стовых факторов, хемокинов и  адгезивных агентов. 
Предположена ключевая роль TNF-α в  иммунопа-
тогенезе псориатического процесса. В  последующем 
Nickoloff  B.  J., Nestle F. O. (2004) предложили каскад-
ную модель иммунопатогенеза псориаза, по которой 
Т-лимфоциты эпидермиса, активированные цитоки-
нами запускают гиперпролиферацию кератиноцитов, 
они в свою очередь секретируют ростовые факторы, 
цитокины и  хемокины, стимулирующие миграцию 
нейтрофилов в  очаг воспаления, изменения сосу-
дов дермы и гиперплазию кератиноцитов. При этом 
образуются псориатические папулы и бляшки, имму-
ногистохимически характеризующиеся присутстви-
ем CD8+ (цитотоксических) Т-лимфоцитов и нейтро-
филов. Изменения в эпидермисе и дерме, вызванные 

взаимодействующими активированными CD8+ Т-
клетками и  нейтрофилами, считаются ключевыми 
воспалительными событиями псориатического про-
цесса.

Причины развития псориатического артрита (ПА) 
остаются невыясненными, среди факторов формиро-
вания можно выделить генетические, иммунологиче-
ские и внешнесредовые.

Важную роль в патогенезе ПА играет нарушение 
кальциевого обмена. Одной из  причин нарушения 
кальциевого метаболизма является снижение его 
абсорбции в  тонком отделе кишечника, чему спо-
собствует нарушение процесса всасывания жира 
и  изменение белкового обмена. Выявленные у  боль-
ных ПА изменения кальциевого обмена напрямую 
связаны с  тяжестью патологического процесса. По-
скольку ионы кальция выполняют роль медиаторов 
клеточных рецепторов через которые осуществля-
ется нервная и  гуморальная реакции, гипокальцие-
мия и перераспределение кальция дезорганизуют эту 
регуляцию, следовательно, происходит нарушение 
многочисленных функций, опосредуемых кальцием. 
Вместе с тем, в патогенезе ПА играют роль не только 
нарушения кальциевого метаболизма, но  и  измене-
ния кальций регулирующей гормональной системы. 
При этом происходит сбалансированная гормональ-
ная перестройка паратиреодного гормона и  кальци-
тонина. Общая направленность дает основание рас-
сматривать эти изменения как результат «защитной» 
обменной адаптации, обеспечивающей поддержание 
стабильности кальциевого метаболизма в  условиях 
дерматосуставного процесса.
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ЭТАПНОСТЬ В НЕПРЕРЫВНОМ МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ 
ВРАЧЕЙ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГОВ И КОСМЕТОЛОГОВ В РОССИИ

Э. А. Баткаев, О. А. Доготарь, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

STAGES IN THE CONTINUOUS MEDICAL EDUCATION OF 
DERMATOVENEROLOGISTS AND COSMETOLOGISTS

E. A. Batkaev, O. A. Dogotar, N. V. Batkaeva
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

В непрерывном профессиональном образовании 
врачей (НПО), внедренных в  РФ с  90-х годов прош-
лого века выделяют три периода образования: доди-
пломное, послевузовское и дополнительное, которые 
не  в  полной мере отвечает современным требовани-
ям из-за увеличение объемов и скорости обновления 
медицинской информации по  новым методам лече-
ния и  диагностики заболеваний, в  том числе с  при-
менением дистанционных электронных технологий.

В связи с этим стал необходим пересмотр органи-
зации учебного процесса и форм постдипломного ме-
дицинского образования. Основными изменениями 
в  системе медицинского образования будут внедре-
ние профессиональных стандартов, непрерывного 
медицинского образования (НМО) и  аккредитация 
специалистов.

В Российской Федерации с 2016 г. в соответствии 
с  приказами МЗ РФ № 837 от  11.11.2013 г. и  № 328 
от 09.062015 г. [1,3,4] начато внедрение новой формы 
повышения квалификации медицинских работни-
ков —  непрерывное медицинское образование.

В НМО выделяется несколько этапов. Так, после 
выполнения программы высшего медицинского об-
разования будет проводиться первичная аккредита-
ция; после выполнения учебного плана ординатуры 
и циклов профессиональной переподготовки —  пер-
вичная специализированная; а  для всех специали-
стов не  реже 1 раза в  5  лет (периодическая)  —  реак-
кредитация.

Раньше необходимо было пройти раз в  пять лет 
сертификационный цикл длительностью 144 часа 
с отрывом или без отрыва от производства. В новой 
системе врачу необходимо будет потратить 50 ча-
сов в год на повышение собственной квалификации, 
то  есть 1 час в  неделю. У  врача появится дополни-
тельная мотивация к  обучению. А  именно, учет ак-
тивности, связанной с НМО: получив свидетельство 
о накоплении 50 часов ежегодно (250 часов за 5 лет), 
специалист допускается к аккредитации. Активность 
участия в программах НМО может также учитывать-

ся при начислении заработной платы с  использова-
нием эффективного контракта. Наконец, наличие 
свидетельства о сертификации, а в ближайшем буду-
щем —  об аккредитации у врачей, необходимо меди-
цинской организации при лицензировании.

Принципиальные отличия новой системы меди-
цинского образования это: объективная оценка пра-
ктического уровня подготовленности в соответствии 
с  профессиональными стандартами деятельности; 
организация части испытания на получение аккреди-
тации с использованием симуляционных технологий 
и методов современного медицинского образования; 
наличие единых заданий и  единых дат проведения 
экзаменов на всей территории РФ (по принципу ЕГЭ 
для выпускников школ); наделение врача правом 
самостоятельной деятельности в  конкретной сфе-
ре, а  не  просто для занимания должности. Переход 
на  новую систему всех специалистов планируется 
завершить к  2025  году. Весь этот период действую-
щие специалисты будут проходить ресертификацию 
в привычном режиме, но с подключением к системе 
НМО (портфолио, повышение квалификации).

В рамках НМО система повышения квалифика-
ции предусматривает следующие варианты:
• обучение по  программам дополнительного про-

фессионального образования образовательных ор-
ганизаций:
• очное обучение (практические занятия, лекции, 

семинары и обсуждения и т. д.) с итоговой экза-
менацией;

• самостоятельное обучение с  использованием 
ДОТ (интернет-сессии, вебинары, электронные 
учебные модули и т. д.) с итоговым контрольным 
тестированием;

• обучение на мероприятиях и по учебным материа-
лам медицинских профессиональных некоммерче-
ских организаций:
• очное обучение (конференции, семинары, мас-

тер-классы, клинические разборы и т. д.) с итого-
вым контрольным тестированием;
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• самостоятельное обучение с  использованием 
ДОТ (интернет-сессии, вебинары, электронные 
учебные модули и  т. д.) и  с  итоговым контроль-
ным тестированием.

НМО призвано постепенно заменить систему ци-
кличного повышения квалификации. Электронные 
учебные модули —  это учебные материалы, предназ-
наченные для самостоятельного изучения и  разме-
щенные на  образовательных интернет-сайтах. Они 
представляют собой особый формат электронного 
издания, содержащий текстовую информацию, ил-
люстрации, видео- и  аудиоряд и  механизмы для 
контроля полученных знаний.

По окончании обучения врач представляет в обра-
зовательную организацию отчет об образовательной 
активности в рамках НМО.

Чтобы все участники системы здравоохранения 
могли комфортно перейти к  новой системе НМО 
и  системе аккредитации, вводится переходный 
период, который будет длиться достаточно дол-
го (2016—2021  годы). С  2016  года все, кто завершает 
обучение по  программе дополнительного профес-
сионального образования по  старой либо новой мо-
дели, должны будут сразу после окончания обуче-
ния приступить к  накоплению баллов на  сайте edu.
rosminzdrav.ru и после прохождении 5 лет в 2021 году 
впервые прийти на повторную аккредитацию.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД В КОРРЕКЦИИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОГО МИКРОБИОЦЕНОЗА КОЖИ У БОЛЬНЫХ 
АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Э. А. Баткаев, И. В. Попов
Кафедра дерматовенерологии и косметологии ФПК МР РУДН

DIFFERENTIATED APPROACH TO THE CORRECTION PATHOLOGICAL 
SKIN MICROBIOCENOSIS IN PATIENTS ATOPIC DERMATITIS

E. A. Batkaev, I. V. Popov
RudnUniversity, Moskow

Особую роль в  поддержании кожного воспаления 
при атопическом дерматите (АД) играет нарушенный 
микробиоценоз кожи микроорганизмами S.aureus, 
Candida spp., Malassezia spp., антигены которых ста-
новятся основными триггерами заболевания, отяго-
щающих патологический процесс.

Цель исследования: разработка алгоритма оцен-
ки степени нарушения микробиоценоза кожи и  схе-
мы его коррекции

Материалы и  методы. В  исследование включе-
но 105 детей, страдающих АД и  имеющих хрониче-
ски рецидивирующее течение заболевания. Степень 
обсемененности кожи условно патогенной флорой 
оценивалась бактериологическими исследованиями 
с  определением колонообразующих единиц (КОЕ) 
и специфическими Ig E. В комплексное лечение для 
коррекции нарушенного микробиоценоза кожи 
включены препараты Сангвиритин (линимент, спир-
товй р-р, табл.), обладающие как противовоспали-
тельной, так и  широким спектром антимикробной 
и антигрибковой активностью.

Результаты исследований. Для определения 
состояния микробиоза кожи наиболее доступным 
и  достоверным методом является исследование спе-
цифических Ig E. Установлено, что при АД происхо-
дит нарушение микробиоценоза кожи, усиливающее 
тяжесть течения заболевания.

В группе детей больных АД лёгкой степени тяже-
сти отмечалось достоверное снижение уровня индек-
са SCORAD на  50 % (p<0,05), что можно оценивать, 
как выраженный положительный терапевтический 
эффект при включение в комплексное лечение лини-
мента Сангвиритрин Эти данные подтверждаются 
также результатами культурального и  иммунофер-
ментного методов контроля. Обсеменённость кожи 
S.aureus до лечения составляла 105 КОЕ/см2, после ле-
чения снизилась до 102 КОЕ/см2, Candida spp. до лече-
ния составляла 103 КОЕ/см2, после лечения снизилась 

до 102 КОЕ/см2, Мalassezia spp. до лечения составляла 
104 КОЕ/см2, после лечения снизилась до 102 КОЕ/см2. 
Аналогичный эффект отмечался и  при проведении 
иммуноферментного исследования. Уровень специ-
фических IgE ко  всем микроорганизмам находился 
преимущественно на  верхней границе промежутка 
среднеположительных значений, после лечения этот 
показатель снизился до нормального.

В группе детей больных АД среднетяжёлого 
и  тяжёлого течения, получавших помимо наружно-
го лечения системную терапию препаратом Сангви-
ритрин было выявлено снижение индекса SCORAD 
(p<0,05) на 56 %. Обсеменённость кожи S.aureus до ле-
чения составляла 107 КОЕ/см2, после лечения снизи-
лась до 102 КОЕ/см2, на таком же уровне она остава-
лась и через 1 год. Обсеменённость кожи Candida spp. 
до  лечения составляла 105 КОЕ/см2, после лечения 
снизилась до 102 КОЕ/см2, оставаясь на таком же уров-
не и через 1 год после лечения. Обсеменённость кожи 
Malassezia spp. до лечения составляла 106 КОЕ/см2, по-
сле лечения снизилась до 102 КОЕ/см22, а через 1 год 
повысилась до 103—104 КОЕ/см2.

Значения специфических IgE для всех микроорга-
низмов находились в промежутке резко положитель-
ных и крайне высоких значений, снизились после ле-
чения до нормальных значений.

Таким образом, при атопическом дерматите лёг-
кой степени тяжести с выявленным патологическим 
микробиоценозом для его коррекции достаточно 
применения линимента Сангвиритрин. При атопиче-
ском дерматите средней тяжести и тяжёлого течения 
для коррекции нарушенного микробиоценоза кожи 
необходимо введение в  терапию и  таблетированной 
форм Сангвиритрина.
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ФОТОХИМИОТЕРАПИЯ ПСОРИАЗА УВЕЛИЧЕННЫМИ ДОЗАМИ 
АММИФУРИНА

Э. А. Баткаев, И. А. Чистякова, А. С. Шахова
Кафедра дерматовенерологии и косметологии ФПК МР

PHOTOCHEMOTHERAPY OF PSORIASIS INCREASED DOSES 
AMMIFURIN

 E. A. Batkaev, I. A. Chistyakova, A. S. Shahova 
RudnUniversity, Moscow 

Механизм лечебного действия фотохимиотерапии 
(ФХТ) заключается в участии фотосенсибилизато-
ров, возбужденных длинноволновым ультрафи-
олетом (длина волны 320—400 нм), в  различных 
биохимических реакциях. При этом происходит 
непосредственное взаимодействие с  ядерным ап-
паратом клеток, ферментами, лизосомами, мем-
бранами эпителиальных и эндотелиальных клеток. 
В  результате образуются монофункциональные 
связи с  пиримидиновыми основаниями, а  затем 
бифункциональные связи и  перекрестные сшив-
ки между цепями ДНК. Это приводит к торможе-
нию клеточной пролиферации за  счет временн-
ного подавления синтеза нуклеиновых кислот 
и белка вследствие поражения ядерного аппарата. 
Действие ФХТ связано с  иммуномодулирующим 
эффектом, нормализацией клеточного звена им-
мунитета, влиянием на  биосинтез и  метаболизм 
простагландинов.

На базе нашей клиники имеется опыт примене-
ния аммифурина в  увеличенных почти в  2 раза до-
зах — 1,5 мг на кг массы (стандартизованная доза — 
0,8  мг /кг массы тела). В  исследовании приняли 
участие 602 пациента с вульгарной и экссудативной 

формами псориаза, 311 из  них получали препарат 
в дозе1,5 мг на кг веса.

Установлено, что увеличение дозы аммифурина 
по  переносимости больными (диспептические явле-
ния), гепатотоксическому воздействию (показатели 
индикаторных ферментов) не  отличались от  анало-
гичных побочных эффектов применения фотосенси-
билизатора в рекомендуемых дозах. Начальную дозу 
УФА исчисляют как 70 % от минимальной эритемной 
дозы, через процедуру она постепенно увеличивается 
до максимального значения 18—20 Дж /см2.

Увеличение доза Аммифурина способствовало 
более быстрому регрессу клинических проявлений 
псориаза и  сокращению количества процедур ФХТ. 
Уменьшение суммарной курсовой дозы ультрафио-
летового облучения способствует снижению риска 
развития отдаленных отрицательных побочных эф-
фектов, связанных с  ФХТ (фотостарение, катаракта, 
расстройства меланогенеза, канцерогенное действие).

Таким образом, ФХТ больных псориазом повы-
шенными дозами Аммифурина показал ее более 
высокую эффективность. При этом отмечалось кли-
ническое выздоровление в  более короткие сроки 
и хорошая переносимость.
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ВЕНЕРОЛОГИЯ

ВИРУСНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ   ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕРАПИИ

С. В. Ключарева
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург

VIRAL SKIN DISEASES   OPTIMIZATION OF THERAPY

S. V. Klyuchareva
Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

Значительная распространенность ПВИ, высокая 
контагиозность ВПЧ-инфекции, в  большинстве слу-
чаев приобретаемой уже в результате разового поло-
вого контакта, склонность к  персистенции, играю-
щей ключевую роль в развитии интраэпителиальной 
дисплазии и  выступающей в  качестве пускового ме-
ханизма неопластической трансформации эпителия 
гениталий, определяют медицинскую и социальную 
значимость терапии ПВИ, В  рамках решения этой 
проблемы настоящее время для лечения остроко-
нечных кондилом (ОК) стал применяться наружно 
5 % крем имихимод, единственный наружный пре-
парат влияющий на репродукцию ВПЧ, воздействуя 
на  клетки иммунной системы как модификатор им-
мунного ответа (гетероциклический амин).

Материалы и  методы. Объектом исследования 
явились 71 пациентов с диагнозом «первичная либо 
рецидивная ПВИ», м — 42, ж — 29, с давностью забо-
левания от 10 до 24 месяцев и клиническими прояв-
лениями болезни в виде единичных, множественных, 
изолированных и  сливных экзофитных ПВЧ-инду-
цированных новообразований, от  2 до  10  мм, при 
этом 26,5 % больных отмечали в анамнезе прохожде-
ние курса лечения по поводу ОК не менее чем за 1 год 
до обращения, в том числе и лазерными технология-
ми. В первой группе (39 пациентам) наружно на пато-
логические очаги назначался 5 % крем имихимод, ко-
торый наносили на все наружные бородавки на ночь 
3 раза в неделю в течение 16 недель или до исчезнове-
ния всех подвергавшихся лечению бородавок. Во вто-
рой группе (32 пациентам) применяли лазерную де-
струкцию ОК, эпителизация происходила в течении 
5—7 дней, после чего наружно назначался 5 % крем 
имихимод по той же схеме но в течении 8 недель.

Кроме того, нами был разработан алгоритм лече-
ния: 1. При первом появлении ОК (одиночные) ре-
комендована терапия в  домашних условиях кремом 
имихимод. 2. При немногочисленных небольших ОК 
рекомендована терапия в  домашних условиях кре-
мом имихимод или, в качестве альтернативы, в кли-
нике аппаратными методами, затем нанесение крема 

имихимод вокруг удаленных кондилом (до 2 месяцев) 
и на область эпителизации на 5—7 день. 3. При много-
численных, разных по форме ОК рекомендован поша-
говый алгоритм терапии: 1 шаг, в клинике: удаление 
крупных ОК аппаратными методами (лазер), 2 шаг —  
продолжаем терапию в  домашних условиях кремом 
имихимод: вокруг удаленных кондилом (до  2 меся-
цев) и на область эпителизации на 5—7  день. 4. При 
сливающихся ОК, занимающих большую площадь 
рекомендован 3х шаговый алгоритм: 1 шаг —  снача-
ла терапия в домашних условиях кремом имихимод 
2—3 недели, 2 шаг —  терапия в клинике аппаратны-
ми методами (лазер), 3 шаг  —  продолжаем терапию 
в  домашних условиях кремом имихимод  —  вокруг 
удаленных кондилом (2 месяцев) и на область эпите-
лизации на 5—7 день.

Основные параметры оценки: число пациентов, 
отметивших исчезновение всех бородавок, имевших-
ся на  момент начала исследования, а  также уровень 
рецидивирования бородавок, кроме того, оценивали 
уменьшение площади поражения бородавками, вре-
мя до  полного исчезновения бородавок, а  также ча-
стоту и выраженность побочных реакций

Результаты и  обсуждение. 18 (46,2 %) пациентов 
1-й группы  —  отметили исчезновение всех исход-
ных бородавок, на которые наносился крем в течение 
первых 4 недель лечения, у  остальных кондиломы 
прошли к  8-й недели, но  терапия была продолже-
на до  полного выздоровления (12 нед). Наблюдение 
за пациентами обеих групп продолжили до 4 мес.

Рецидив отметили 2 (5 %) пациента из 1-й группы 
и 1 (3 %) из 2-й. Наиболее частой побочной реакцией 
после применения 5 % крема имихимод была местная 
эритема, но у большинства пациентов в каждой груп-
пе не было местных воспалительных реакций или их 
выраженность была незначительной.

Выводы. 5 % крем имихимод, является эффек-
тивным и  безопасным средством самостоятельной 
терапии наружных аногенитальных бородавок при 
использовании 3 раза в  неделю на  ночь. Отмечена 
низкая частота рецидивов.
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КОРРЕКЦИЯ БИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА   ВАЖНЫЙ ЭТАП 
ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЕНИТАЛИЙ

Ф. И. Саидова, М. М. Рахматуллаева
Бухарский Государственный медицинский институт

CORRECTION OF BIOCENOSIS OF THE VAGINA IS AN IMPORTANT 
STEP IN THE TREATMENT OF INFECTIOUSINFLAMMATORY 
DISEASES OF THE GENITALS

F. I. Saidova, M. M. Rakhmatullaeva
Bukhara State medical institute

Проведенная многоцентровая апробация различ-
ных схем терапии неспецифических бактериальных 
поражений вульвы и влагалища продемонстрировала 
сопоставимую эффективность всех препаратов, при-
мененных в  качестве противоинфекционной тера-
пии. Однако даже после этого у значительной части 
пациенток не  прекращались симптомы, говорящие 
о  нарушении вагинального биоценоза (повышение 
pH, дефицит лактобактерий). Именно эти женщины 
составляют группу риска по  развитию рецидива за-
болевания.

Изолированное применение антибактериальной 
либо антисептической терапии не только не снижает 
частоту дисбиотических нарушений, но  и,  наоборот, 
повышает риск инфекционно-воспалительных забо-
леваний. Причина данного парадокса заключается 
в  том, что назначаемые препараты усугубляют уже 
имеющийся дисбаланс вагинального биоценоза и тем 
самым наносят больший вред здоровью женщины, 

чем отсутствие такого лечения вообще. Соответст-
венно, профилактика инфекционно-воспалительных 
заболеваний в качестве обязательного этапа должна 
включать восстановление биоценоза влагалища по-
сле завершения эффективного курса противоинфек-
ционной терапии.

Безусловно, важное значение имеет коррекция 
биоценоза влагалища и  лечение сопутствующих 
бактериальных инфекций с  учетом данных микро-
биологических исследований. Отмечено, что после 
антибактериальной терапии нередко наблюдаются 
возникновение резистентности к антибиотикам, рост 
лактобактерий, не  продуцирующих H2O2. Как пока-
зал метаанализ H. Huang и соавт. 2013 г., включающий 
базы данных Cochrane Library, PubMed и  EMBASE, 
большинство исследований демонстрируют более 
высокую эффективность терапии бактериального 
вагиноза, если на втором этапе применяется лечение 
пробиотиками или другими средствами.
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НАРУШЕНИЯ МИКРОБИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА У ЖЕНЩИН 
С ХРОНИЧЕСКИМ ЭНДОМЕТРИТОМ

М. М. Рахматуллаева
Бухарский Государственный медицинский институт

VIOLATIONS OF VAGINAL MICROBIOCENOSIS IN WOMEN WITH 
CHRONIC ENDOMETRITIS

M. M. Rakhmatullaeva
Bukhara State medical institute

Цель исследования: оценить микробиоценоз влага-
лища у женщин с хроническим эндометритом.

Материал и  методы. В  исследование было 
включено 40 пациенток (основная группа) репро-
дуктивного возраста с хроническим эндометритом. 
Группу сравнения составили 15 здоровых жен-
щин. Определение микробного фактора проводили 
бактериологическим методом с  количественннм 
определением в  КОЕ/мл и  с  определением факто-
ров патогенности. Диагностику на наличие вируса 
простого герпеса (ВПГ) и цитомегаловируса (ЦМВ) 
осушествляли путём определения антител имму-
ноглобулинов класса М и  G иммуноферментным 
методом.

Результаты и  их обсуждения. На  момент обсле-
дования у пациенток основной группы спектр вирус-
ных инфекций выявлен методом ИФА и представлен 
ЦМВ-инфекцией у 25 %, ассоциацией ВПГ с ЦМВ-ин-
фекцией у  75 % пациенток. Методом ИФА выявлено 
следуюшее соотношение титров антител: 1:200—
1:1280 —  имели 25 % пациенток; 1:1600—1:6400—25 %; 

1:12800 и выше встречалось у 50 % женшин как с ЦМВ-
инфекцией, так и с ВПГ.

В содержимом влагалища у исследуемых женщин 
преобладала мелкая кокковая флора, дрожжепо-
добная микрофлора, ключевые клетки изолировано 
либо в  ассоциации; в  меньшей степени палочковая. 
Количество лейкоцитов варьировало от  единичных 
до 30—40.

Анализ полученных данных показал, что клини-
ческие признаки нарушения микрофлоры влагалища 
имели 19 % женщин. Изменения влагалищного био-
ценоза по  результатам лабораторного исследования 
общего гинекологического мазка на  микрофлору 
выявлены у  35 % пациенток. Обследование бактери-
ологическими методами обнаружили у 23 % женщин 
грамотрицательные микроорганизмы. Данные ре-
зультаты позволяют судить о  наличии вторичного 
иммуннодефицитного состояния, что в свою очередь 
снижает колонизационную резистентность во  влага-
лище по  отношению к  заселению его патогенными 
и условно-патогенными микроорганизмами.
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ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА

И. С. Колова2, И. О. Смирнова1, И. Н. Теличко2, Я. Г. Петунова1

1Санкт-Петербургский государственный университет; 2«Кожно-венерологический диспансер № 4», Санкт-
Петербург, Российская Федерация

FEATURES OF EPIDEMIOLOGY OF GENITAL HERPES

I. S. Коlova2, I. O. Smirnova1, I. N. Теlichko2, Y. G. Petunova1

1St.Petersburg State University, 2«Dermatovenerologic dispensary № 4», St. Petersburg, Russian Federation

Цель: оценить удельный вес генитального герпеса 
(ГГ), вызванного вирусом простого герпеса первого 
типа (ВПГ-1) и/или вирусом простого герпеса второго 
типа (ВПГ-2), и  проанализировать особенности фак-
торов риска, в зависимости от типа вируса.

Материал и  методы. Под наблюдением находи-
лось 38 пациентов с клиническим диагнозом ГГ. Сре-
ди них 23 женщины (60 %) и 15 мужчин (40 %). Сред-
ний возраст женщин составил 35,6±13,9 лет, средний 
возраст мужчин —  38±10 лет. Изучение этиологии ГГ 
проводилось при помощи прямого метода ПЦР от-
дельно для каждого типа ВПГ.

Для решения поставленной цели пациенты были 
разделены на  группы наблюдения в  зависимости 
от типа выделенного у них ВПГ. Основную группу со-
ставили пациенты, у которых выделен ВПГ-1, группу 
сравнения —  у которых выделен ВПГ-2.

Основные результаты. Из  38 человек ВПГ-1 был 
выделен у  7 пациентов (18,5 %), у  остальных 31 чело-
век (81,5 %) выделен ВПГ-2. Сочетание ВПГ-1 и ВПГ-2 
не было выявлено ни в одном случае.

Установлено, что пациенты с ГГ, вызванным ВПГ-1 
более молодого возраста. Средний возраст пациен-
тов основной группы составил 29±6 по  сравнению 
с 37±7,5 в группе сравнения.

В основной группе первичный эпизод ГГ наблю-
дался чаще, чем в группе сравнения (57,1 % по сравне-
нию с  38,7 %, соответственно). У  четырех пациентов 
основной группы ГГ возник впервые в жизни (57,1 %), 
у остальных трех пациентов в равных долях ГГ реци-
дивирует на протяжении нескольких лет с частотой 

два раза в  год, 3—6 раз в  год и  более 6 рецидивов 
в  год (по  14,3 %, соответственно). В  группе сравне-
ния у 38,7 % пациентов отмечался первичный эпизод. 
Остальные указывали на рецидивирующий характер 
течения заболевания, у  19,4 %  —  ГГ рецидивировал 
менее двух раз в  год, у  38,7 %  —  3—6 раз в  год, и  6 
и более рецидивов в год отмечалось у 3,2 % пациентов 
данной группы.

В ходе исследования было установлено, что па-
циенты основной группы реже находились в  браке 
(42,8 %) по  сравнению с  пациентами группы сравне-
ния (54,8 %), чаще имели случайные половые связи 
(28,6 % по  сравнению с  13 % в  контроле), пациенты 
основной группы чаще, чем в группе сравнения ука-
зывали на  отсутствие постоянного полового партне-
ра (42,9 % по сравнению с 29 % соответственно), реже 
находились в отношениях с партнером менее 2,5 лет.

Выводы. В большинстве случаев ГГ вызван ВПГ-2 
(81,5 %). Однако, в  настоящее время отмечается тен-
денция к  формированию прослойки пациентов 
(18,5 %), у которых ГГ ассоциирован с ВПГ-1. При этом 
ВПГ-1 при ГГ наиболее чаще (57 %) выявляется при 
первичном эпизоде заболевания, а также у пациентов 
в возрасте до 30 лет, преимущественно женщин (80 %).

В ходе анализа особенностей факторов риска ГГ 
было установлено, что у  пациентов женского пола, 
молодого возраста, не  состоящих в  браке, имеющих 
случайные половые связи, отмечающих отсутствие 
постоянного полового партнера, а также не знающих 
о  статусе по  ГГ полового партнера, наиболее часто 
встречается ГГ, вызванный ВПГ-1.
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ПРОТИВОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕМ 
ГЕНИТАЛЬНОМ ГЕРПЕСЕ

М. М. Рахматуллаева
Бухарский Государственный медицинский институт

ANTIVIRAL THERAPY FOR RECURRENT GENITAL HERPES

M. M. Rakhmatullaeva
Bukhara State medical institute

Цель исследования: изучить эффективность приме-
нения противовирусного препарата с  иммуномоду-
лирующим действием в  терапии рецидивирующего 
генитального герпеса.

Материал и  методы. Под нашим наблюдени-
ем находились 12 женщин в возрасте от 18 до 45 лет 
(средний возраст 28,4±2,1 года) с клинически верифи-
цированным и  лабораторно подтвержденным диаг-
нозом рецидивирующего генитального герпеса. Ди-
агноз устанавливали на основании анамнестических 
данных, жалоб, осмотра женщин, а также выявления 
ДНК ВПГ 1 и 2-го типа в соскобах из цервикального 
канала методом ПЦР в режиме реального времени.

Результаты и  их обсуждение. По  анамнестиче-
ским данным продолжительность рецидива в  сред-
нем составила 7,6±1,4 дня. Рецидивы не более 3—4 раз 
в  год (легкая тяжесть течения заболевания) отмеча-
ли 7 (58,3 %) женщин, 5 (41,7 %) имели не  более 6—8 
рецидивов в год (средняя тяжесть течения заболева-
ния). Все обследованные предъявляли жалобы на вы-
сыпания на  коже и  слизистых наружных половых 
органов. Зуд и  жжение отмечались у  всех женщин, 

боль в  местах поражения и  чувство дискомфорта  —  
у 83,3 %, слабость и быстрая утомляемость —  у 33,3 %, 
увеличение паховых лимфоузлов —  у 66,7 %. При ги-
некологическом осмотре определялись пузырьковые 
высыпания на коже и гиперемированных слизистых 
оболочках гениталий.

Всем пациенткам назначали препарат Гропри-
носин по  2  таблетки 3 раза в  день в  течение 6 дней. 
На  фоне проведенной терапии длительность тече-
ния рецидива и период реэпителизации сократились 
до  4,6±1,2 дня. При оценке результатов проведенно-
го лечения через 1 и 3 месяцев наблюдения длитель-
ность межрецидивного периода увеличилась в 1,5—2 
раза у 75 % женщин.

Вывод. Гроприносин является эффективным пре-
паратом для лечения рецидивирующего генитально-
го герпеса. Гроприносин способствует сокращению 
продолжительности рецидива, более быстрому и без-
болезненному заживлению герпетических пораже-
ний кожи и слизистых оболочек, увеличению продол-
жительности периода ремиссии, тем самым улучшая 
качество жизни больных генитальным герпесом.
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ОСНОВНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИЯ 
ПО ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИФИЛИСОМ В УДМУРТСКОЙ 
РЕСПУБЛИКЕ В ДИНАМИКЕ ЗА 20062015 ГГ.

М. А. Иванова1, В. А. Мерзляков2, О. В. Романова1

1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва; 2ГБУ «Республиканский 
кожно-венерологический диспансер» Министерства здравоохранения Удмуртской Республики, Ижевск

Резюме. За анализируемый период в Удмуртской Республике отмечена стойкая тенденция 
к снижению показателей заболеваемости сифилисом. Среди заболевших выросла 
доля сельского населения. Анализ заболеваемости по гендерным признакам по-
казал преобладание мужчин.

Ключевые слова: показатель заболеваемости, тенденции, сифилис, сельское население, мужчины.

THE MAIN TRENDS IN THE EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF 
THE INCIDENCE OF SYPHILIS IN THE UDMURT REPUBLIC IN THE 
DYNAMICS FOR 20062015

M. A. Ivanova1, V. A. Merzlyakov2, O. V. Romanova1

1Central Scientifi c Research Institute of Health Organization and Informatization of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, Moscow; 2Republican Skin and Venereal Dispensary «of the Ministry of Health of the Udmurt 
Republic, Izhevsk

Summary. During the analyzed period in the Udmurt Republic, there was a strong tendency to 
reduce the incidence of syphilis. Among the sick grew the share of the rural population. 
Analysis of the incidence by gender showed a predominance of men.

Key words: morbidity rate, trends, syphilis, rural population, men.

Актуальность. Уровень заболеваемость сифилисом 
является маркером эпидемиологического благополу-
чия в регионе по инфекциям, передаваемым половым 
путем.

Целью исследования явилось установление ос-
новных тенденций по  заболеваемости сифилисом 
в Удмуртской республике.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ заболеваемости сифилисом в Удмуртской Ре-
спублике за период с 2006 по 2015 гг. по данным форм 
федерального статистического наблюдения № 9 «Све-
дения о  заболеваниях инфекциями, передаваемыми 
половым путем, и  заразными кожными болезнями» 
с  применением лицензионных программ MS Excel 
2013—2016, STATISTICA 6.1.

Результаты и  их обсуждение. По  числу инфи-
цированных сифилисом в  2006  году Удмуртия на-

ходилась на 10 месте среди 88 субъектов Российской 
Федерации и на 1 среди 14 субъектов РФ, входящих 
в Приволжский федеральный округ. К 2015 году рей-
тинг республики изменился в лучшею сторону: среди 
субъектов Российской Федерации Удмуртия заняла 
23 место, среди территорий Приволжского федераль-
ного округа —  5 ое. В 2006 году в республике заболело 
сифилисом 1950 человек, составив 126,5 на  100  тыс. 
жителей. К 2015 году показатель заболеваемости в Ре-
спублике снизился до  27,7 на  100  тыс. нас. (420  слу-
чаев), что на  78,1 % ниже аналогичного показателя 
2006  года. Показатель заболеваемости сифилисом 
сельских жителей составил 35,0 на 100 тыс. населения, 
городских жителей  —  23,8. За  период 2006—2015 гг. 
этот показатель возрос с  40,3 % до  43,6 %. В  целом 
за  указанный период доля заболевших сифилисом 
сельских жителей увеличился незначительно.
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По отношению к  2006  году изменилось соотно-
шение мужчин к  женщинам, если в  2006  году оно 
составляло 1,3:1, то в 2015 году 1:1. В 2015 году число 
беременных женщин с  вновь выявленным заболе-
ванием сифилиса составило 40, что на  68,5 % ниже 
по  сравнению с  2006  годом (127 женщины). Число 
беременных женщин, имеющих в  анамнезе диагноз 
сифилитической инфекции и  состоящих на  сероло-
гическом контроле, составило 37, из них у 23 женщин 
беременность закончилась родами, все дети были 

здоровы. В 2015 году случаев врожденного сифилиса 
не зарегистрировано.

Таким образом, ретроспективный анализ заболе-
ваемости сифилисом в Удмуртской республике за де-
сятилетний период наблюдения показал стойкую 
тенденцию к  снижению показателей. Среди заболев-
ших сифилисом доля мужского и женского населения 
в  начале анализируемого периода была с  перевесом 
в сторону мужчин, в 2015 году —  соотношения были 
равными.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ СИФИЛИСОМ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
В ПЕРИОД С 2006 ПО 2015 ГГ.

М. А. Иванова, О. В. Романова
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, г. Москва

THE INCIDENCE OF SYPHILIS IN THE RUSSIAN FEDERATION IN THE 
PERIOD FROM 2006 TO 2015

M. A. Ivanova, O. V. Romanova
FBGU «Public health Institute» Russian Ministry of health, Moscow

Инфекции, передаваемые половым путем, представ-
ляют собой одну из медико-социальных проблем об-
щества (Потекаев Н. Н., Фриго Н. В. и др., 2015), среди 
которых наиболее актуальной проблемой является 
сифилис и  его осложнения. Благодаря усилиям спе-
циалистов и профилактическим программам по про-
филактике ИППП в  последние годы появилась тен-
денция к их снижению [Кубанова А. А. и соавт., 2014].

Целью исследования явился сравнительный ана-
лиз структуры заболеваемости сифилисом за послед-
ние десять лет.

Материал и методы: формы федерального стати-
стического наблюдения № 9 «Сведения о  заболева-
ниях инфекциями, передаваемыми половым путем, 
и заразными кожными болезнями» за 2006 и 2015 гг.

Результаты и  их обсуждение. Анализ заболевае-
мости сифилисом, по  данным официального стати-
стического наблюдения, показал, что за  последние 
десять лет заболеваемость сифилисом уменьшилась 
на  64,1 %, в  то  время как по  гонококковой инфек-
цией  —  на  71,0 %, хламидийной  —  на  56,1 %, трихо-
моноз  —  на  47,5 %, аногенитальной герпетической 
вирусной инфекцией —  на 43,0 %, аногенитальными 
(венерическими) бородавками —  на 36,9 %.

В 2015 году, как и в предыдущие годы, в структуре 
ИППП превалирует заболеваемость трихомонозом, 
на  которую приходится более одной трети (34,8 % 

в  2015 и  45,6 в  2006 г.) случаев регистрации ИППП. 
На втором месте по частоте выявления хламидийная 
инфекция (22,8 в 2015 и 22,0 в 2006 г.), далее в порядке 
убывания: сифилис (13,0 % в 2015 и 10,9 в 2006 г.), ано-
генитальные (венерические) бородавки (11,7 % в 2015 г. 
и 5,3 в 2006 г.), гонококковая инфекция (10,2 % в 2015 г. 
и  10,8 в  2006 г.) и  аногенитальная герпетическая ви-
русная инфекция (7,5 % в 2015 и 5,4 в 2006 г.).

В структуре заболеваемости сифилисом за послед-
ние десять лет уменьшилась доля врожденного сифи-
лиса (с 0,3 до 0,2 %), раннего сифилиса (с 95,4 до 68,1 %). 
На  этом фоне выросла доля позднего и  других неу-
точненных форм (с  2,4 до  16,7 % и  с  1,9 до  15,0 % со-
ответственно). Случаи манифестных форм сифилиса, 
в  том числе первичного и  вторичного за  последние 
десять лет уменьшились на  84,8 и  80,3 % соответст-
венно

Таким образом, сравнительный анализ заболева-
емости сифилисом в  Российской Федерации за  по-
следние десять лет показал, что в  структуре ИППП 
сифилис по-прежнему занимает третье место после 
трихомадной и  хламидийной инфекций. За  данный 
период в структуре заболеваемости сифилисом суще-
ственно уменьшились манифестные формы сифили-
са, что свидетельствует о снижении риска инфициро-
вании и  улучшении эпидемиологической ситуации 
в стране.

Литература
1. Потекаев Н.Н., Фриго  Н.  В., Алмазова  А.  А., Лебеде-

ва  Г.  А.  Эпидемиология сифилиа в  современных условиях. 
Клиническая дерматология и  венерология. 2015. № 1. Том 
14. —  С. 22—34. 

2. Кубанова А.  А.  Ресурсы и  деятельность медицинских ор-
ганизаций дерматовенерологического профиля в  Россий-
ской Федерации в 2013 году / А.А. Кубанова, Л. Е. Мелехина, 
А. А. Кубанов, Е. В. Богданова//Вестник дерматологии и вене-
рологии.— 2014.— № 3. —  С. 16—36.



№ 3, 2017

110 Тезисы XXIII Междисциплинарного симпозиума 

БИОЛОГИЧЕСКИ ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ 
НА СИФИЛИС У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

И. В. Хамаганова, О. О. Мельниченко, О. Р. Бабаев
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова; Московский 
научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии

BIOLOGICALLY FALSEPOSITIVE REACTIONS TO SYPHILIS IN 
CONNECTIVE TISSUE DUSEASES

I. V. Khamaganova, O. O. Melnichenko, O. R. Babaev
Pirogov Russian National Research medical university; Moscow scientifi c and practical Center of Dermatovenerology 
and Cosmetology

Биологически ложноположительные серологические 
реакции на  сифилис  — положительные результаты 
тестов на  сифилис у  лиц без сифилитической ин-
фекции. Ложноположительные реакции на  сифилис 
ассоциируются с  выявлением антифосфолипидных 
антител, устойчивая циркуляция которых является 
серологическим маркером синдрома G.  Hughes [1], 
обозначаемого в настоящее время как антифосфоли-
пидный синдром. Данное состояние может носить 
первичный характер, в  клинической практике на-
блюдается при беременности и различных патологи-
ческих состояниях.

Биологически ложноположительные серологи-
ческие реакции на  сифилис могут быть острыми 
и  хроническими. Спонтанная негативация острых 
реакций происходит в  течение 6 месяцев наблюде-
ния. Хронические ложноположительные серологиче-
ские реакции сохраняются длительное время, иногда 
в  течение всей жизни. Биологически ложноположи-

тельные хронические тесты относятся к  диагности-
ческим критериям красной волчанки[2].

С другой стороны, при заболеваниях соедини-
тельной ткани могут наблюдаться и острые биологи-
чески ложноположительные реакции[3].

Под нашим наблюдением находилось 28 пациен-
тов с  заболеваниями соединительной ткани, в  том 
числе 22 — с различными формами очаговой склеро-
дермии,6  — с  дискоидной красной волчанкой. Ост-
рые биологически ложноположительные нетрепо-
немные тесты на сифилис обнаружены у 3 пациентов, 
хронические — у 2. Можно предположить, что в этих 
случаях имела место выработка как кофактор-зави-
симых, так и кофактор-независимых антител.

Наши наблюдения подтверждают, что в практике 
дерматовенеролога могут наблюдаться как острые, 
так и  хронические биологически ложноположитель-
ные реакции на сифилис.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ БОТУЛИНОТЕРАПИИ В КОРРЕКЦИИ 
РУБЦОВ

Л. Г. Коваль, С. В. Ключарева
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург

THE EXPERIENCE OF USING BOTULINUM TOXIN THERAPY IN SCARS 
REVISION

L. G. Koval, S. V. Kluychareva
Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

Рубцовые образования приносят пациентам спектр 
ощущений от эстетического до болевого дискомфор-
та. Лечебная коррекция уже сформировавшихся руб-
цовых изменений —  это одна из наиболее актуальных 
тем в эстетической медицине.

Существуют различные методы лечения рубцов: 
хирургический, электрокоагуляция, традиционные 
методы физиотерапии, лазеротерапия. В зависимости 
от  этапа развития рубцов выбирают определенный 
метод лечения. Изолированное хирургическое лече-
ние гипертрофических рубцов, по  мнению многих 
авторов, не рекомендуется, так как при этом риск воз-
никновения рецидивов достигает 50 %. Комплексное 
лечение рубцов может включать пилинги с  содержа-
нием АНА, энзимов, ретиноевой, азелаиновой, трих-
лоруксусной, гликолевой кислот. Однако использова-
ние этого метода не удовлетворяет пациентов.

Таким образом, результаты терапевтического ле-
чения рубцов оказывается недостаточной. Целесоо-
бразно искать новые методы терапии рубцов, кото-
рые будут обладать высокой эффективностью.

Целью работы явилось изучение эффективности 
проведения ботулинотерапии в качестве патогенетиче-
ского метода коррекции рубцовых деформаций кожи.

Материалы и  методы. Для коррекции рубцов 
использовался ботулинический токсин типа А,  спо-
собствующий уменьшению натяжения тканей в обла-
сти повреждения кожи за счет длительного эффекта 
миорелаксации.

Была отобрана группа из 12 пациентов в возрасте 
от 23 до 56 лет с жалобами на гипо- и гипертрофиче-
ские рубцы с  разным сроком давности. Для лечения 
рубцов использовался ботулинический токсин типа 
А,  исходя из  дозировки 0,2—1 ЕД на  1  см обрабаты-
ваемой поверхности с   периодичностью 1 раз в  3—4 
месяца (курсом 1—2 процедуры). Критериями отбора 
служили площадь, плотность рубца и  оценка общей 

клинической картины, в  частности светоотражения 
тканей в  зоне проводимой коррекции. Осмотр и  об-
следование пациентов с  последующим фотографи-
рованием осуществлялись до  процедуры, через 14, 
60, 90 и 120 дней. Оценка рубцов проводилась одним 
и тем же врачом в начале лечения и в конце шестого 
месяца (на  момент завершения лечения). Было рас-
считано среднее значение и  стандартное отклонение 
оценок по Ванкуверской шкале. Оценивалась пигмен-
тация рубца, васкуляризация, эластичность и высота 
до и после лечения. Результат лечения оценивался как 
отличный, хороший, с  минимальными изменения-
ми и без эффекта. При отличном результате разница 
между оценками рубцовой деформации до  и  после 
лечения должна была составлять семь и более баллов, 
хороший результат  —  от  четырех до  шести баллов, 
с минимальными изменениями —  от одного до трех 
баллов. При отсутствии различий в  оценках по  Ван-
куверской шкале констатировали отсутствие эффекта.

Результаты. Все пациенты удовлетворительно пе-
реносили лечение.

Данные по  четырем показателям Ванкуверской 
шкалы оценки рубцовой деформации показали, что 
наиболее резистентной к  методу лечения была эла-
стичность 4,8 балла. Остальные показатели соста-
вили 7,8 балла. После проведения терапии у  всех 
пациентов было отмечено сокращение площади ги-
потрофических и  степени натяжения и  объема ги-
пертрофических рубцов.

При сравнении оценок до  и  после лечения хоро-
шие и отличные результаты констатировали в 83,4 % 
случаев.

Выводы. Использование ботулинотерапии в кор-
рекции гипер- и  гипотрофических рубцов обеспе-
чивает улучшение клинической картины и является 
несомненно перспективным методом для включения 
ее в схемы лечения.
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EXPERIENCE OF LASER TREATMENT OF CHILDREN’S VASCULAR 
DEFECTS WITH HIGHENERGY SELECTIVE LASER

S. V. Ivanov1, S. A. Kolupaev1, S. V. Koshkin2, V. V. Ryabova2, A. L. Evseeva2

1Medical Center «Sovershenstvo» Ltd.; 2FSBEI HE Kirov SMU MOH Russia

Гемангиома кожи  —  наиболее частое в  детском воз-
расте сосудистое новообразование. По  данным ста-
тистики встречается у  2—4 % всех новорожденных. 
В  грудном возрасте появляются 60—80 % всех анги-
ом. Преимущественная локализация: кожа головы, 
шеи, верхней части туловища. Причины возникно-
вения сосудистых дефектов кожи до настоящего вре-
мени не  изучены. Некоторые исследователи говорят 
о  неблагоприятной экологии, бесконтрольном упо-
треблении лекарственных препаратов женщинами 
во время беременности.

У девочек гемангиомы встречаются в  2—4 раза 
чаще, чем у мальчиков. За последние девять лет нами 
пролечено более пяти тысяч пациентов с  использо-
ванием аппарата на парах меди «Яхрома-Мед», длина 
волны —  578 нм. Аппликационная анестезия в тече-
ние 30—40 минут до процедуры. Возраст пациентов 
от  2 месяцев до  15  лет. Непосредственно после про-
цедуры наблюдали отек, умеренную гиперемию, что 
является ожидаемой реакцией после любой деструк-
тивной процедуры, соответственно, не  рассматрива-
ется в качестве побочного эффекта. В некоторых слу-
чаях наблюдали временную гиперпигментацию.

В соответствии с диагнозами нами было выделено 
4 группы пациентов.

В первую группу включены 1649 пациентов в воз-
расте 3—7 месяцев с  кавернозными гемангиомами 
с преимущественной локализацией в области головы 
и туловища. Лазерная терапия проводилась в количе-
стве 3—10 процедур (в зависимости от выраженности 
клинической картины). Эффективность лечения со-
ставила 97 %.

Группу больных с  артериальными и  артериове-
нозными гемангиомами в виде изолированных окру-
глых элементов красного цвета, возвышающихся над 
поверхностью кожи, составили 2106 пациентов. Эф-
фективность лечения составила 100 %, курс проце-
дур —  1—2 сеанса лазерного воздействия. Рецидивов 
не наблюдалось.

Группу больных с  плоскими капиллярными ге-
мангиомами составили 1490 человек. Сосудистые де-
фекты кожи у данных пациентов были врожденными 
или возникли в первые 2—4 недели после рождения. 
Курс процедур —  2—5 сеансов. Эффективность лече-
ния —  96 %.

Группа больных с  капиллярными дисплазиями 
состояла из 7 человек, которым проводилось по 3—10 
процедур. Эффективность лечения —  90 %.

У 1—4 % пациентов эффект от лазерного лечения 
оказался неудовлетворительным, что в  большин-
стве случаев связано с игнорированием ими правил 
ухода за кожей после лазерных манипуляций. Один 
ребенок был направлен в более высокоспециализиро-
ванное отделение (Федеральный медицинский центр, 
г. Москва) из-за обширной кавернозной гемангиомы 
туловища (S > 100 см2) с изъязвлением.

Прицельное воздействие на образование, возмож-
ность дифференцированного подхода, минимальное 
повреждение окружающих тканей и  короткий реа-
билитационный период позволяют считать данную 
методику терапии сосудистых дефектов кожи прио-
ритетным методом лечения.
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РАССТРОЙСТВА АДАПТАЦИИ У ПАЦИЕНТОК ВРАЧА
КОСМЕТОЛОГА

Л. Н. Шохина, Н. Н. Петрова, И. О. Смирнова, Т. М. Гогуладзе
ФГБОУ «Санкт-Петербургский государственный университет»; Медицинский центр «ЛазерМед», Санкт-
Петербург

DISORDERS OF ADAPTATION IN PATIENTS OF СOSMETOLOGIST

L. N. Shohina, N. N. Petrova, I. O. Smirnova, T. M. Goguladze
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education «St. Petersburg State University»; 
Medical clinic «LaserMed», Sain-Petersburg

Уникальность области терапевтической косметоло-
гии состоит в  том, что терапия инициируется паци-
ентом, а не врачом. Выбор методов и их инвазивность 
не  всегда определяются степенью выраженности 
косметических дефектов. При этом тема расстройств 
адаптации в  эстетической медицине изучена мало 
(Барановская Л. Н., 2010).

Цель данного исследования  —  изучение соци-
альной и  личностной адаптации у  пациенток врача-
косметолога.

Материал и  методы. Под наблюдением находи-
лось 100 пациенток в  возрасте от  18 до  73  лет (68 % 
в возрасте от 30 до 49 лет). Половина пациентов (52 %) 
получала неабляционные лазерные методики лече-
ния возрастных изменений кожи, а 68 % пациенток —  
инъекционные методики (мезотерапию, биоревита-
лизацию и инъекции ботулотоксина). 74 % пациенток 
получали комплексную терапию с  использованием 
различных методов —  наиболее часто одновременно 
или последовательно 2 или 3 метода терапии.

Пациенты заполняли опросник, включающий во-
просы о  степени выраженности возрастных измене-
ний, соответствии внешнего вида паспортному воз-
расту, эффективности косметологических процедур, 
а  также базовых социальных характеристиках. Для 
оценки адаптационных возможностей личности ис-
пользовали многоуровневый личностный опросник 
«Адаптивность-02», разработанный А.  Г.  Маклако-
вым и С. В. Чермяниным.

Результаты. Более половины пациенток (67,9 %) 
были удовлетворены своей внешностью лишь отча-
сти. Крайне неудовлетворены внешним видом были 
16,7 % женщин, из них 60 % получали максимальный 
набор процедур, включающий неинвазивные уходо-
вые процедуры, неабляционные лазерные методы ле-
чения, мезотерапию, инъекции ботулотоксина, кон-
турную пластику и  абляционные лазерные методы 
лечения, а 33 % —  удаление новообразований по меди-
цинским показаниям и неинвазивные уходовые про-

цедуры. Улучшение внешнего вида на фоне лечения 
у  косметолога отмечали 78,2 % женщин, а  21,8 % па-
циенток были удовлетворены результатами лечения 
и  динамикой внешних проявлений старения лишь 
отчасти. Среди последних 86,5 % получали комплекс-
ное лечение с максимальным набором процедур.

Пациентки, которые, как правило, не  удовлетво-
рены результатами лечения и  динамикой внешних 
проявлений старения, (21 человек) составили основ-
ную группу наблюдения, остальные (79 человек)  —  
группу сравнения.

Все пациентки основной группы работали 
(по сравнению с 88,2 % в группе сравнения) и указы-
вали на очень высокую значимость внешних данных 
для профессиональной успешности (60 % по  срав-
нению с  38 % в  группе сравнения). Более половины 
из них (60 %) состояли в браке, вели регулярную по-
ловую жизнь (80 %), были ей удовлетворены (60 %) 
и имели детей (60 %).

Адаптационные возможности личности были низ-
кими у 40 % пациенток основной группы (29 % в груп-
пе сравнения). Распределение пациенток по  нерв-
но-психической устойчивости и  коммуникативным 
способностям имело сходный характер. Высокие по-
казатели не были диагностирована ни у одной паци-
ентки основной группы (10 % и  6 %, соответственно, 
в  группе сравнения), а в 40 % случаев они были низ-
кими (25,6 % и 10,8 %, соответственно, в группе срав-
нения). Более половины из них (60 %) были ориенти-
рованы «на себя».

Заключение. Около 20 % пациенток, обращаю-
щихся к  врачу-косметологу, крайне неудовлетворе-
ны внешним видом и  эффективностью коррекции 
возрастных изменений. При этом они получают 
комплексное лечение с максимальным набором про-
цедур. При высокой социальной адаптации им свой-
ственна низкая личностная адаптация, нервно-
психическая устойчивость, а  также способность 
к коммуникации.
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РУБЦОВЫЕ ИЗМЕНЕНИЙ КОЖИ ПОСЛЕ АКНЕ   КОМПЛЕКСНАЯ 
ТЕРАПИЯ

С. В. Ключарева, О. С. Нечаева, Е. А. Белова, С. Н. Гусева, А. Г. Хаббус
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург

CICATRICIAL SKIN CHANGES AFTER ACNE   COMPLEX THERAPY

S. V. Klyuchareva, O. S. Nechaeva, E. A. Belova, S. N. Guseva, A. G. Habbus
Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

Целью исследования явилось изучение эффективно-
сти терапии рубцовой атрофии при акне препарата-
ми серии «Делекс-акне».

Материалы и  методы исследования. Нами про-
водилась оценка проявлений местной воспалитель-
ной репарации, уменьшения гиперемии, восстанов-
ления тургора кожи, уменьшение рубцовой атрофии 
кожи лица в  группе больных из  48 человек с  акне 
(после лазерной шлифовки), применявших наруж-
но препараты серии «Делекс-акне» и 30 пациентов —  
группа контроля, которые после лазерной шлифовки 
применяли другие увлажняющие средства.

Всем пациентам была выполнена лазерная шли-
фовка кожи СО2 лазером (режим фракционный), 
процедура проводилась в  суперимпульсном режиме, 
интервал 0,01 сек., однократно. Такой режим вызыва-
ет шелушение кожи, которое сохраняется 5—7 дней, 
после чего требуется длительная восстановительная 
терапия. Для этой цели мы применяли в  течении 1 
месяца восстанавливающее средство «Гель увлажня-
ющий, Делекс-акне», уменьшающий шелушение, ги-
перемию и  поверхностные рубчики после акне. Важ-
ным дополнением является регуляция салоотделения, 
профилактика появления угревой сыпи и улучшение 
тургора кожи. «Гель увлажняющий Делекс-акне»  —  
имеет оригинальный состав: гиалуроновая кислота, 
коэнзим Q, витамин Е, экстракты календулы и  эхи-
нацеи, сера очищенная, ментол. Гиалуроновая кис-
лота является ведущей в  этом интересном альянсе, 
которая  —  способствует регенерации тканей без об-
разования рубцов, делает кожу более мягкой и  глад-
кой, и этот эффект гиалуроновой кислоты позволяет 
активно использовать её как средство для лечения 
воспалительных процессов и в т. ч. рубцовой атрофии 
при акне. Биологически активные вещества кален-
дулы и  эхинацеи обладают противовоспалительным 
и бактерицидным действием, способствуют регенера-
ции поврежденных тканей. Кроме того, есть мнение, 
что эхинацея не даёт разрушаться гиалуроновой кис-
лоте, которая заполняет пространство между клетка-
ми и блокирует распространение бактерий. Сера и её 

соединения при местном действии на кожу обладают 
себостатическим, антисептическими и  кератопласти-
ческими свойствами. Препараты серы растворяют 
клетки эпидермиса (кератолитическое действие), спо-
собствуя формированию молодых клеток эпидермиса, 
и,  следовательно, обновлению кожи. Таким образом, 
«Гель увлажняющий Делекс-акне»  —  рекомендуется 
для восстановления и увлажнения кожи после снятия 
острого воспаления при акне классическим средст-
вами, в том числе и препаратами серы (например, гели 
от  угрей Делекс-акне) с  целью ускорения рассасыва-
ния пятен и  уменьшения свежих рубчиков, а  также 
для ухода за жирной кожей, склонной к шелушению.

В результате использования Гель увлажняющий 
Делекс-акне» у  48 пациентов с  акне по  следующей 
схеме: 2 раза в  день на  пораженный участок кожи 
в течение 30 дней были отмечены следующие эффек-
ты воздействия: снижение проявлений местной вос-
палительной репарации, гиперемии, восстановление 
тургора кожных покровов, значительное уменьшение 
по глубине атрофических изменений кожи. Все паци-
енты оценили клинический результат как отличный. 
Эти эффекты не наблюдались в группе контроля (30 
пациентов с  теми  же нозологическими формами за-
болеваний использовали традиционные наружные 
препараты). Полученный результат свидетельствует 
о  действительном наличии у  данной лекарственной 
формы препарата Гель увлажняющий Делекс-акне» 
свойств: стимуляции механизмов репарации, синтеза 
коллагена и эластина, протективного и антисептиче-
ского эффекта. Кроме того, препарат подтвердил на-
личие высоких потребительских свойств: ни  одного 
из пациентов не было зафиксировано нежелательных 
побочных эффектов терапии,

Выводы: проведенные исследования доказали 
эффективность, безопасность и  хорошую переноси-
мость препарата Гель увлажняющий Делекс-акне» 
при использовании его в  качестве средства наруж-
ной терапии у пациентов с рубцовыми изменениями 
кожи после акне, перенесших лазерную шлифовку 
кожи.
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МОЛЕКУЛЯРНЫЕ И КЛЕТОЧНЫЕ ПОДХОДЫ К РАЗРАБОТКЕ 
СОВРЕМЕННЫХ КОСМЕЦЕВТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

Е. С. Воробьёва, И. М. Афанасов, М. И. Лукашина, Н. Ю. Васюнина
ООО «ДжиЭф Групп»

MOLECULAR AND CELLULAR APPROACHES TO THE DEVELOPMENT 
OF MODERN COSMECEUTICALS

E. S. Vorobyova, I. M. Afanasov, M. I. Lukashina, N. Y. Vasyunina
OOO «GF Group»

Основной функцией активных компонентов в соста-
вах косметических и космецевтических средств явля-
ется улучшение функциональной активности клеток 
кожи (пролиферации, дифференцировки, синтеза 
необходимых белков, в том числе коллагена). С точки 
зрения молекулярно-биологической теории функци-
онирования нормальной клетки человека эффектив-
ная регуляция функций клеток возможна лишь при 
взаимодействии с ее рецепторным аппаратом.

Как правило, активные компоненты косметиче-
ских средств по  принципу действия делятся на  две 
группы:

1)  мимикрируют естественными природными 
лигандами клеточных рецепторов;

2)  являются необходимыми микроэлементами 
для клеточного метаболизма.

Необходимо отметить, что вероятность влияния 
на  функции клеток веществ, способных связывать-
ся с  клеточным рецептором с  низкой аффинностью 
(неспецифических индукторов), чрезвычайно мала. 
Поэтому достижение эффекта при использовании 
активных компонентов первой группы подверга-
ется сомнению. Второй принцип действия ведет 
к  увеличению количества необходимых микроэле-
ментов вокруг клетки, однако не влияет на скорость 
и эффективность их потребления. Данные активные 
компоненты целесообразно рекомендовать к исполь-
зованию только для клеток молодой кожи, имеющих 
высокий уровень метаболизма или в  случае общей 
алиментарной дистрофии при несбалансированном 
питании.

В организме человека существует группа поли-
пептидов  —  цитокины, факторы роста и  дифферен-
цировки, функционирование которых осуществляет 
своевременную передачу сигнала от клетки к клетке 
посредством полноценного взаимодействия с  рецеп-
тором на  её поверхности. В  здоровом организме на-
ходится оптимальное количество факторов роста для 
обеспечения корректного функционирования клеток 
и,  соответственно, тканей. Поэтому осуществляется 
контроль над своевременным пополнением эпидер-

миса новыми клетками, над достаточным кровоснаб-
жением, активной работой механизмов иммунной 
защиты, а также синтезом ряда необходимых белков 
и  других молекул, обеспечивающих эластичность, 
упругость, гладкость и  влажность кожи. Вследствие 
различных причин (возраст, болезни, влияние факто-
ров окружающей среды и т. д.) количество синтезиру-
емых организмом факторов роста уменьшается. Это 
ведёт к  снижению продукции коллагена, эластина 
и  других белков, гибели части клеток соединитель-
ной ткани, составляющих основу дермы.

На сегодняшний день известны способы получе-
ния рекомбинантных факторов роста, использование 
которых в качестве активных компонентов космецев-
тических средств способно компенсировать недоста-
ток природных молекул.

Для того чтобы использовать вещество как ком-
понент косметического средства необходимо удо-
стовериться в  его безопасности. Из  существующих 
положений ГОСТ 32893-2014, ТР ТС 009/2011 и  дру-
гих литературных источников не  было обнаруже-
но ни  одной методики исследования безопасности 
на  системе, являющейся целевой для ингредиентов 
косметики, то  есть на  клетках кожи. Более того, ре-
зультаты исследований веществ по  рекомендован-
ным методикам имеют противоречивые значения.

Для оценки безопасности в специализированных 
лабораторных условиях были проведены исследова-
ния токсичности ряда ингредиентов косметических 
средств на  культуре клеток соединительной ткани 
(фибробластах). Исследованию подлежали вещества 
в  диапазоне концентраций, рекомендуемом ТР ТС 
009/2011. Результаты исследований показали токсич-
ность распространенных ингредиентов косметики, 
подтвердили безвредность ряда активных компонен-
тов.

Таким образом, выявлены активные компоненты 
косметических средств, способные нормализовать 
функционирование клеток, выбрана рациональная 
методика оценки безопасности ингредиентов косме-
тики.



№ 3, 2017

116 Тезисы XXIII Междисциплинарного симпозиума 

ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И PRP PLATELET RICH PLASMA, ПЛАЗМА 
КРОВИ, ОБОГАЩЕННАЯ ТРОМБОЦИТАМИ В ТЕРАПИИ ПОСТАКНЕ

П. Б. Николаева, С. В. Ключарева
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург

LASER TECHNOLOGIES AND PRP PLATELET RICH PLASMA IN 
PITTED ACNE SCAR TREATMENT

P. B. Nikolaeva, S. V. Kluychareva
Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg

В современном мире внешность человека определяет 
его успех как в профессиональной деятельности, так 
и в личной жизни. Поэтому большое значение уделя-
ется лечению не только активной фазе акне, но и ее 
последствиям —  патологическим рубцам (постакне).

Рубцы постакне, как правило, атрофические, реже 
гипертрофические. Цвет рубцов —  от красного и си-
нюшного до бледно-синего, почти белого. Кроме того, 
рубцы не имеют кожного рисунка и поэтому смотрят-
ся неестественно.

Коррекция рубцов подразумевает выравнивание 
рельефа рубцовой ткани и  подъем дна рубца, что, 
в  свою очередь, влияет на  светоотражающие свой-
ства кожи в  целом, делая ее оптически более глад-
кой. Естественно, как и  в  лечении самого акне, так 
и  в  устранении его последствий применяется комп-
лексный подход.

Цель: изучение эффективности применения 
фракционного фототермолиза (деструкция ткани 
с целью запуска процесса регенерации) и дальнейшей 
регенерации ткани методом PRP (Platelet Rich Plasma, 
плазма крови, обогащенная тромбоцитами).

Материалы и  методы. Применялась методика 
фракционного фототермолиза  —  на  Er: YAG (длина 
волны 2940 нм, плотность энергии 15 Дж/см2), при 
которой вапоризуются и коагулируются микроучаст-
ки мягких тканей с  последующей их контракцией 
и восстановлением. Для повышения регенеративного 
потенциала тканей после проведения лазерных мето-
дик мы использовали аутогенные факторы роста, со-
держащиеся в PRP.

Под нашим наблюдением находилось 15 пациен-
тов с диагнозом постакне, которое проявлялось оча-
говыми изменением цвета кожи от  красного до  за-
стойно-синюшного, участками атрофии кожи лица. 
Возраст пациентов составил 18—28  лет. Продолжи-
тельность заболевания акне —  от 2- до 6 лет.

Методика фракционного фототермолиза приме-
нялась 3 раза с  интервалом 1 месяц. В  тот  же день 

проводилась процедура PRP (15 мл) с  тем  же интер-
валом.

Контрольная группа  —  14 больных получала 
противовоспалительную терапию, без проведения 
процедуры фототермолиза и без введения активных 
тромбоцитов методом PRP. Для оценки эффективно-
сти проводимой терапии использовался метод кли-
нических осмотров пациентов, оценивалось качество 
жизни больных. Глобальная оценка терапевтического 
эффекта (ГОТЭ). В целях достоверности полученных 
результатов использовался метод ранжирования  —  
отличный результат —  3 балла, хороший результат —  
2 балла, удовлетворительный результат —  1 балл, не-
удовлетворительный —  0 баллов.

Результаты. Средний показатель эффективности 
терапии составил —  2,8; 1,4 балла в группах I и II, со-
ответственно. Терапия с  применением процедуры 
фракционного фототермолиза с последующим введе-
нием активных тромбоцитов оказалась значительно 
эффективнее —  88,6 % против 31,4 %.

При этом надо отметить, что в  основной группе 
пациенты отмечали более высокие темпы купирова-
ния основных симптомов заболевания, относительно 
большую степень разрешения его визуальных и  сен-
сорных проявлений при использовании комплексно-
го лечения. Пациенты  же контрольной группы зна-
чительно чаще, нежели их оппоненты из  основной 
группы наблюдения (в  28,5 % случаев, против 7,4 % 
случаев) выражали лишь удовлетворенность резуль-
татами терапии: более быстрый эффект был замечен 
в  основной группе пациентов, прошедших курс ла-
зерной терапии с последующим введением активных 
тромбоцитов.

Выводы. Следовательно, сочетанное использова-
ние лазерных технологий и  современных возможно-
стей регенеративной медицины позволяет говорить 
о  том, что лечение постакне рубцов может быть эф-
фективным.
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ПРИМЕНЕНИИ ЛАЗЕРОВ В КОСМЕТОЛОГИИ   ВОЗМОЖНЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Н. А. Шевченко, Н. В. Чеботарева
ООО «Косметологическая клиника Н. А. Шевченко»; Российский университет дружбы народов, кафедра 
дерматовенерологии ФПК МР

APPLICATION OF LASERS IN COSMETOLOGY   POSSIBLE 
COMPLICATIONS LITERATURE REVIEW

N. A. Shevchenko, N. V. Chebotareva
OOO «Cosmetic clinic N. A. Shevchenko; Peoples’ Friendship University of Russia, Department of Dermatovenereology 
FPK MP

Лазеры зарекомендовали себя как эффективный ме-
тод, используемый в  устранении многих косметиче-
ских недостатков.

Цель исследования  —  информирование врача-
косметолога о  возможных осложнениях лазеротера-
пии.

Результаты исследования. Сосудистые пораже-
ния кожи  —  частая причина обращения пациентов 
в косметологические клиники. Существует несколько 
поколений селективных сосудистых лазерных систем. 
Одним из последних является КТР-Nd: YAG с длиной 
волны 532 нм. М. Житнев [2013], отмечая эффектив-
ность и безопасность удаления поверхностных анги-
одисплазий, подчеркнул и  недостатки метода. При 
интенсивной окраске «винного пятна» нельзя ис-
пользовать поток энергии высокой плотности пото-
му, что возможен ожог II—III степени с последующим 
формированием рубца. Наблюдали частое возник-
новение отеков, особенно при удалении сосудистых 
образований на  щеках и  периорбитальной области. 
В течение 5—7 дней после лазерного облучения крас-
ный цвет «винного пятна» меняелся на  синюшно-
багровый, а иногда становился черным. Осложнения 
возникали и  после эрбиевого лазера со  SMA-насад-
кой. В. Л. Ронзина и А. В. Игошина [2015] разделили 
их на  две группы  —  ранние: ожог, травма, разрыв 
эпидермиса и  поздние: рубцы, дисхромии, телеанги-
эктазии.

При назначении рубинового лазера описаны слу-
чаи причинения ожогов I  степени, появление гипер- 
и гипопигментированных пятен, эритем, эрозий, лег-
кое рубцевание кожи. При этом вновь образованные 
рубцы не подвергались регрессии в течение 6 месяцев 
[S. Vano-Galvan, P. Yaen, 2016].

Американские ученые провели анализ химическо-
го состава и количественного содержания ультрадис-
персных частиц в  дымовом шлейфе, образующемся 
при лазерной эпиляции. В  составе шлейфа иденти-
фицировано 377 химических соединений. Самые 
высокие пики (метод газовой хроматографии) кон-
центраций были у 62 веществ, 13 из которых являют-
ся канцерогенными, а  20  —  известными токсинами 
окружающей среды [G.  Ghuand et al., 2016]. Авторы 
рекомендуют использовать средства защиты органов 
и иметь хорошую вентиляционную вытяжку.

При удалении рубиновым лазером татуировок 
за  счет разложения пигмента синильной кисло-
ты, нитрила терефталовой кислоты, бензонитрила 
и  бензола, количество данных веществ возрастало 
по  мере увеличения объема лазерного воздействия. 
Подчеркивается, что бензол является канцерогеном 
(C. Willet et al., 2015).

При проведении низкоинтенсивного лазерного 
облучения (НИЛИ —  липолиз) ультразвуковая визу-
ализация не подтвердила достоверную разницу меж-
ду обработанными и  необработанными сторонами 
ткани живота. Более того, на  стороне воздействия 
НИЛИ УЗИ-сканирование отметило увеличение тол-
щины гиподермы. У  4 из  19 пациентов в  обработан-
ной зоне возникла эритема и  изъязвления. Авторы 
считают, что непосредственный контакт диодной па-
нели с кожей создает остаточное тепло, вызывающее 
указанные осложнения [M. Yankowsky et al., 2016].

Заключение. Знание возможных осложнений 
позволит врачам в  некоторых случаях избежать их 
появления. Пациентов следует предупреждать о воз-
можных осложнениях при заполнении информиро-
ванного согласия на процедуру.
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СЛУЧАЙ ОТСРОЧЕННОГО ИММУННОГО ОТВЕТА НА ВВЕДЕНИЕ 
ФИЛЛЕРА НА ОСНОВЕ ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ 
В ПЕРИОРБИТАЛЬНУЮ ОБЛАСТЬ. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, МЕРЫ ПРОФИЛАКТИКИ

В. В. Гладько, И. В. Измайлова
Институт медико-социальных технологий ФГБОУ ВО, г. Москва, Россия.

MEDICAL CASE OF DELAYED IMMUNE RESPONSE TO HA DERMAL 
FILLERS ON THE PERIORBITAL AREA. DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC, 
TREATMENT, PREVENTIVE MEASURES

V. V. Gladko, I. V. Izmaylova
Institute of medical and social technologies FGBOU VO, Moscow, Russia

Интрадермальные филлеры на  основе гиалуроно-
вой кислоты широко используются в  практике дер-
матокосметологами и  пластическими хирургами 
в качестве малоинвазивного способа коррекции воз-
растных изменений кожи. Препараты на  основе ги-
алуроновой кислоты обладают высоким профилем 
безопасности. Осложнения и  нежелательные эффек-
ты наблюдаются относительно редко и  подразделя-
ются на немедленные и отсроченные. Одним из ред-
ких видов осложнений в ответ на введение филлеров 
на основе гиалуроновой кислоты является отсрочен-
ный иммунный ответ, обусловленный реакцией ГЧЗТ 
4  типа по  классификации Джела-Кумбса. Клиниче-
ская картина вариабельна: от формы индуративного 
отека до  остро воспалительного инфильтрата с  тен-

денцией к  вскрытию с  отделением большого коли-
чества гноя. В качестве возможного этиологического 
фактора рассматривается роль биопленок. Гистоло-
гически определяются признаки гранулематозного 
воспаления. Описанный нами случай представляет 
интерес в качестве дифференциальной диагностики 
гранулемы инородного тела, отсроченного иммун-
ного ответа от  инфекционного инфильтрата после 
введения филлера на  основе гиалуроновой кислоты 
в параорбитальную область. В качестве алгоритма ле-
чения было предложено первоначальное ведение ги-
алазы в  область введения филлера и  системное при-
менение дексаметазона. В  качестве суппортативной 
терапии была предложена терапия колхицином для 
достижения длительной ремиссии.
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Каждый автор должен внести значимый вклад 
в представленную для опубликования работу.

Если в авторском списке рукописи представлены 
более 4 авторов, желательно указание вклада в  дан-

ИНФОРМАЦИЯ
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ную рукопись каждого автора в  сопроводительном 
письме. Если авторство приписывается группе ав-
торов, все члены группы должны отвечать всем кри-
териям и  требованиям для авторов. Для экономии 
места члены группы исследователей могут быть пере-
числены отдельным списком в конце статьи.

Участие авторов в работе, представленной в руко-
писи, может быть следующее:

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

2) обоснование рукописи или проверка критиче-
ски важного интеллектуального содержания;

3) окончательное утверждение на  представление 
рукописи.

Участие только в  сборе данных не  оправдывает 
авторство; по этому поводу может быть сделано соот-
ветствующее уведомление в дополнительном разделе 
«Благодарности».

Рукописи должны быть представлены с  сопро-
водительным письмом, содержащим информацию 
о том, что:

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

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

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

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

Статистика
Все публикуемые материалы могут быть рассмотре-
ны на соответствие и точность статистических мето-
дов и  статистическую интерпретацию результатов. 
В  разделе «Методы» должен присутствовать подра-
здел подробного описания статистических методов, 
включая конкретные методы, используемые для обо-
бщения данных; методов, используемых для провер-
ки гипотез (если таковые имеются), и уровень значи-
мости для проверки гипотез.

Публикация результатов неконтролируемых 
исследований
Неконтролируемым исследованием следует считать 
такое исследование, в  котором отсутствует группа 
контроля.

Статьи, основанные на  описании результатов не-
контролируемых исследований, будут приниматься 
к  печати только при условии обязательного отраже-
ния данного факта в разделах «Материал и методы» 
и  «Обсуждение». Кроме того, раздел «Заключение» 
не  должен преувеличивать значимость полученных 
результатов.

Этические аспекты
Исследования должны проводиться в  соответствии 
принципами «Надлежащей клинической практи-
ки» (Good Clinical Practice). Участники исследования 
должны быть ознакомлены с  целями и  основны-
ми положениями исследования, после чего должны 
подписать письменное информированное согласие 
на  участие в  нем. Авторы должны предоставить де-
тали вышеуказанной процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и методы», 
и указать, что Этический комитет одобрил протокол 
исследования. Если процедура исследования включа-
ет рентгенологические методы, то желательно приве-
сти их описание и дозы экспозиции в разделе «Мате-
риал и методы».

Конфликт интересов/финансирование
Желательно раскрытие авторами (в  виде сопроводи-
тельного письма или на титульном листе) возможных 
отношений с промышленными и финансовыми орга-
низациями, способных привести к  конфликту инте-
ресов в связи с представленным в статье материалом. 
Все источники финансирования работы желательно 
перечислить в сноске на титульном листе, как и места 
работы всех авторов (в том числе корпоративные).

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, которые 
необходимы для объяснения основных аргументов 
статьи и оценки степени их обоснованности.

Используйте графики как альтернативу таблицам 
c большим числом данных; не дублируйте материал 
в 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.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и  другие иллюстрации, рисованные средствами MS 
Offi  ce) должны быть контрастными и четкими. Объем 
графического материала минимальный (за  исключе-
нием работ, где это оправдано характером исследова-
ния). Каждый рисунок должен быть помещен в текст 
и  сопровождаться нумерованной подрисуночной 
подписью. Ссылки на рисунки в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и  другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в  специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов формата 

*.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx —  в случае, если на изо-
бражение нанесены дополнительные пометки). Раз-
решение изображения должно быть >300 dpi. Файлам 
изображений необходимо присвоить название, соот-
ветствующее номеру рисунка в тексте.
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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 
«Спи сок литературы».
1. Список литературы должен быть напечатан через 

двойной интервал на  отдельном листе, каждый 
источник  —  с  новой строки под порядковым но-
мером. Список литературы необходимо состав-
лять в порядке цитирования авторов. Используй-
те Index Medicus для поиска сокращений названий 
журналов.

2. Все документы, на которые делаются ссылки в тек-
сте, должны быть включены в список литературы.

3. В список литературы не  включаются ссылки 
на диссертационные работы, авторефераты, тези-
сы, опубликованные более двух лет назад, а также 
материалы, наличие которых невозможно прове-
рить (материалы локальных конференций и т. п.). 
Обозначить принадлежность материала к тезисам 
в скобках —  (тезисы).

4. Желательно ссылаться на  печатные источники 
в  периодических изданиях, входящих в  список 
ВАК.

5. С целью повышения цитирования авторов в жур-
нале проводится транслитерация русскоязычных 
источников с  использованием официальных ко-
дировок в следующем порядке: авторы и название 
журнала транслитерируются при помощи коди-
ровок, а  название статьи  —  смысловая трансли-
терация (перевод). При наличии оригинальной 
транслитерации указанного источника использу-
ется последняя. Редакция будет признательна ав-
торам за  предоставление транслитерированного 
варианта списка литературы. Для удобства транс-
литерации возможно использование онлайн-сер-
висов: http://translit.ru.

6. За правильность приведенных в списке литерату-
ры данных ответственность несут авторы.

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

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

9. Если цитируется глава из  книги, сначала при-
водится название главы, указываются ее первая 
и последняя страницы.

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

Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправлена в адрес ре-
дакции c сопроводительным письмом из учреждения. 
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, Коломенский 
проезд, д.  4, корп.  12, кафедра дерматовенероло-
гии и  косметологии ФПКМР РУДН, главный ре-
дактор  —  зав. кафедрой профессор Баткаев  Э.  А., 
зам. главного редактора  —  Надежда Владимиров-
на. Тел.  8-915-023-07-61, 8-915-023-09-87, e-mail: 
dermrudn-fpk@yandex.ru.
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Российский университет дружбы народов
Факультет повышения квалификации медицинских работников
Кафедра дерматовенерологии и косметологии
(зав. кафедрой — заслуженный врач РФ, д. м.н., профессор Баткаев Э. А.)

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ 
2017 ГОДА
Ординатура «Дерматовенерология» — 2 года (с 01.09.17 г.)
Сертификационные циклы «Дерматовенерология» (144 часа) 
29.01.20178—24.02.2018
05.03.2018—31.03.2018
28.05.2018—23.06.2018

Сертификационные циклы «Косметология» (144 часа) 
26.02.2018—24.03.2018
23.04.2018—26.05.2018

Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 часов) 
22.01.2018—21.04.2018
19.03.2018—09.06.2018

Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе «Косметология» 
(576 часов, прерывистое обучение)
15.012018—30.06.2018
19.03.2018—30.08.2018

Первичная переподготовка медицинских сестер по программе «Косметология» (288 часов, 
прерывистое обучение)
5.01.2018—30.06.2018
19.03.2018—30.08.2018

Тематическое усовершенствование по теме «Криотерапия» (18 часов — при регистрации 
через сайт https://edu.rosminzdrav.ru. После прохождения обучения выдается сертификат на 
18 кредитов)
23.04.2018—25.04.2018
28.05.2018—30.05.2018
18.06.2018—20.06.2018

Тематическое усовершенствование по теме «Нормативно-правовые требования организации 
косметологической помощи населению» (18 часов — при регистрации через сайт https://edu.
rosminzdrav.ru. После прохождения обучения выдается сертификат на 18 кредитов)

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» (8 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;
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru;
адрес: г. Москва, Коломенский проезд, дом 4, кор.12, кафедра, проф. Баткаеву Э. А.
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