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Непрерывное образование врачей — косметологов: 
нормативная база и перспективы

Э. А. Баткаев, О. А. Доготарь
Российский Университет Дружбы Народов

Резюме. 	 Освещены нормативно-правовая база непрерывного образования врачей косметологов 
и перспективы оптимизации повышения их профессиональной квалификации.

Ключевые слова:	 последипломное образование, непрерывное профессиональное образование, нормативно-
правовые акты.

Continuing medical education or continuing professional development in 
education of doctors and cosmetologists: normative base and prospects

E. A. Batkaev, O. A. Dogotar
People’s Friendship University of Russia

Summary. Lit legal framework of continuous education of doctors and cosmetologists and optimisation opportunities 
to upgrade their skills.

Key words:	 Continuing medical education, continuing professional development in Postgraduate education. 
Continuous professional education. Normative-legal acts

В соответствии с  «Основами законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан» 
(№ 323-ФЗ от  21.11.2011, ст. 69) право на  осуществле-
ние медицинской деятельности в  Российской Феде-
рации имеют лица в соответствии с  федеральными 
государственными образовательными стандарта-
ми и  имеющие свидетельство об  аккредитации [4]. 
На  занятие определенными видами деятельности, 
перечень которых устанавливается Министерством 
здравоохранения Российской Федерации  — также 
сертификат специалиста и  лицензию. Сертификат 
специалиста выдается на основании послевузовского 
профессионального образования (интернатура, ор-
динатура), или дополнительного образования (повы-
шение квалификации, специализация) [1].

Непрерывное профессиональное образование 
(НПО) означает период образования или подготов-
ки врачей, начинающееся после завершения базово-
го и  последипломного медицинского образования, 
продолжающееся в  течение всей профессиональной 
жизни врача (Всемирная Федерация медицинского 
образования (ВФМО) 2003 г.).

В НПО врачей выделяют три периода образова-
ния: додипломное, послевузовское и дополнительное 

[3]. В  Российской Федерации в  медицинских ВУЗах 
додипломное образование осуществляется по девяти 
специальностям, в  том числе: лечебное дело и  педи-
атрия с  выдачей диплома. Послевузовское образова-
ние (специализация) в соответствии с приказом МЗ 
СССР № 23 от  17.02.93 г. проводится в  ординатуре 
или интернатуре по  33 основным специальностям 
с выдачей сертификата. Дополнительное образование 
продолжается в  последующей всей профессиональ-
ной жизни врача и  включает в  себя циклы общего 
усовершенствования (сертификационные циклы) ка-
ждые 5 лет, тематические циклы, либо при освоении 
дополнительной врачебной специальности обучение 
проходит в  ординатуре или на  циклах профессио-
нальной переподготовки (табл. 1).

Постановлением правительства РФ от  26.06.95 г. 
За № 610 определены учреждения повышения квали-
фикации.

В структуре системы дополнительного медицин-
ского образования в РФ представлены:
•	 Академии дополнительного образования
•	 Институты усовершенствования врачей
•	 Факультеты усовершенствования врачей ВУЗов
•	 Медицинские факультеты Университетов

Таблица 1. Непрерывная подготовка врачей-специалистов

Додипломное 
образование Послевузовское образование Дополнительное образование

ВУЗ Ординатура
Интернатура

Ординатура (3456—2 года), профессиональная переподготовка 
(576 ч.), общее усовершенствование (144 ч), тематическое 
усовершенствование (72 ч), стажировка

Диплом Сертификат Сертификат

Специальности — 9 Основные специальности — 33 Основные специальности — 33
Дополнительные специальности — 64

Последипломное образование
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•	 Научно-исследовательские институты
•	 Негосударственные образовательные учреждения.

Система дополнительного образования обеспечи-
вает:
•	 Подготовку специалистов по основным и дополни-

тельным специальностям, получение новой специ-
альности, повышает профессиональный уровень 
специалистов, является обязательной 1 раз в 5 лет;

•	 Внедрение научных достижений в  практическое 
здравоохранение через образовательный процесс;

•	 Оперативную реализацию задач Национального 
Проекта «Здравоохранение» (подготовка врачей 
первичного звена и специалистов по высоким тех-
нологиям);

•	 Законодательное закрепление обязательного после-
вузовского медицинского образования,

•	 Непрерывность повышения квалификации и  сер-
тификат специалиста;

•	 Система адаптирована к  требованиям Болонского 
соглашения и  коррелируется с  международными 
аналогами.

Для обеспечения эффективного непрерывного 
профессионального образования необходимо выпол-
нение ряда требований, а именно, наличие: норматив-
но-правовой базы, реестра специалистов, квалифи-
цированных педагогов, программно-методических 
разработок, необходимых для образовательного про-
цесса по конкретной специальности и тд.

Требования к обеспечению эффективности НПО:
1.	 Нормативно-правовая база
2.	 Реестр специалистов
3.	 Программно-методическое обеспечение
4.	 Квалификация педагогов
5.	 Современные технологии обучения
6.	 Материально-техническая база
7.	 Клинические базы
8.	 Наука
9.	 Контроль знаний.

Среди указанных требований важнейшим являет-
ся постоянно совершенствующаяся нормативно-пра-
вовая база НПО.

В РФ длительное время до 2009 г. в реестре врачеб-
ных специальностей отсутствовала специальность 
врача-косметолога, поэтому в  соответствии с  прика-
зом МЗ СССР № 1290 от  22.12.1982 г. на  должность 
врача  — дерматовенеролога косметологической ле-
чебницы назначался врач  — дерматовенеролог, про-
шедший обучение на тематическом цикле по врачеб-
ной косметологии (144 ч.). На основании «Положения 
о  враче-дерматовенерологе косметической лечебни-
цы» органы аккредитации проводили лицензиро-
вание косметологических учреждений (отделений, 

кабинетов). Данное положение нередко в различных 
регионах приводило к  правовым конфликтам. С  од-
ной стороны, лицензионные комиссии должны были 
выдавать лицензии на  вид врачебной деятельности 
«терапевтическая косметология». А с другой стороны, 
такой специальности как врач-косметолог не  было. 
Это  же обстоятельство не  позволяло учреждениям 
повышения квалификации выдавать соответствую-
щие сертификаты. В  то же время некоторые лицен-
зионные комиссии требовали для лицензирования 
сертификаты врача-косметолога, вызывая тем самым 
многочисленные жалобы и  судебные разбирательст-
ва. В  связи с  этим совершенствование нормативной 
базы НПО врачей в РФ стало необходимой. За послед-
ний период издано десять приказов министерства 
здравоохранения по  реестру (номенклатуре) специ-
альностей.

Новым в  законодательстве по  совершенствова-
нию непрерывного образования врачей явились при-
казы МЗ и СР РФ:
•	 от 9  декабря 2008 г. № 705-н «Об  утверждении по-

рядка совершенствования профессиональных зна-
ний медицинских и  фармацевтических работни-
ков»;

•	 от 23 апреля 2009 г. № 210-н «О номенклатуре спе-
циальностей специалистов с  высшим и  послеву-
зовским медицинским и  фармацевтическим обра-
зованием в  сфере здравоохранения Российской 
Федерации»;

•	 от 7 июля 2009 г. № 415-н «Об утверждении Квали-
фикационных требований к  специалистам с  выс-
шим и  послевузовским медицинским и  фармацев-
тическим образованием в сфере здравоохранения».

Данные приказы создали условия для лигитим-
ной специализации, сертификации врачей-космето-
логов и лицензирования их деятельности.

В приказе МЗ и  СР № 210-н 23.04.2010 г. впервые 
выделена косметология, как специальность, требую-
щая дополнительной подготовки (табл. 2).

Приказом Минздравсоцразвития № 415-н 
от  07.07.2009 г. установлены квалификационные тре-
бования к  врачу по  специальности «косметология» 
(табл. 3). В соответствии с данным приказом уровень 
высшего профессионального образования должен 
соответствовать одной из специальностей: «Лечебное 
дело» или «Педиатрия». Специализация (послеву-
зовское образование) осуществляется в  ординатуре 
по специальности «Косметология» или по программе 
профессиональной переподготовки по  специально-
сти «Косметология» при наличии послевузовского 
профессионального образования по  специальности 
«Дерматовенерология». Дополнительное профессио-

Таблица 2. Номенклатура специальностей специалистов с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим 
образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации (пр. МЗ и СР РФ от 23.04.09).

Специальность, полученная в вузе Основная специальность Специальность, требующая 
дополнительной подготовки

Лечебное дело
Педиатрия Дерматовенерология Клиническая микология

Косметология
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нальное образование осуществляется по  программе 
повышения квалификации (сертификационные ци-
клы, 144 ч.) не реже одного раза в 5 лет в течение всей 
трудовой деятельности (табл. 3).

Таким образом, для врачей, включающихся в  си-
стему НПО, нормативы послевузовского образования 
и  дополнительной профессиональной подготовки 
(специализации) по  специальности «Косметология» 
четко прописаны выше указанными законодательны-
ми актами.

Другим важным требованием для обеспечения 
эффективности НПО является наличие права (ли-
цензии) ВУЗа на  проведение специализации (ак-
кредитация по  специальности) и  соответствующая 
квалификация преподавателей, в  данном случае 
по специальности «Косметология».

В соответствии с  Федеральным законом РФ 
«Об образовании в Российской Федерации» № 273-ФЗ 
от  29.12.2012 (статьи 23, 31, 46,82) право (лицензия) 
на ведение послевузовской образовательной деятель-
ности выдается федеральным органом управления 
высшим профессиональным образованием на  ос-
новании заключения экспертной комиссии, кото-
рая формируется с  участием представителей органа 
управления образованием субъекта РФ, на  террито-
рии которого расположено высшее учебное заведение.

Таким образом, право на  проведение специали-
зации по  специальности «Косметология» и  выдачу 
документов (диплома и  сертификата) появляется 
у  ВУЗа, с  момента его аттестации государственной 
аттестационной службой. Для осуществления этого 
необходимо выполнение требований «Госстандарта» 
специалиста.

«ГОССТАНДАРТ» специалиста
Квалификационная характеристика специалиста

Профессиональные образовательные программы:
— � Типовая программа (модульный принцип построения)
— � Клинической ординатуры (не менее 2-х лет)
— � Профессиональной переподготовки (не менее 

500 уч. часов)
— � Общего усовершенствования (100—150 уч. часов)
— � Тематического усовершенствования (72—100 уч. часов).

Квалификационные тесты по специальности.

Стандарты профессиональной деятельности.

Кафедрой клинической микологии и  дерматове-
нерологии РУДН разработана типовая программа 
циклов профессионального образования по  специ-

альности «Косметология»: «Профессиональная пе-
реподготовка» (576 ч.); «Общего усовершенствова-
ния» (144 ч); «Тематического усовершенствования» 
(72 ч). Также подготовлены квалификационные тесты 
по  данной специальности, учебное пособие «Косме-
тология».

Важным также является подготовка педагоги-
ческих кадров. К  преподавательской деятельности 
в  системе НПО по  специальности «Косметология» 
допускаются преподаватели с наличием базового об-
разования по  специальности «Дерматовенерология» 
(диплом) и  по  специальности, требующей дополни-
тельной подготовки «Косметология» (диплом или 
сертификат). Преподаватель должен иметь научную 
степень и  опыт практической деятельности в  соот-
ветствующей сфере.

В настоящее время перед непрерывным професси-
ональным медицинским образованием стоят новые 
задачи в  соответствии с  Федеральным законом РФ 
«Об образовании в Российской Федерации» № 273-ФЗ 
от 29.12.2012 и современными достижениями научно-
технического прогресса [3].

В медицинскую практику внедряются новые 
сложные медицинские диагностические и  лечебные 
технологии, применение которых требует от  врачей 
дополнительных знаний и практических умений для 
обеспечения безопасности пациентов. Соответст-
венно требуются новые технологии обучения, в том 
числе симуляционные, которые позволяют значи-
тельно улучшить результаты лечения и  повысить 
безопасность пациентов. Приказом Минздравсоц-
развития «Об  утверждении федеральных государст-
венных требований к  структуре основной образова-
тельной программы послевузовского образования» 
установлена продолжительность обучающего симу-
ляционного курса для интернатуры в объёме 72 ака-
демических часов [5], для ординатуры  — в  объёме 
108 академических часов [6]. Симуляционные кур-
сы «набирают обороты» в  системе современного по-
стдипломного образования. С  каждым годом уве-
личивается количество и  качество компьютерных 
тренажеров-симуляторов, программ планирования 
и  управления учебным процессом, открываются но-
вые центры по  симуляционному обучению. В  насто-
ящее время, на  территории РФ, хорошо поставлена 
работа по симуляционному обучению в ведущих ме-
дицинских ВУЗах страны. Эффективность внедрения 
этой формы обучения в систему постдипломного об-
разования доказана многолетним мировым опытом.

Таблица 3. Специальность «Косметология»

Уровень профессионального образования Высшее профессиональное образование по одной из специальностей: «060101 
Лечебное дело», «060103 Педиатрия»

Послевузовское образование

Ординатура по специальности «Косметология» или профессиональная 
переподготовка по специальности «Косметология» при наличии 
послевузовского профессионального образования по специальности: 
«Дерматовенерология».

Дополнительное профессиональное образование Повышение квалификации не реже одного раза в 5 лет в течение всей 
трудовой деятельности



№ 2, 2014

6� Последипломное образование

К особенностям современной медицины стоит 
отнести увеличение объемов и скорости обновления 
медицинской информации, что требует создания си-
стемы непрерывного (ежедневного) обучения врачей 
на  рабочих местах и  скорейшего получения ими на-
учно-обоснованной достоверной информации по но-
вым методам лечения и  диагностики заболеваний, 
в том числе с применением дистанционных электрон-
ных технологий. На  сегодняшний день существует 
исчерпывающий список зарубежных интернет-ре-
сурсов для врачей различных специальностей. Кро-
ме того, запущено несколько русскоязычных инфор-
мационно-образовательных сайтов, размещающих 
регулярно обновляемую зарубежную информацию, 
переведенную на  русский язык. Эти технологии по-
зволят приблизить высококачественные образова-
тельные мероприятия к  рабочему месту врача и  по-
высить эффективность расходов на образование.

Проблема повышения уровня профессионализма 
медицинских работников многогранна и  неодноз-
начна. Давно назрела необходимость пересмотра ор-
ганизации учебного процесса и форм постдипломно-
го медицинского образования. И  уже предприняты 
первые шаги для её решения. Приказом Минздрава 
России от 18 февраля 2013 года № 82 был создан Ко-
ординационный совет по  развитию непрерывного 
медицинского (НМО) и  фармацевтического образо-
вания, основной задачей которого является осущест-
вление модернизации системы дополнительного про-
фессионального образования [7].

В сентябре 2013 г. в  рамках IV Международной 
конференции «Инновационные обучающие техно-
логии в  медицине» на  открытом заседании Коорди-
национного совета был обсужден план внедрения 
и проект методических рекомендаций новой модели 
НМО.

Пилотный проект стартовал в январе 2014 г. В нем 
участвуют 15 ВУЗов, 16 профессиональных медицин-
ских обществ по  специальностям и  12 регионов РФ. 
На  данный момент в  проекте участвуют 540 врачей 
по  трем специальностям: «педиатрия», «терапия» 
и «общая врачебная практика». В предложенной мо-
дели предусматривается обучение работника (в  том 
числе, с  применением дистанционных и  симуляци-
онных образовательных технологий) в  течение года 
путем прохождения отдельных мероприятий в  госу-
дарственных образовательных учреждениях в  объ-
ёме 108 часов и в профессиональных некоммерческих 
организациях по специальностям в объёме 36 часов. 
Учитываются такие новые виды образовательной ак-
тивности, как посещение конференций и семинаров, 
проводимых обществами; самостоятельная работа 
с  электронными интерактивными образовательны-
ми модулями, чтение профессиональной литературы 
и т. д. При этом расширяются объемы самостоятель-
ного обучения, предоставляется возможность выбора 
учебных мероприятий. За один час участия в образо-
вательном мероприятии врач получает один кредит.

По завершении пилотного проекта будут разрабо-
таны и утверждены требования к повышению квали-
фикации, процедуры и регламенты проведения НМО. 
Отдельно будут разработаны регламент аккредита-
ции, перечень практических манипуляций и порядок 
допуска к ним по каждой из специальностей. Плани-
руется также объединить процедуры аккредитации 
и аттестации, в том числе учесть возможность изме-
нения оплаты труда в зависимости от уровня допуска 
и стажа работы.

Такая форма обучения с  возможностью сумми-
рования краткосрочных циклов обучения, когда 
врач за  пять лет накапливает необходимое число 
образовательных кредитов, позволила бы воплотить 
в  жизнь принцип непрерывности медицинского об-
разования. А привычное повышение квалификации 
перестало  бы носить символический характер, что 
особенно важно при современной тенденции к  уве-
личению скорости обновления медицинской ин-
формации, а  также использованию в  повседневной 
работе современных медицинских технологий, срок 
«жизни» которых составляет в среднем 4—6 лет.

Резюмируя все вышеизложенное, можно говорить 
о возникновении впервые в РФ легитимной правовой 
базы непрерывного образования врачей космето-
логов. В  послевузовском периоде образование осу-
ществляется в ординатуре (интернатуре) по базовой 
специальности «Дерматовенерология» с  последую-
щим дополнительным образованием по  специаль-
ности «Косметология» на  цикле профессиональной 
переподготовки (576ч). В дальнейшем в течение всей 
последующей профессиональной жизни врач-кос-
метолог должен проходить обучение каждые 5 лет 
на  циклах общего усовершенствования (сертифика-
ционных циклах) по  косметологии. В  перспективе 
разработка новой модели НМО позволит шире ис-
пользовать современные формы обучения врачей 
косметологов (в  том числе, с  применением дистан-
ционных и  симуляционных образовательных техно-
логий) Учитываться будут такие новые виды образо-
вательной активности, как посещение конференций 
и  семинаров, проводимых обществами; самостоя-
тельная работа с  электронными интерактивными 
образовательными модулями, чтение профессио-
нальной литературы и  т. д. При этом расширятся 
объемы самостоятельного обучения, предоставля-
ющие возможность выбора учебных мероприятий. 
За один час участия в образовательном мероприятии 
врачу будет вручаться один кредит.
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Резюме.	 В статье дается обоснование использования теоретико-методологических подходов к опре-
делению сущности фундаментальной подготовки врачей в  непрерывном медицинском 
образовании в области медицины катастроф. Фундаментализация содержания образова-
ния врачей создает возможности для усиления взаимосвязи теоретической и  практиче-
ской подготовки специалиста, что является важным условием в формировании професси-
ональных компетенций врачей.

	 Определен комплекс дидактических условий фундаментальной подготовки как составляю-
щей профессиональных компетенций врачей в области медицины катастроф.

Ключевые слова:	 непрерывное медицинское образование, профессиональные компетенции, фундаментали-
зация содержания образования врачей, дидактические условия.

Summary.	 The article gives a rationale for the use of theoretical and methodological approaches to the 
definition of basic training of doctors in continuing medical education in emergency medicine. 
Fundamentalizatcija content of medical education creates opportunities to strengthen the 
relationship of theoretical and practical training, which is an important condition in the formation 
of professional competence of doctors.

	 The complex of didactic conditions of fundamental training as a component of professional 
competence of doctors in emergency medicine.

Key words:	 continuing medical education, professional competence, education content fundamentalization 
doctors didactic conditions.

В настоящее время в  России интенсивно идет 
реформирование профессионального образования. 
Направления реформирования во многом определя-
ются не только тенденциями развития системы обра-
зования, но социальным заказом общества, в рамках 
которого эта система развивается.

За последние 5 лет на  территории Российской 
Федерации зарегистрировано более 65 тыс. чрезвы-
чайных ситуаций (ЧС), в которых пострадало свыше 
280 тыс. чел. При этом доля техногенных ЧС в общем 
количестве ЧС составила более 90%. Несмотря на на-
метившуюся тенденцию к снижению, количество ЧС 
остается достаточно большим (Гончаров С. Ф., 2008).

В этих условиях особую актуальность приобрета-
ет подготовка медицинских специалистов по  меди-
цине катастроф в  системе непрерывного медицин-
ского образования, ориентированного на постоянное 

совершенствование их знаний, умений, навыков, 
профессиональных компетенций.

Еще в  середине 80-х годов прошлого столетия 
большинство исследователей в области образования 
пришли к выводу, что одним из наиболее действенных 
способов повышения профессионального мастерства, 
позволяющих перейти на качественно новый уровень 
подготовки специалиста, может стать широкое базо-
вое образование по  целому спектру фундаменталь-
ных дисциплин. В первую очередь это связано с тем, 
что фундаментализация создает возможности уси-
ления взаимосвязи теоретической и  практической 
подготовки специалиста с современными условиями 
профессиональной деятельности за счет обеспечения 
принципа интегративного подхода к изучению всего 
комплекса учебных дисциплин, объединенных об-
щей целевой функцией и междисциплинарными свя-
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зями на основе единства образовательного процесса. 
Фундаментализация обеспечивает становление це-
лостной картины окружающего мира у обучающихся 
(Петров С. В., 2006).

Под фундаментализацией образования мы пони-
маем: приоритетность базовых теоретических дис-
циплин; ведущую роль теоретических системных 
знаний, обобщенных умений, универсальных мето-
дов и  способов познания и  научного исследования; 
мотивированное и  активное изучение, а  также фор-
мирование системного мышления, ценностного от-
ношения к  знаниям, их самостоятельное приобрете-
ние и творческое применение.

Нельзя не  согласиться с  мнением (Кинелев  В.  Г., 
1994), что «фундаментальное образование, являясь 
инструментом достижения научной компетентности, 
ориентировано на  достижение глубинных, сущност-
ных оснований и связей между разнообразными про-
цессами окружающего мира».

Распоряжением Правительства РФ от  28.12.2012 
№ 2580-р «Об  утверждении Стратегии развития ме-
дицинской науки в  РФ на  период до  2025  года» от-
мечается, что формирование понимания научных 
подходов в  медицине должно входить в  систему не-
прерывной подготовки медицинских кадров [4].

По мнению В. И. Скворцовой (2012): «Инновацион-
ная модель развития здравоохранения предусматри-
вает тесное взаимодействие системы здравоохране-
ния, медицинской науки, медицинского образования: 
планирование научных медицинских исследований 
в  зависимости от  потребностей здравоохранения, ак-
тивное внедрение результатов научных исследований 
и разработок в медицинскую практику, а также целе-
направленную подготовку специалистов, способных 
обеспечить внедрение научных достижений и  даль-
нейшее применение их в практике здравоохранения». 
Выполнение поставленной задачи возможно путем 
усиления фундаментальной подготовки врачей.

Фундаментализация образования, отмечает 
А.  В.  Балахонов (2006) открывает широкие возмож-
ности для непрерывного медицинского образования, 
которое играет существенную роль не  только для 
профессионального совершенствования, но  и  для 
самореализации в социальной и личностной сферах 
деятельности человека.

В свое время В. И. Вернадский (1997) отмечал, что 
при росте научного знания быстро теряются грани 
между отдельными науками, при этом специализа-
ция все более осуществляется не по наукам, а по про-
блемам. Наука при этом приобретает проблемно-
ориентированную направленность с  созданием 
интегративных комплексов систем знаний.

Интеграция отдельных медико-биологических 
дисциплин, являющаяся методологической осно-
вой фундаментализации, осуществляется на  основе 
некоторых признаков общности, присущей каждой 
из  этих дисциплин. Фундаментализация не  подра-
зумевает овладения всеми существующими знания-
ми. Речь должна идти об освоении принципиальных 

знаний, отражающие фундаментальные моменты 
двуединого процесса интеграции и дифференциации 
в науке и практике.

В связи с этим особое звучание приобретает есте-
ственнонаучная грамотность, в  том числе по  би-
ологии (Астанина  С.  Ю.,2013), как составляющая 
фундаментальных знаний. Биологические знания 

‒ когнитивная основа фундаментализации медицин-
ского образования. Воплощение идеи фундаментали-
зации относится и к подготовке врачей такой области 
знания, как медицина катастроф, где доминирующее 
место в базовой подготовке занимают знания клини-
ческой биохимии, нормальной и патологической фи-
зиологии, клинической иммунологии.

Медицина катастроф, являясь составной частью 
системы экстренного реагирования при разнообраз-
ных чрезвычайных ситуациях, обязательно включа-
ет как разработку и внедрение особых медицинских 
технологий оказания помощи пострадавшим, так 
и необходимые организационные мероприятия, даю-
щие возможность осуществлять эту помощь своевре-
менно и в полном объеме.

Теоретико-методологические подходы к  опре-
делению сущности фундаментальной подготовки 
в  непрерывном медицинском образовании остают-
ся актуальной проблемой теории и  практики про-
фессионального образования врачей. В связи с этим, 
цель нашего исследования: теоретически обосновать 
и  разработать содержание фундаментальной подго-
товки врачей в непрерывном медицинском образова-
нии в области медицины катастроф.

Методы исследования
Работа выполнялась на  кафедре медицины ката-

строф ГБОУ ДПО РМАПО (заведующий кафедрой 
‒ академик РАМН, профессор С.  Ф.  Гончаров). В  ис-
следовании с января 2009 г. по март 2014 г. приняли 
участие 428 врачей-слушателей циклов повышения 
квалификации «Организация медико-санитарного 
обеспечения населения в  догоспитальном периоде 
в  чрезвычайных ситуациях», а  также 33 преподава-
теля кафедр медицины катастроф из  медицинских 
вузов страны.

Методологической основой исследования стали:
1.	 Системный подход, позволяющий исследовать 

принципы фундаментальной подготовки врача 
по  проблемам медицины катастроф в  дополни-
тельном медицинском образовании как целост-
ный объект субъектно-объектных действий 
участников данного процесса.

2.	 Интегративный подход, основанный на  привле-
чении разработок фундаментальных медико-би-
ологических наук в  процесс подготовки врачей-
специалистов дополнительного медицинского 
образования.

Результаты и обсуждение
Ведущая идея заключается в  признании того, что 

фундаментальная подготовка врача по  медицине ка-
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тастроф в  непрерывном медицинском образовании 
имеет системный характер. Интеграция между фун-
даментальными медико-биологическими и  специаль-
ными медицинскими дисциплинами становится необ-
ходимым условием в подготовке квалифицированного 
медицинского специалиста в области медицины ката-
строф, владеющего профессиональными компетенци-
ями в диагностической, лечебной, профилактической, 
организационно-управленческой деятельностях.

Профессорско-преподавательский состав кафе-
дры «Медицина катастроф» Российской медицинской 
академии последипломного образования считает не-
обходимым включать в образовательную программу 
повышения квалификации врачей не только органи-
зационные аспекты оказания экстренной медицин-
ской помощи, но  и  достижения фундаментальных 
наук, имеющие непосредственное отношение к меди-
цине катастроф. Фундаментальные знания о патоло-
гических процессах, развивающихся в организме при 
действии на него разнообразных поражающих факто-
ров чрезвычайных ситуаций (химических, радиаци-
онных, термических, механических и др.), характере 
и механизмах возникающих адаптационных реакций 
помогают при диагностике и выборе патогенетически 
обоснованных методов лечения (Алексеев А. А., 2000; 
Лужников  Е.  А., 2004; Петлах  В.  И.,2006). Формиро-
вание у слушателей в процессе обучения понимания 
системных механизмов адаптации к воздействию не-
благоприятных факторов позволяет объяснить целе-
сообразность применения конкретных методов лече-
ния, наиболее эффективных в каждой возникающей 
ситуации.

На примере сложившихся к настоящему времени 
представлений о  тактике инфузионно-трансфузи-
онной терапии острой кровопотери можно оценить 
роль изменившихся взглядов на клиническую физи-
ологию кровопотери и  геморрагического шока. Ана-
лиз результатов многолетних клинических наблюде-
ний и  экспериментальных данных большого числа 
авторов свидетельствует о том, что трансфузионная 
терапия бывает эффективной только тогда, когда она 
патогенетически обоснована (Воробьев  А.  И.,2001; 
Ярочкин  В.  С., 2004). Старые представления о  сроч-
ном восполнении любой кровопотери гемотрансфу-
зией по  принципу «капля за  каплю» давно пересмо-
трены.

Новые взгляды на показания к проведению инфу-
зионно-трансфузионной терапии острой кровопоте-
ри, сформировавшиеся на основании фундаменталь-
ных исследований последних лет, необходимо ввести 
в курс преподавания медицины катастроф.

Важно в  процессе преподавания оценивать кон-
кретные патологические синдромы одновременно 
с позиций разных дисциплин. Так, например, такти-
ку инфузионно-трансфузионной терапии при острой 
массивной кровопотере объясняем с  позиций пато-
физиолога, гематолога, реаниматолога, биохимика. 
Понимание сути происходящих в  организме про-
цессов развивает профессиональное медицинское 

мышление и  тем самым создает базу для принятия 
адекватных решений и осуществления эффективных 
действий.

Острая кровопотеря до настоящего времени оста-
ется одной из основных причин высокой смертности 
на  передовых этапах медицинской эвакуации при 
техногенных катастрофах, дорожно-транспортных 
происшествиях, вооруженных конфликтах. Леталь-
ность при острой массивной кровопотере наиболее 
высока в первые часы после травмы или ранения. По-
этому инфузионно-трансфузионная терапия должна 
быть проведена своевременно и  с  использованием 
наиболее адекватных для каждого периода инфузи-
онных средств.

Между тем практический опыт свидетельствует 
о том, что до настоящего времени не все медицинские 
работники службы скорой помощи знают о  необхо-
димости раннего проведения инфузионной терапии 
или не имеют достаточных условий и навыков для ее 
осуществления.

При ретроспективном анализе 500 историй болез-
ни пострадавших с  сочетанной травмой, доставлен-
ных в реанимационное отделение НИИ скорой помо-
щи им. Н. В. Склифосовского, инфузионная терапия 
проведена только 30% нуждавшихся в ней, 35% были 
доставлены без иммобилизации, эндотрахеальная 
интубация выполнена 4% от  общего числа нуждаю-
щихся (Картавенко B. И.,2004).

Линейными и  специализированными педиатри-
ческими бригадами скорой медицинской помощи 
в  Москве в  догоспитальном периоде необходимая 
медицинская помощь в полном объеме часто не ока-
зывалась. Инфузионная терапия не  была проведена 
65,5% нуждающихся в  ней детей, обезболивание  — 
47,4% детей, адекватную респираторную поддержку 
не  получили 48,2% детей. Результаты анонимного 
анкетирования специалистов выездных бригад ско-
рой медицинской помощи показали, что в  30% слу-
чаев причиной этого было отсутствие необходимых 
навыков оказания реанимационного пособия (Ке-
шишян Р. А.,2010).

В исследовании, ориентированном на  Москов-
ское здравоохранение с  высоким уровнем кадровых 
и материальных ресурсов, тем не менее к недостаткам 
качества медицинской помощи, оказываемой брига-
дами скорой медицинской помощи в 2006—2007 г. г., 
была отнесена неполноценная инфузионная терапия 
у  85,3% нуждающихся в  ней пострадавших в  дорож-
но-транспортных происшествиях. Наибольшее коли-
чество смертельных исходов (свыше 65%) наступило 
в догоспитальном периоде. Одной из основных при-
чин являлось сочетание шока и  кровопотери (Федо-
тов С. А.,2012).

Вместе с  тем, понимание механизмов адаптации, 
включающихся с  первых минут острого кровотече-
ния, в  значительной мере объясняет современную 
тактику инфузионной терапии.

Адаптационные реакции развиваются по  меха-
низмам ауторегуляции и  направлены в  первую оче-
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редь на  восстановление объема крови и  поддержа-
ние сердечного выброса на достаточно эффективном 
уровне. Это реализуется за  счет перемещения вне-
клеточной жидкости в  кровеносное русло, приводя-
щего к  развитию аутогемодилюции и  снижению ве-
личины гематокрита. В первые 5 минут кровопотери 
в сосуды может перейти количество жидкости, соот-
ветствующее 10—15% нормального ОЦК, при этом 
осмотический механизм обеспечивает 35%, а  к  60-й 
минуте — 60% от общего объема поступающей в со-
суды жидкости (Кожура  В.  Л., 2002). Другим мощ-
ным механизмом самопроизвольной гемодилюции 
является поступление жидкости из просвета тонкой 
кишки, всасывающая способность которой увеличи-
вается на  40% при умеренной кровопотере (Чечет-
кин А. В.,1992).

Как оказалось, аутогемодилюция является 
не  просто следствием разбавления крови поступаю-
щей в  сосудистое русло жидкостью, но  имеет само-
стоятельное значение в механизмах адаптации. Уста-
новлена в эксперименте зависимость эффективности 
компенсаторных реакций при кровопотере от  выра-
женности аутогемодилюции: у  компенсированных 
животных величина гематокрита достоверно снижа-
лась, у  декомпенсированных она оставалась на  ис-
ходном уровне (Кожура  В.  Л.,2002). Замечено, что 
в  динамике развития геморрагического шока фор-
мирование необратимых изменений в  организме со-
провождается восстановлением исходной величины 
гематокрита или ее превышением (Брюсов П. Г.,1997).

Развивающаяся компенсаторная аутогемодилю-
ция не приводит однако к снижению обеспеченности 
тканей кислородом, так как его достаточная экстрак-
ция сохраняется даже при гематокрите 15% (Зиль-
бер А. П., 2000).

Непонимание этого механизма могло быть причи-
ной тяжелых последствий. Практический опыт Аф-
ганистана выявил, что попытки ранних трансфузий 
крови в первый час после ранений не имели эффекта, 
а  зачастую способствовали неблагоприятному исхо-
ду. Только после создания умеренной гемодилюции 
с  помощью инфузий кристаллоидных и  коллоидных 
растворов (снижение гематокрита допускалось до 25—
29%) приступали к  трансфузии крови или ее компо-
нентов и  выполняли оперативное лечение. Комплек-
сная инфузионно-трансфузионная терапия на  всех 
этапах медицинской эвакуации позволила уменьшить 
летальность среди раненых, находившихся в палатах 
интенсивной терапии, с  23,2% в  1983 г. до  8,0—9,1%% 
в  1987—1988 г. г. (Белов  В.  А.,1998). Для предупрежде-
ния постинфузионной гемической гипоксии опти-
мальным уровнем гемодилюции на  фоне введения 
инфузионных сред считают гематокрит не ниже 30%. 
Снижение гематокрита до  30% уменьшает вязкость 
крови и  периферическое сосудистое сопротивление, 
при этом увеличивается производительность сердца 
и улучшается перфузия тканей (Воробьев А. И., 2001).

Понимание механизмов адаптации при острой 
кровопотере позволяет оценить значение сдвигов 

гомеостатических параметров при ней: состояние 
макро- и  микрогемодинамики, сердечного выброса, 
венозного возврата, централизации кровообращения.

Коррекция последствий острой кровопотери 
с учетом ее патогенеза предусматривает восполнение 
внутрисосудистого объема крови в  первую очередь 
инфузией кристаллоидных и  коллоидных плазмоза-
мещающих растворов. Это неизбежно сопровожда-
ется некоторым снижением доставки кислорода, что, 
вероятно, в  определенных пределах можно оценить 
как защитную реакцию.

Острую массивную кровопотерю рассматрива-
ют как сильнейший стрессорный фактор, «который, 
затрагивая все интегративные системы организма 
(нервная, иммунная, эндокринная, система кровоо-
бращения и др.), вызывает в организме качественные 
изменения, часто требующие оказания реанимато-
логической помощи». В  остром периоде массивной 
кровопотери происходит нарастание продуктов пе-
рекисного окисления и  снижение активности ката-
лазы  — фермента антиоксидантной защиты (Кожу-
ра В. Л.,2002).

Мы в своих исследованиях, выполненных в ЦНИЛ 
ЦОЛИУВ на  экспериментальных моделях стресса, 
установили сдвиги параметров гомеостаза, аналогич-
ные тем, которые развиваются в  ранней фазе адап-
тации при острой кровопотере. На  разных моделях 
экспериментального стресса нами было выявлено 
умеренное снижение доставки кислорода к  тканям, 
достигаемое различными путями: либо уменьшением 
количества растворенного в артериальной крови мо-
лекулярного кислорода, подтвержденное снижени-
ем рО2, как например в фазе адаптации при остром 
«физиологическом» стрессе; либо гипофункцией си-
стем транспорта кислорода на ранних этапах форми-
рования фазы резистентности при долговременной 
адаптации. Полученные данные позволяют нам ут-
верждать, что умеренная гипоксемия, возникающая 
на фоне активации симпатической нервной системы 
при остром «физиологическом» и  в  фазе резистен-
тности при хроническом стрессе, является пусковым 
механизмом эволюционно закрепленных реакций 
(Аполлонова  Л.  А., 2004). При действии экстремаль-
ных факторов (разнообразных стрессоров) возника-
ющее с помощью описанных механизмов умеренное 
кратковременное ограничение доставки кислорода 
к тканям способно снизить интенсивность процессов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), характер-
ных для любого стресса. Молекулярный кислород, 
растворенный в биологических жидкостях и присут-
ствующий в  клетках, является непременным компо-
нентом активации процесса перекисного окисления 
(Барабой В. А.,1992).

Известно, что чрезмерная активация процессов 
ПОЛ является причиной повреждений на молекуляр-
ном уровне. В  сложной иерархии антиоксидантной 
защиты уменьшению содержания молекулярного 
кислорода принадлежит существенная роль (Пет-
рович Ю. А.,1986). К тому же механизмы адаптации 
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к гипоксии являются наиболее совершенными, а спо-
собность организма переносить кислородное голода-
ние в определенных пределах относится к числу эво-
люционно древних.

Таким образом, есть основание полагать, что 
кратковременному умеренному снижению достав-
ки кислорода к тканям в начальном периоде стресса, 
в том числе при острой кровопотере, не носящей ка-
тастрофического характера (в  том числе с  помощью 
механизма гемодилюции), принадлежит защитная 
роль. Это подтверждается положительным дейст-
вием аутогемодилюции, развивающейся с  первых 
минут кровотечения. Причем в  большинстве случа-
ев кровопотери, в  том числе массивной (свыше 30% 
ОЦК), кислородное голодание тканей происходит 
не столько из-за гемической (анемической) гипоксии, 
сколько из-за циркуляторной (Зильбер А. П., 2000).

Вместе с тем при продолжающейся массивной кро-
вопотере все возникающие реакции функциональных 
систем организма, носящие первоначально защитный 
характер, становятся факторами патогенеза синд-
рома острой массивной кровопотери. Ведущее значе-
ние в нем имеют два механизма: уменьшение объема 
циркулирующей крови и  снижение доставки кисло-
рода. В  результате развивается сложный патологиче-
ский синдром, основными проявлениями которого 
являются: стойкое падение артериального и централь-
ного венозного давления, снижение сердечного вы-
броса, появление клеточных стазов (эритроцитар-
ных, тромбоцитарных) в  периферическом кровотоке. 
Нарушаются все механизмы транспорта кислорода, 
развивается глубокая гипоксия смешанного генеза 
(анемическая и циркуляторная) и, как следствие, углу-
бляется метаболический ацидоз. Формируются ус-
ловия для перехода имеющейся гиперкоагуляции 
в  процесс распространенного диссеминированного 
микротромбирования — ДВС-синдром. При спонтан-
ном течении он ведет к блокаде микроциркуляторного 
звена кровообращения, органной гипоперфузии, по-
явлению признаков полиорганной недостаточности 
и развитию микронекрозов в органах и тканях.

Все это диктует необходимость проведения сво-
евременной и  адекватной инфузионно-трансфузион-
ной терапии.

Рассмотренный нами пример тяжелого прояв-
ления травматических поражений использован для 
того, чтобы подтвердить необходимость знаний фун-
даментальных основ патологических процессов при 
подготовке специалистов в  области медицины ката-
строф. Понимание сущности изменений, происходя-
щих в  организме при действии на  него разнообраз-
ных факторов чрезвычайных ситуаций, создает базу 
для принятия эффективных и  адекватных решений 
при ликвидации медицинских последствий чрезвы-
чайных ситуаций.

Знание патофизиологических аспектов процессов 
и болезней, наиболее типичных для условий чрезвы-
чайных ситуаций, необходимо специалистам службы 
медицины катастроф для решения ими практиче-

ских задач. Патофизиология является интегрирован-
ной фундаментальной дисциплиной, составляющей 
основу как медико-биологической, так и  клиниче-
ской подготовки врача.

Подобный подход к  осуществлению образова-
тельной деятельности требует проведения соответ-
ствующей корректировки дополнительных профес-
сиональных программ повышения квалификации 
по медицине катастроф и отвечает современным тре-
бованиям, предъявляемым к  подготовке медицин-
ских кадров.

Проведенные исследования показали прямую за-
висимость качества профессионального образования 
от  конкретности, диагностической направленности 
и  практической ориентированности учебной цели. 
Так, цель профессионального образования врачей 
в  области медицины катастроф состоит в  подготов-
ке квалифицированного специалиста, обладающе-
го системой универсальных и  профессиональных 
компетенций, способного и  готового для самосто-
ятельной профессиональной деятельности при ор-
ганизации и  проведении комплекса мероприятий 
по  оказанию медицинской помощи пострадавшим 
при чрезвычайных ситуациях. Анализ результатов 
оценки сформированных компетенций показал, что 
учебный процесс, построенный на  основе усиления 
интеграции учебного содержания со  знаниями фун-
даментальных дисциплин, обеспечивает высокий 
уровень (3 уровень) профессиональных компетенций. 
При решении ситуационных задач уменьшается ко-
личество ошибок, слушатели, используя полученные 
знания и умения, успешно решают задачи на нестан-
дартные ситуации, часто прогнозируют развитие той 
или иной ситуации в перспективе.

Достижение поставленной цели возможно при 
сформированных у  обучающихся системных фунда-
ментальных и  медицинских знаниях, умениях ин-
тегрировать полученные знания при решении своих 
профессиональных задач по  ликвидации медицин-
ских последствий ЧС.

Интеграция отдельных учебных дисциплин, явля-
ющаяся методологической основой фундаментализа-
ции, осуществляется на  основе некоторых призна-
ков общности, присущей каждой из этих дисциплин. 
В нашем исследовании в качестве таких инвариантов, 
с позиций концепции фундаментализации медицин-
ского образования, выступают дидактические едини-
цы содержания программы: механизмы изменения 
макро- и  микроциркуляции; ударный и  минутный 
объем кровообращения; гипокинетический тип 
кровообращения; кислотно-щелочной, водно-элек-
тролитный, белковый баланс организма: тканевая 
гипоксия; экстракция кислорода тканями; измене-
ния метаболизма; системные механизмы адаптации 
к  воздействию неблагоприятных факторов; инфузи-
онные среды (коллоиды, кристаллоиды, искусствен-
ные носители кислорода).

Содержание программы по  фундаментальной 
подготовке врача в  области медицины катастроф 
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по теме «Тактика инфузионно-трансфузионной тера-
пии острой кровопотери» формировалось в соответ-
ствии с поставленными целями и задачами, а также 
с  квалификационными требованиями к  врачу, ока-
зывающему помощь пострадавшим в  ЧС на  основе 
интеграции дидактических единиц содержания био-
химии, биофизики, патологической физиологии.

Выводы
Таким образом, в  ходе исследования была выяв-

лена необходимость вхождения фундаментальных 
дисциплин, образующих единую систему, в  профес-
сиональную образовательную программу врачей 
по  медицине катастроф. Преподавание конкретных 
дисциплин каждого раздела должно реализовы-
ваться на  основе специально разработанных ди-
дактических единиц, включенных в  программу для 
подготовки врачей способных и  готовых оказывать 
необходимую медицинскую помощь пострадавшим 
при разнообразных ЧС.

Когнитивную основу фундаментализации состав-
ляет системное медицинское и  медико-биологиче-
ское знание, которое в структуре содержания непре-
рывного медицинского образования не представлено 
в готовом виде и его необходимо формировать в обра-
зовательном процессе. Для реализации этого положе-
ния требуется разработка определенного комплекса 
дидактических условий. Анализ проблемы показал, 
что в качестве таких условий необходимо выделить:
•	 целевой компонент образовательного процесса, на-

правленный на  решение проблемы междисципли-
нарной интеграции, как необходимого условия по-
вышения качества подготовки врача;

•	 отбор и  структурирование учебного материала 
фундаментальных дисциплин, осуществляемые 
с позиций системно-интегративного подхода;

•	 выделение системообразующих обобщенных ди-
дактических единиц как полифункциональных ин-
тегративных комплексов.

Возрастающие требования к  фундаментальной 
подготовке врачей, ликвидирующих медицинские 
последствия ЧС, позволяют сделать вывод о том, что 
фундаментальные знания являются обязательным 
условием качества подготовки врача в области меди-
цины катастроф.
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Инфильтративно-нагноительная микроспория, 
осложненная хронической язвенной пиодермией

И. А. Чистякова, С. С. Аветикян, Ю. С. Орлова, В. И. Михайлова
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии РУДН, Клиника им В. Г. Короленко МНПЦДК 

ДЗМ

Резюме.	 В статье представлен случай инфильтративно-нагноительной микроспории, осложненной 
хронической язвенной пиодермией.

Ключевые слова:	 инфильтративно-нагноительная микроспория, хроническая язвенная пиодермия, систем-
ная антимикотическая терапия.

Summary.	 The article presents a case of infiltrative-suppurative microsporia complicated chronic ulcerative 
pyoderma.

Key words:	 infiltrative-suppurative microsporia chronic ulcerative pyoderma, systemic antimycotic therapy.

Одной из редких форм микроспория волосистой 
части головы является инфильтративно-нагноитель-
ная. Название этого микоза происходит от  имени 
его возбудителя  — гриба рода Microsporum, отно-
сящегося к  дерматофитам. Возбудителя микроспо-
рии впервые описал ученый Gruby в 1843 г. На фоне 
воспаления и  инфильтрации формируются мягкие 
узлы синюшно-красного цвета, поверхность которых 
покрыта пустулами. При надавливании сквозь фол-
ликулярные отверстия выделяется гной. Подобная 
клиническая картина чаще встречается при инфиль-
тративно-нагноительной трихофитии и носит назва-
ние kerion Celsi (медовые соты Цельзия) с  исходом 
в рубцовую алопецию. В формировании ее придается 
значение нерациональной местной терапии, тяжелым 
сопутствующим заболеваниям, нарушениям имму-
нитета, длительному применению антибактериаль-
ных, гормональных и  цитостатических препаратов, 
острым и  хроническим заболеваниям, совпавшим 
по времени с заражением.

В 2013—2014 гг. в  микологическом взрослом от-
делении клиники им.  В.  Г.  Короленко  — филиале 
Научно-практического центра дерматовенерологии 
и косметологии г. Москвы мы наблюдали двух таких 
больных, у одной из пациенток Инфильтративно-на-
гноительная микроскопия сочеталась с хронической 
язвенной пиодермией, у другой клиническая картина 
была идентичной, применялось длительное комплек-
сное лечение антимикотическими препаратами, од-
нако обнаружить грибы не удавалось.

Больная  У., 25 лет, жительница сельской местно-
сти республики Дагестан, c 2008 г. проживающая 
и  работающая в  г. Москва. С  момента смены места 
жительства отмечала частые ОРЗ (5—6 раз в  год). 
В середине февраля 2013 г. стала отмечать высыпания 
на коже, потерю волос на голове, сопровождающиеся 
болезненностью. В связи с усилением болевого синд-
рома 09.03.13 г. с  диагнозом опоясывающий лишай 
волосистой части головы, вирусный конъюнктивит 
госпитализирована в  неврологическое отделение 
ГКБ № 52. Пациентке проводились противовирусная, 

обезболивающая и антибактериальная терапия с на-
ложением антисептических повязок, однако болевой 
синдром сохранялся.

08.03.13 г. была зафиксирована гипертермия 
(38,0  °C), а  на  коже волосистой части головы появи-
лось обильное гнойное отделяемое, в  связи с  чем 
переведена в  хирургическое отделение ГКБ № 51 
с диагнозом «Сепсис, нагноительная трихофития во-
лосистой части головы, абсцессы головы», где была 
произведена некрэктомия гнойных очагов с последу-
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ющей первичной хирургической обработкой. За вре-
мя пребывания в  стационаре у  пациентки отмеча-
лась нестабильная динамика, ухудшение состояния, 
в связи с чем в течение 5 дней находилась в реанима-
ционном отделении. Получала комплексное лечение 
антибиотиками (цефазолин), флуконазолом, НПВН, 
антикоагулянтами, дезинтоксикационными препа-
ратами, накладывались антисептические повязки. 
На  коже головы стали образовываться множествен-
ные папулы и  сухие серозно-гнойно-геморрагиче-
ские корочки.

Проведены консультации специалистов других 
специальностей: терапевта (Herpes Zoster), невролога 
(герпетический конъюнктивит), дерматолога (нагно-
ительная трихофития волосистой части головы).

27.06.2013 г. переведена в  клинику им В.  Г.  Коро-
ленко с  диагнозом: «Трихофития волосистой части 
головы инфильтративно-нагноительной формы». 
Состояние пациентки при поступлении удовлетво-
рительное, температура нормальная. Жалобы на  бо-
лезненные высыпания на  волосистой части головы, 
обильное гнойное, геморрагическое отделяемое, вы-
падение волос.

Локальный статус. Патологический процесс 
располагается на  коже волосистой части головы 
в  левой теменной области с  переходом на  височ-
ную и  затылочную области. В  пределах очагов от-
мечается рубцово-измененная кожа, где полностью 

отсутствуют волосы. Высыпания ограничиваются 
поражением волосистой части головы, не  затраги-
вая гладкую кожу щек, туловища и  конечностей. 
Граница выпадения волос на голове четкая, волосы 
как будто подстрижены, местами отсутствующие 
полностью. Среди патологических волос, укоро-
ченных, обломанных встречаются непораженные 
участки, преимущественно на правой половине го-
ловы. Пораженные волосы и кожа головы покрыты 
множественными папуло-пустулезными элемента-
ми, при надавливании на которых, как из сита, вы-
деляются капли гноя. Имеются обширные эрозии, 
геморрагические корочки с  мокнутием, рубцовые 
изменения. Волосы на  правой половине головы 
без изменений. При люминесцентной диагностике 
в  лучах кварцевой лампы, снабженной фильтром 
Вуда, определяется изумрудное свечение поражен-
ных волос. При многократном исследовании с кожи 
волосистой части головы и волос обнаруживались 
элементы гриба. Они определялись также в  мате-
риале из абсцессов и корочек. При культуральном 
исследовании отделяемого из  очага получен рост 
Microsporum Canis.

Консультация терапевта синдром сосудистой 
дистонии. Хроническая железодефицитная анемия. 
В  анализе крови отмечен также лимфоцитоз 60%. 
Биохимические показатели и  анализ мочи без пато-
логии.
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Особенности поражения костно-суставного аппарата 
у больных псориазом по данным скринингового 

опросника PEST (Psoriasis Epydemiology Screening Tool)

М. Н. Чамурлиева1, Е. Ю. Логинова2, Т. В. Коротаева2, Э. А. Баткаев1

1 Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, 2 ФГБУ «НИИР 
им. В. А. Насоновой» РАМН, г. Москва.

Резюме.	 В представленном научном исследовании показано значение скринингового опросника 
mPEST в выявлении пациентов с признаками раннего ПсА у больных псориазом. У боль-
шинства пациентов — 53 (66,2%) был выявлен псориатический артрит, из них у 30 больных 
(56,6%) диагноз установлен впервые. Для постановки точного диагноза необходима ком-
плексная диагностика, включающая применение как скринингового опросника, осмотр 
врача-ревматолога, а также методы клинического и инструментального исследования.

Ключевые слова:	 Псориаз; псориатический артрит; псориаз ногтей; ревматическое заболевание; скрининго-
вые опросники; ранняя диагностика; рентгенография; сцинтиграфия.

Summary.	 The present scientific research shows the importance of screening questionnaire mPEST in 
identifying of early PsA signs in patients with psoriasis. Most patients — 53 (66,2%) was found 
PsA and in 30 patients (56,6%) diagnosed for the first time. For accurate diagnosis requires a 
comprehensive diagnostics, including screening questionnaire, examination by a physician, 
rheumatologist, and methods of clinical and instrumental examination.

Keywords:	 Psoriasis; psoriatic arthritis; nail disease; rheumatic disease; screening questionnaire; еarly 
diagnostic methods; radiography; scintigraphy.

Введение. Псориаз (Пс) — это распространенное 
хроническое воспалительное системное аутоиммун-
ное заболевание с  преимущественным поражением 
кожи и  ногтей. У  6,25%  — 42% больных Пс встреча-
ется Псориатический артрит (ПсА)  — хроническое 
воспалительное заболевание суставов, позвоночника 
и  энтезисов, относящееся к  группе спондилоартри-
тов (СпА).

Заболеваемость ПсА составляет 3—8/100000, рас-
пространенность — 0,05—1,2% [1, 2]. На территории 
Российской Федерации среди больных с  воспали-
тельным поражением периферических суставов 
частота ПсА составляет 2,8%, а  среди взрослого на-
селения — 0,37% [3]. Однако, в связи с трудностью ди-
агностики ПсА, можно предположить, что истинная 
распространенность этого заболевания много выше.

На основании клинических и  лабораторных дан-
ных установлен диагноз «Микроспория волосистой 
части головы (инфильтративно-нагноительная фор-
ма), осложненная хронической язвенной пиодер-
мией».

Проводилось лечение следующими группами 
препаратов: антимикотики, антибактериальные, ан-
тигистаминные, гепатопротекторы: ирунин 100  мг 
утром и 200 мг — вечером, далее орунгамин в тех же 
дозировках (31 день), гризеофульвин по  0,125  мг  — 
7  таблеток в  3 приема (10 дней), доксициклин 
по 100 мг × 2 р/д (14 дней), компливит 1 т. × 2 р/д, эн-
зистал 1 т. × 3 р/д, сорбифер дурулес 1 т. × 2 р/д. На-
ружная терапия: примочки раствора мирамистина, 
10% раствора ихтиола, 1% водного раствора метиле-
нового синего, фукорцин. В результате проведенно-
го лечения отмечена положительная динамика. Все 
язвенные поверхности и эрозии эпителизировались. 
На коже височно-теменной области слева образова-
лись очаги рубцовой атрофии, в  пределах которых 
фолликулярный аппарат был сглажен и рост волос 
отсутствовал. В  области правой половины волоси-
стой части головы наблюдался активный рост неиз-

мененных волос. При выписке в  лучах лампы Вуда 
свечения волос не наблюдается. Двукратное микро-
скопическое исследование патологического матери-
ала на патогенные грибы, а также выделение чистой 
культуры при посевах на  питательные среды с  во-
лос и кожи головы отрицательные. Выписана после 
73 дней пребывания, лабораторные показатели кро-
ви нормализовались.

Таким образом, у  наблюдаемой пациентки моло-
дого возраста с явлениями сосудистой дистонии, же-
лезодефицитной анемией, снижением веса, на  фоне 
грибкового поражения волос развилась тяжелая фор-
ма пиодермии, требовавшая длительного назначения 
антимикотиков и  оперативного вмешательства. Это 
еще раз свидетельствует о  снижении иммунобиоло-
гического состояния организма в  результате непол-
ноценно питания, и, возможно, нарушения санитар-
но-гигиенических мероприятий. Пациентка работала 
в течение 5 лет в холодильном отделении продоволь-
ственного магазина, таким образом, работа связана 
с постоянными переохлаждениями, что также могло 
способствовать снижению иммунитета, появлению 
хронических заболеваний, частых ОРВИ.



Вестник последипломного медицинского образования� 17

№ 2, 2014

ПсА характеризуется многообразием клиниче-
ских проявлений поражения суставов и  позвоноч-
ника, что требует проведения дифференциальной 
диагностики с  такими ревматическими заболева-
ниями (РЗ) как ревматоидный артрит (РА), подагра, 
реактивный артрит (РеА), анкилозирующий спон-
дилит (АС), остеоартроз (ОА) или системными за-
болеваниями соединительной ткани. Диагноз ПсА 
может быть трудным даже при длительном течении 
болезни, а в случае раннего артрита эта задача стано-
вится еще более сложной [4]. «Золотым стандартом» 
диагностики ПсА, в  том числе и  на  ранней стадии, 
считают критерии CASPAR (ClASsification criteria for 
Psoriatic Arthritis, чувствительность/специфичность 
0,987/0,914) [5], которые позволяют установить диаг-
ноз ПсА, несмотря на  положительный РФ и  отсут-
ствие псориаза [6]. Важную роль в  ранней диагно-
стики ПсА играют такие инструментальные методы 
диагностики как рентгенография, ультрасонография, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) суставов 
и позвоночника, а также сцинтиграфия скелета [7, 8].

В связи с тем, что в большинстве случаев первые 
клинические проявления ПсА возникают позже псо-
риаза, важным аспектом диагностики этого забо-
левания может быть использование скрининговых 
опросников, с  помощью которых уже при первич-
ном осмотре больного с  псориазом можно заподоз-
рить наличие воспалительного заболевания суставов 
и  направить на  дальнейшее обследование к  специ-
алисту ревматологу. Скрининговые опросники для 
использования как в дерматологической, так и в рев-
матологической клинике активно разрабатывают-
ся в  последнее время зарубежом. [9, 10, 11], однако 
в Российской популяции у больных с псориазом пока 
не применялись.

Цель
Определить распространенность ПсА и  характер 

поражения костно-суставного аппарата у  больных 
псориазом по данным опросника PEST.

Материал и методы
В исследование включено 80 пациентов (35/45  — 

м./ж.) с  различными клиническими формами Пс, 
средний (ср.) возраст 43,06±1,71 лет, ср. длительность 
суставных жалоб — 16,56±1,82 мес., последовательно 
обратившихся в  дерматологическую клинику ГКБ 
№ 14 им.  В.  Г.  Короленко на  кафедру клинической 
микологии и  дерматовенерологии ФПК МР РУДН, 
а  также в  клинику ФГБУ «НИИР им.  В.  А.  Насоно-
вой» РАМН в период с 2012 по 2014 после подписания 
информированного согласия на участие. Оценивали 
наличие псориаза ногтей. Все пациенты, включенные 
в  исследование заполняли скрининговый опросник 
PEST (Psoriasis Epydemiology Screening Tool) для вы-
явления ПсА, состоящий из  6 вопросов [9]. С  разре-
шения авторов опросник был нами модифицирован 
для удобства заполнения пациентами с включением 
фотографий, демонстрирующих различные прояв-

ления воспалительных изменений суставов, а также 
проявлений псориаза ногтей (mPEST).

Вопросы:
1.	 Была  ли у  вас когда-то припухлость сустава (су-

ставов)? (как показано на фото ниже): 

 
2.	 Говорил ли вам когда-нибудь врач, что у вас есть 

артрит? 
3.	 Отмечали  ли вы когда-либо на  ногтях пальцев 

рук и ног какие-нибудь изменения (в виде точеч-
ных углублений, либо неровности)? (как показано 

на фото ниже): 

 
4.	 Отмечали ли вы когда-нибудь боль в области пят-

ки? 
5.	 Были ли у вас когда-нибудь без видимых причин 

равномерно припухшие и  болезненные пальцы 

рук или ног? (как показано на фото ниже): 

6.	 На  рисунке ниже отметьте суставы, которые вы-
зывали у вас дискомфорт (скованность в суставе, 
припухлость или болезненность в суставе).
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Каждый вопрос составляет 1 балл, при суммарном 
ответе PEST ≥ 3 балла дерматолог предполагал нали-
чие у больного ПсА и направлял на осмотр ревматоло-
га. Во время клинического осмотра дерматологом всем 
больным определяли общую площадь псориатическо-
го поражения кожи BSA (Body Surface Area) в (%), при 
этом считали, что 1 ладонь пациента до  средних фа-
ланг пальцев соответствует 1% [12], псориазом слабой 
выраженности считали BSA<5 без влияния на качество 
жизни пациента, умеренной — BSA 5—20% с влиянием 
на качество жизни пациента, тяжелый псориаз — BSA 
>20%. При BSA >3%, определяли индекс тяжести и ак-
тивности псориаза PASI (Psoriasis Activity and Severity 
Index) [13]. Индекс PASI комбинирует оценку степени 
выраженности поражений (красноты, зуда, утолще-
ния кожи, отёка, гиперемии, шелушения) с  оценкой 
площади поражения в простую линейную шкалу от 0 
(нет кожных проявлений болезни) до 72 (максимально 
выраженные кожные проявления [14].

При необходимости пациентам проводили рентге-
нографию кистей и  стоп, лабораторные обследования 
(клинические и иммунологические), а также — магнит-
но-резонансную томографию или ультрасонографию пе-
риферических суставов. Критерии CASPAR считали «зо-
лотым стандартом» диагноза ПсА. Рассчитывали М±m, 
коэффициент корреляции Пирсона (r), коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (p), частоту признака 
оценивали в%, статистически значимым считали p<0,05.

Результаты
На основании опросника mPEST (≥3б) диагноз ПсА 

установлен у 53 (66,2%) из 80 пациентов. По критериям 
CASPAR ПсА подтвержден у значимо большего числа 
пациентов  — у  40 из  53 (75,4%). mPEST<3б был у  27 
из 80 пациентов (33,8%), из них по критериям CASPAR 
ПсА установлен у 13 (24,5%) (p = 0,095, r = 6,72) (рис. 1). 
Впервые диагноз ПсА установлен у 30 из 53 пациентов 
(56,6%). Из всех обследованных ПсА выявлен у 53 па-
циентов (66,2%), у 10 (12,5%) — другое ревматическое 
заболевание (РЗ) [дерматомиозит, ревматическая по-
лимиалгия, остеоартроз, анкилозирующий спонди-
лит, реактивный артрит, ревматоидный артрит, под-
агра и др.], у 3 пациентов (3,7%) — сочетание двух РЗ 
[РА и подагра], у 14 пациентов (17,5%) — РЗ не найде-
но (Рисунок 2). У  17 (34%) из  53 пациентов с  ПсА ср. 
длительность болезни была 5,4±0,7 мес., у  16 (32%)  — 
20,9±1,1 мес., у  11 (22%)  — 32,6±1,1 мес., у  9 (18%) ≥ 3 
лет (Рисунок 3). Псориаз ногтей выявлен у  55 (70%) 
пациентов, причем у большинства с ПсА — 38 пациен-
тов из 56 (69,1%) против 17 пациентов из 56 (30,9%) без 
ПсА, (р=0,033, r = 1,27). У 53 пациентов с ПсА, ср. вели-
чина BSA — 7,23±2,24%, PASI — 11,69±1,94 б, DQLI — 
7,71±0,17 б. У пациентов без ПсА ср. BSA-11,44±2,78%, 
PASI-14,94±4,29 б, DQLI  — 8,96±1,74 б. Значимых раз-
личий по  этим параметрам между больными с  ПсА 
и  без ПсА не  выявлено, (p<0,4). По  данным анализа 
ранговых корреляций Спирмена оценка по 2-м крите-
риям значимо коррелирует с уровнем по шкале mPEST 
и с псориазом ногтей (табл. 1).

80

mPEST ≥ 3
балла

mPEST < 3
балла

Есть ПсА

ПсА по опроснику mPEST

Нет ПсА
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60

50

40

30

20
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Рис. 1.  Соответствие данных mPEST наличию ПсА 
у больных псориазом (n=80)

Пс + ПсА — 53 пациента (66,2%)

Пс без ПсА — 14 пациентов (17,5%)

ПсА + другое РЗ — 10 пациентов (12,5%)

Сочетание двух РЗ — 3 пациента (3,7%)

Рис. 2.  Поражение костно-суставного аппарата у больных 
псориазом (n=80)

ПсА < 1 года

ПсА 1—2 года

ПсА 2—3 года

ПсА > 3 лет

16%

20%

30%

34%

Рис. 3.  Распределение больных в зависимости 
от длительности ПсА (n=53)
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Таблица 1.  Ранговые корреляции Спирмена.

Перем.
Отмеченные корреляции значимы на уровне p < 0,05.

PASI BSA DQLI mPEST CASPAR mPEST+
CASPAR Пс ногтей

PASI 1,000000 0,727271 0,150935 0,067516 –0,038205 0,105766 0,031349
BSA 0,727271 1,000000 0,337167 –0,086681 –0,120020 –0,071885 0,129170
DQLI 0,150935 0,337167 1,000000 –0,042291 –0,103503 –0,108514 –0,019901
mPEST 0,067516 –0,086681 –0,042291 1,000000 0,290431 0,717925 0,296836
CASPAR –0,038205 –0,120020 –0,103503 0,290431 1,000000 0,717925 0,127216
mPEST+CASPAR 0,105766 –0,071885 –0,108514 0,717925 0,717925 1,000000 0,279880
Пс ногтей 0,031349 0,129170 –0,019901 0,296836 0,127216 0,279880 1,000000

Заключение
Данное исследование было проведено с целью оп-

ределения распространенности ПсА и  характера по-
ражения костно-суставного аппарата у больных псо-
риазом по данным скринингового опросника mPEST.

У большинства пациентов с ПсА — у 30 из 53, ди-
агноз выявлен впервые, что составило 56,6%. Это 
несколько выше, чем в  исследовании O. FitzGerald 
и  соавт. По  их данным впервые установленный ди-
агноз ПсА  — у  29% [15]. Следует отметить, что как 
по нашим данным, так и по данным вышеуказанных 
авторов, тяжесть кожного заболевания, а  также рас-
пространенность у пациентов с ПсА и без ПсА значи-
мо не отличалась и псориаз ногтей у пациентов с ПсА 
встречался значимо чаще (p=0,033). В своем исследо-
вании M. Radtke и соавт. показали, что псориаз ног-
тей является предиктором тяжелого течения псори-
аза и  увеличивает вероятность ПсА до  70—80% [16]. 
V. Azevedo и соав. на когорте своих пациентов также 
показали взаимосвязь между развитием псориаза 
ногтей и ПсА, в особенности с  сочетанием наследст-
венного фактора [17].

Впервые нами выявлено то, что скрининговый 
опросник mPEST позволяет отобрать когорту па-
циентов с признаками раннего ПсА (до 2-х лет), что 
является крайне важным для дальнейшего дообсле-
дования ревматологом и дальнейшей терапии. В сво-
ем исследовании M.  Haroon и  соавт. доказали диаг-
ностическую значимость раннего выявления ПсА. 
В группе из 283 пациентов они показали, что при ди-
агностической задержке даже в 6 месяцев от начала 
симптомов — на рентгенограмме уже видны призна-
ки эрозий, что ухудшает качество жизни, трудоспо-
собность и дальнейший прогноз [18].

Таким образом, наше исследование свидетель-
ствует о  том, что опросник mPEST в  большинстве 
случаев позволяет своевременно выявить пациентов 
с ПсА на ранней стадии и направить их на консульта-
цию к ревматологу для проведения клинико-инстру-
ментального обследования и  установления точного 
диагноза.
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Лечение псориаза волосистой части головы 
с применением УФО 311 Нм аппаратом Дермолайт

Э. А. Баткаев, И.А Чистякова, Л. Т. Тогоева, Е. В. Лебедева
Российский университет дружбы народов, клиника им. В. Г. Короленко МНПЦДК

Резюме.	 Разработка методов лечения псориаза остается актуальной задачей. Приводятся данные 
оценки эффективности лечения 33 больных псориазом с  поражением волосистой части 
головы ультрафиолетовым облучением аппаратом средневолновой терапии узкого спек-
тра 311 нм (аппарат Dermalight). Аппарат является удобным и  компактным (небольшой 
вес, простота применения, возможность самостоятельного лечения в  домашних услови-
ях). Установлена высокая эффективность терапии, особенно у больных с легкой и средней 
тяжестью поражения, отсутствие побочного действия, возможность применения как при 
комплексном лечении, так и при локальном только с помощью аппарата Дермолайт, в том 
числе с целью профилактики рецидивов псориаза.

Ключевые слова: псориаз, узкополосная фототерапия, длина волны 311 нм, аппарат Дермолайт РУ.
Summary.	 Development of methods of psoriasis treatment remains a challenge. Data evaluation of treatment 

effectiveness 33 psoriasis patients with lesions of the scalp ultraviolet radiation by the mid-
wave therapy narrow spectrum of 311 nm (apparatus Dermalight). The machine is convenient 
and compact (low weight, ease of use, ability to self-treatment at home). High effectiveness of 
therapy, especially in patients with mild and severe defeat, no side effects, applicability for complex 
treatment and at local only with the help of the apparatus Dermalight, including for the prevention 
of recurrence of psoriasis.

Key words: psoriasis, narrowband UVB phototherapy, wavelength 311 nm, machine Dermalight.RU.

Лечение псориаза волосистой части головы пред-
ставляет определенные трудности из-за резистентно-
сти к  многим методам терапии и  несвоевременной 
диагностики заболевания. В большинстве случаев за-
болевание протекает в легкой форме (80%), с такими 
проявлениями больные получают амбулаторное ле-
чение [1,2] При локализующихся только на коже голо-
вы псориатических элементах длительное время при 
отсутствии высыпаний на  других участках больные 
не получают адекватного лечения, так как их нередко 
расценивают как проявления себореи. Между тем, 
при клиническом осмотре следует обратить внима-
ние, что при себорее на коже в очагах воспаления от-
мечается лишь обильно шелушение, отсутствует ин-
фильтрация и поэтому не пальпируются уплотнение 
на границе здоровой кожи. При псориазе же имеются 
папулы и бляшки, при пальпации которых определя-
ется «тело», волосы при этом, в  отличие от  себореи, 
не выпадают.

Для топического лечения псориаза кожи головы 
более удобными лекарственными средствами явля-
ются лосьоны, которые не вызывают жирности кожи 
и волос и не требуют ежедневного мытья. Кроме того, 

применяются мази и  кремы, содержащие салицило-
вую кислоту и кортикостероиды.

Широко известны такие препараты, как лосьон 
и  спрей белосалик, дипросалик, а  также бетлибен 
(крем и мазь 0,05% бетаметазона), момат С, ксамиол 
(бетаметазон и  кальципотриол), акридерм СК и  дру-
гие. Для больных псориазом разработаны лечебные 
шампуни Фридерм-деготь и Фридерм-цинк, этривекс 
(содержит 0,05% клобетазола пропионата). Постоян-
но разрабатываются и  выпускаются новые комбина-
ции препаратов.

Большую роль при лечении больных псориазом, 
особенно при наличии очагов на  коже, играют уль-
трафиолетовые лучи. При проведении ПУВА-тера-
пии имеются специальные устройства для облучения 
кожи головы. В последние годы для лечения хрониче-
ских дерматозов (псориаза, атопического дерматита, 
себорейной экземы др.) с успехом применяется селек-
тивная фототерапия (лучи УФВ с длиной волны 280—
320 нм). Было установлено, что наиболее широкопо-
лосный эффект средневолновой терапии достигается 
с максимумом эмиссии на длине волны 311 нм. Этот 
метод получил название средневолновой УФО узкого 
спектра 311 нм. Преимуществом его является отсут-



Вестник последипломного медицинского образования� 21

№ 2, 2014

ствие необходимости применения внутрь фотосен-
сибилизирующих препаратов, имеющих побочные 
действия, лучшая скорость достижения ремиссии 
и длительность поддержания результатов, чем у ши-
рокополосной УФВ. В  настоящее время в  крупных 
мегаполисах из-за логистических трудностей востре-
бованным является внедрение в лечебную практику 
физиотерапевтических методов, доступных для про-
ведения в домашних условиях. Таким является аппа-
раты УФО с средневолновым узким спектром (311 нм) 
для физиотерапии псориаза кожи. К ним относится 
аппарат Дермолайт компании Philips (Голландия), ко-
торая создала ультрафиолетовые лампы PL — S 9 W/
О1/ 2p/, максимум излучения  — приходится на  дли-
ну 311 нм, их называют ультрафиолетовыми лучами 
средневолнового УФ узкого спектра (Narrow band- 
UVB 311 нм). Учитывая превалирования легких форм 
псориаза (80%) и  то, что больные с  ограниченными 
проявлениями заболевания лечатся амбулаторно, 
разработана методика узковолновой УФБ-терапии 
с длиной волны 311 нм аппаратом Дермалайт РУ. Ис-
следования доказали высокую эффективность уз-
коволновой УФБ-терапии на длине волны 311 нм (3) 
по сравнению с селективной фототерапией [4,5].

Целью нашей работы была оценка терапевтиче-
ской эффективности и  переносимости УФО с  сред-
неволновым узким спектром (311 нм) псориаза воло-
систой части головы аппаратом Дермолайт компании 
Philips (Голландия).

Материалы и методы
Под наблюдением на  клинической базе кафе-

дры клинической микологии и  дерматовенерологии 
РУДН -поликлинике «Венера- центр» находилось 53 
больных псориазом с  преимущественной локализа-
цией патологического процесса на коже головы.

Больные были в возрасте от 25 до 73 лет, страдали 
псориазом от 2 до 33 лет. Высыпания на голове суще-
ствовали от 1 до 10 лет, заболевание протекало, чере-
дуясь с  периодами обострения и  ремиссии. Пациен-
ты были разделены на  две группы: 1-я исследуемая 
(n=33); 2-я контрольная (n=20).

Все больные получали щадящую базисную тера-
пию: детоксикационные средства (тиосульфат натрия, 
гемодез, физраствор, реамберин); антигистаминные; 
седативные и снотворные препараты; торфяные ван-
ны; наружно на очаги поражения — 2% салициловую 
мазь или мазь с мочевиной, нафталановую мазь. Кожа 
головы перед облучением очищалась от шелушения, 
чешуек, перхоти. Для мытья головы применяли шам-
пунь Фридерм–деготь. Мытье головы проводилось 
2—3 раза в  неделю. Больным 1-й исследуемой груп-
пы дополнительно применялась УФО волосистой ча-
сти головы средневолновым узким спектром (311 нм) 
аппаратом Дермолайт компании Philips (Голландия). 
Аппарат работает от сети, излучает УФВ лучи, может 
применяться пациентом самостоятельно. Он снаб-

жен таймером, защитными очками. Гребень разделя-
ет волосы и создает условия для воздействия ультра-
фиолетовых лучей на кожу. Прибор предназначен для 
лечения псориаза, витилиго, гнездной алопеции.

Больным 1-й группы аппарат Дермалайт выдавал-
ся на дом для самостоятельного проведения процедур 
облучения под еженедельным контролем. Часть боль-
ных приобретала аппарат в  аптеке «Венера-центр». 
Длительность клинических исследований составила 
более 6 месяцев (февраль-июль 2014 г.).

Перед применением УФО-терапии определяли 
фототип кожи. У большинства больных был установ-
лен 2-й фототип, у четверых — 3, у одного — первый.

В зависимости от  фототипа кожи минимальная 
фототоксическая доза у  каждого больного была ин-
дивидуальной, облучение проводилось ежедневно. 
Наибольшая длительность воздействия на  каждый 
очаг составляла 20 минут. При втором фототипе 
на  первом сеансе облучения длительность его со-
ставляла на  каждый очаг 60 секунд или 5—6 минут 
для всей кожи, покрытой волосами. При отсутствии 
эритемы она повышалась после каждого облучения 
на  25—30%. Максимальное время экспозиции рав-
нялось 3—4 минутам на каждый участок или 2 раза 
по 20 мин на всю пораженную кожу головы. При на-
значении лечения учитывали противопоказания для 
физиотерапии. Не  включали в  исследуемую группу 
также больных с  повышенной чувствительностью 
к  ультрафиолету (пигментная ксеродерма, порфири-
новая болезнь, красная волчанка), повышенным ар-
териальным давлением, головокружением, жалобами 
на головные боли, нарушением мозгового кровообра-
щения в анамнезе. Количество сеансов УФО-терапии 
зависело от  длительности болезни, степени пораже-
ния и составляло от 8 до 20 процедур (в среднем 10 
процедур).

Результаты исследования
Перед началом назначения УФО-терапии оцени-

вали интенсивность и площадь поражения по индек-
су тяжести патологического процесса (PASI) с учетом 
очагов воспаления на коже волосистой части головы, 
лица, и шеи. При расчетах индекса использовали пра-
вило « ладони», при котором 1 ладонь равнялась 10% 
площади тела. При наличии высыпаний на  других 
участках тела их не учитывали. В исследовании при-
нимали участие больные с легкой и средней степенью 
тяжести заболевания. У 10 больных с легкой степенью 
поражения PASI было менее 20 (в  среднем 19,5±1,5). 
После лечения оно снизилось на  79,1%  — до  0—7,2 
(в  среднем 3,9±0,3). У  23 человек со  средней степе-
нью тяжести процесса PASI колебалось от 20 до 40,5 
(в  среднем 38,7±2,4), которое после лечения снизи-
лась на 79,8% до 2—10 (в среднем 7,9±0,9). В среднем 
у всех больных 1-й исследуемой группы (1-я гр., n=33) 
PASI снизилось на  83,2% (с  39,5±1,8 до  6,8±0,7) Наи-
лучшие результаты были получены у пациентов с ог-
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раниченными очагами только на коже головы, часть 
из  которых лечились исключительно с  помощью 
УФО-терапии. После лечения высыпания на  коже 
головы проходили полостью или становились мини-
мальными. Побочных действий при лечении не отме-
чалось. Больные, учитывая транспортные трудности, 
положительно оценили удобство полученной тера-
пии на дому. У больных контрольной группы (2-я гр., 
n=20) регресс клинических проявление псориаза был 
менее выраженным, индекс тяжести у них снизился 
на 61.9% (с 41,3±3,5 до 15,7).

Заключение
Таким образом, нами получены отличные и  хо-

рошие результаты при применении в  комплексной 
терапии ультрафиолетовой лампы Дермолайт для 
лечения псориаза кожи волосистой части головы. От-
мечался быстрый и устойчивый регресс клинических 
проявлений у большинства больных, индекс тяжести 
PASI снизился на 83,2%. Случаев отмены из-за побоч-
ных эффектов не  наблюдалось. Указанный аппарат 
рекомендуется применять в  условиях стационара, 
поликлиники, а  также на  дому больным ограничен-
ным псориазом с локализацией процесса на коже го-
ловы или других участках тела. Аппарат продается 
в  аптеках по  доступным ценам и  может применять-
ся самостоятельно под наблюдением врача. Он прост 

в  использовании (небольшой вес, удобная форма). 
К конструктивным недостаткам, по нашему мнению, 
следует отнести непрочность крепления расчески, 
которая выпадает или требует фиксации. Имеются 
также трудности пользования таймером пациентам 
старшей возрастной группы. Не нужно забывать о за-
щите глаз специальными очками.
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Комплексный подход в лечении урогенитального 
кандидоза препаратами Ломексин

Н. В. Баткаева
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, г. Москва

Урогенитальный кандидоз — это грибковое забо-
левание слизистых оболочек и кожи мочеполовых ор-
ганов, вызываемое дрожжеподобными грибами рода 
Candida.

Род Candida насчитывает приблизительно 200 ви-
дов. Многие из них являются оппортунистическими 
патогенами человека. Основным возбудителем кан-
дидоза у человека является Candida albicans (70—80% 
всех кандидозов). Реже заболевания могут вызывать 
Candida glabrata, Candida tropicalis, Candida krusei, 
Candida parapsilosis. Дрожжеподобные грибы рода 
Candida — это одноклеточные микроорганизмы раз-
мерами 6—10 мкм. Они диморфны: образуют бласто-
мицеты (клетки-почки) и псевдомицелий (нити удли-
ненных клеток).

Факторы патогенности кандид:
•	 Способность грибов к адгезии на тканях хозяина.
•	 Продукция протеолитических энзимов  — секре-

торных аспартил-протеаз (SAP), облегчающих пе-
нетрацию и инвазию кандид в ткани.

•	 Морфологическая трансформация: дрожжевая-ги-
фальная форма, облегчает кандидам проникнове-

ние в ткани и помогает микроорганизму обходить 
защитные системы хозяина.

•	 Различные иммуномодуляторные механизмы неко-
торых поверхностных молекул С.аlbicans содейству-
ют снижению активности защитных сил хозяина.

•	 Фенотипические переключения, характерные для 
отдельных штаммов С.аlbicans при изменении ус-
ловий существования.

В патогенезе урогенитального кандидоза выделя-
ют следующие этапы:
•	 прикрепление (адгезия) грибов к поверхности сли-

зистой оболочки с ее колонизацией,
•	 внедрение (инвазия) в эпителий,
•	 преодоление эпителиального барьера слизистой 

оболочки,
•	 попадание в  соединительную ткань собственной 

пластинки,
•	 преодоление тканевых и  клеточных защитных ме-

ханизмов,
•	 проникновение в сосуды,
•	 гематогенная диссеминация с поражением различ-

ных органов и систем.
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Candida albicans может колонизировать слизи-
стую оболочку рта и  слизистые оболочки урогени-
тального тракта, не  вызывая никаких клинических 
проявлений, у  70% здоровых людей. На  здоровой 
коже представители данного вида практически не об-
наруживаются.

Клиническая классификация кандидозов включа-
ет:
1.	 Кандидозы поверхностные (кожи, слизистых, 

кандидозные онихии и паранихии)
2.	 Системные (висцеральные) кандидозы
3.	 Хронический генерализованный кандидоз

Основной путь передачи урогенитального канди-
доза  — половой. Данный путь передачи инфекции 
встречается в 30—40% случаев. Чаще всего, в 60—70% 
случаев появление клинических симптомов и разви-
тие заболевания связано с  активацией эндогенных 
кандид.

К факторам, предрасполагающим к инфекции, от-
носят:
•	 различные механические поражения кожи и слизи-

стых оболочек (мацерации, травмы и тд.),
•	 дефицитные состояния (авитаминозы, анорексия, 

железодефицит),
•	 гормональные дисбалансы и  дисфункции репро-

дуктивной системы у  женщин, в  том числе бере-
менность, прием пероральных контрацептивов,

•	 старческий возраст,
•	 эндокринопатии (сахарный диабет, гипотиреоз, не-

достаточность коры надпочечников и др.),
•	 первичные иммунодеффициты,
•	 иммуносупрессия, связанная с  ВИЧ-инфекцией, 

длительным приемом глюкокортикоидов, цитоста-
титков,

•	 злокачественные новообразования, чаще всего ге-
матологического профиля,

•	 длительный прием антибиотиков широкого спек-
тра действия.

Из всех вышеперечисленных факторов, наиболее 
часто приводят к  развитию урогенитального канди-
доза беременность, прием пероральных контрацеп-
тивов, внутриматочные спирали, длительный прием 
антибиотиков и  глюкокортикоидов, ношение синте-
тического плотно облегающего белья, частое сприн-
цевание антисептическими растворами. В  результа-
те возникает локальный дисбактериоз на слизистых 
оболочках урогенитального тракта вследствие умень-
шения количества лактобактерий и  активной коло-
низации слизистых дрожжеподобными грибами рода 
Candida.

Основными жалобами, предъявляемыми пациен-
тками, являются зуд и жжение в области вульвы и про-
межности, выделения из половых путей, дизурические 
явления, диспареуния. Симптомы могут усиливаться 
после половых контактов и менструаций.

Основными клиническими проявлениями уроге-
нитального кандидоза у  женщин являются вульвит, 
вагинит, кандидозный цервицит, кольпит, уретрит, 
бартолинит.

У мужчин основными симптомами урогени-
тального кандидоза являются высыпания на  коже 
головки полового члена в  виде мелкой папулезной 
или папулопустулезной сыпи, склонной к  слиянию 
в крупные очаги, склонные формировать мокнущие 
эрозии. Стертые формы кандидозного баланопости-
та клинически представляют собой эритематозные 
пятна, сопровождающиеся жжением или зудом, воз-
никающие чаще всего после незащищенных половых 
контактов. Патологический процесс может распро-
страняться на кожу мошонки и паховых складок. Та-
ким образом, основными клиническими проявлени-
ями урогенитального кандидоза у мужчин являются 
баланит, баланопостит, уретрит, кандидоз складок.

По характеру течения заболевания различают:
•	 кандиданосительство (отсутствие клинических по-

явлений при лабораторном обнаружении дрожже-
подобного гриба в незначительных количествах);

•	 острый (свежий, спорадический) кандидоз (проте-
кает не более 2 мес);

•	 хронический, в том числе:
а) � рецидивирующий (не менее 4 эпизодов в год);
б) � персистирующий (симптомы заболевания со-

храняются постоянно, несколько уменьшаясь 
после лечения).

Лабораторная диагностика урогенитального кан-
дидоза основана на  обнаружении псевдомицелия 
и бластоцист Candid при микроскопическом исследо-
вании отделяемого урогенитального тракта и  соско-
бов с очагов поражения на коже. Вторым методом ди-
агностики кандидоза является бактериологическое 
исследование. Candida хорошо растет на селективной 
среде Сабуро. Батериологическое исследование по-
могает определить род кандиды и чувствительность 
возбудителя к антимикотикам.

Культуральную диагностику рекомендуется про-
водить:
•	 для подтверждения диагноза при отрицательном 

результате микроскопии и наличии типичной кли-
ники;

•	 для видовой идентификации при подозрении 
на нетипичную этиологию;

•	 для определения чувствительности к  антимикоти-
кам (обычно вместе с видовой идентификацией).

Диагностически значимым является титр коло-
ний грибов в количестве более 104 КОЕ/мл.

Выделение более 1×104 КОЕ/мл при отсутствии 
клиники расценивают как бессимптомную коло-
низацию (кандиданосительство), лечение при этом 
не  назначается (10—25% населения являются тран-
зиторными носителями Candida в  полости рта, 
65—80% — в кишечнике, 17% — в детрите гастродуо-
денальных язв).

Терапевтическая тактика урогенитального канди-
доза включает местную и  системную антимикотиче-
скую терапию. Эффективными в отношении кандид 
являются антимикотики полиенового ряда (ниста-
тин, леворин, амфотерицин, натамицин), имидазолы 
(кетоконазол, клотримазол, миконазол, бифоназол, 
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изоконазол), триазолы (флуконазол, итраконазол), 
а  также флуцитозин, нитрофунгин, декамин, препа-
раты йода и др.

Условия эффективной терапии урогенитального 
кандидоза — это отмена эстрогенгестагенных препа-
ратов, отмена глюкокортикоидов, отмена антибиоти-
ков, отказ от  вредных привычек, ограничения угле-
водов, диета, комбинированная местная и системная 
терапия при рецидивирующем кандидозе.

Эффективность терапии и  снижение частоты ре-
цидивов зависят от  характера течения заболевания. 
Так, при хроническом рецидивирующем урогени-
тальном кандидозе только местной терапии бывает 
недостаточно для санации пациентов. Поэтому в та-
ком случае, как правило, используется комбиниро-
ванное лечение с  одновременным назначением си-
стемных и местных антимикотиков.

Контроль излеченности при острой форме прово-
дят через 7 дней после окончания лечения, при хро-
нической — в течение 3 менструальных циклов в 1й 
день после окончания менструации.

Несмотря на  высокую эффективность традици-
онной терапии, у  многих пациенток через 1—3 мес 
возникают рецидивы. Таким образом, является ак-
туальным разработка схем терапии урогениального 
кандидоза, позволяющая провести быструю и  эф-
фективную санацию пациента и  обеспечить сниже-
ние частоты рецидивов.

Целью нашего исследования явилось изучение 
клинической эффективности препарата Ломексин 
в  терапии рецидивирующего вульвовагинального 
кандидоза с наличием кожных проявлений.

Задача исследования  — оценка эффективности 
лечения рецидивирующего вульвовагинального кан-
дидоза, сочетающегося с  кандидозом кожи и  круп-
ных складок.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 30 женщин (100%) 

в  возрасте 34±3,6 года, страдающих рецидивирую-
щим вульвовагинальным кандидозом и кандидозом 
крупных складок. У  21 пациентки (70%) был диаг-
ностирован хронический часто рецидивирующий 
кандидоз с рецидивами более 8 раз в год, у 9 (30%) — 
кандидоз рецидивировал в  среднем 5—6 раз в  год. 
Длительность заболевания составила у  5 человек 
(16,6%) более 7 лет, у 11 (36,7%) — 5—7 лет, у 3 (10%) — 
3—5 лет, у 11 (36,7%) — менее 3 лет.

Так, большинство пациенток группы исследова-
ния (19 человек, 63,3%) страдало часто рецидивирую-
щим урогенитальным кандидозом 3 года и более.

У всех пациенток группы исследования были 
проявления кандидоза паховых складок и кожи про-
межности. Кожный процесс в  100% случаев носил 
локализованный островоспалительный характер, 
бал представлен очагами эритемы с  четкими грани-
цами, соответствующими площади соприкосновения 
паховых складок. На  поверхности эритемы визуали-
зировались эрозии от 1 до 5 см в диаметре. По пери-

ферии очагов определялся венчик мацерированного 
эпидермиса белого цвета. Рядом с крупными очагами 
располагались мелкие до  1,5см в  диаметре очаги от-
севов. У  25 пациенток кожный процесс распростра-
нялся на кожу промежности и перианальную область. 
Субъективно в  очагах определялся неинтенсивный 
зуд.

В группу контроля вошли 15 женщин в возрасте 
36±2,3 года, страдающие рецидивирующим вульво-
вагинальным кандидозом и  кандидозом крупных 
складок. У 9 женщин (60%) кандидоз рецидивировал 
6—8 раз в  год, длительность заболевания составила 
5 и  более лет. Кожные проявления соответствовали 
таковым у пациенток группы исследования.

В исследование не включались
1.	 Беременные или кормящие женщины,
2.	 Наркоманы,
3.	 Алкоголики,
4.	 Онкологические больные,
5.	 ВИЧ-инфицированные.

Комплексное клинико-лабораторное обследова-
ние всех 45 пациенток включало:
1.	 Осмотр, сбор анамнеза
2.	 Мазок отделяемого из  урогенитального тракта 

с  окрашиванием по  Грамму до  лечения и  после 
проведенной терапии

3.	 Посев на  дрожжеподобные грибы типа Candida 
с  определением чувствительности к  антимикоти-
кам отделяемого урогенитального тракта и очагов 
на коже паховых складок до лечения и после про-
веденной терапии.

4.	 Кровь на ВИЧ, сифилис, гепатиты С и В
5.	 Клинический анализ крови,
6.	 обший анализ мочи,
7.	 биохимическое исследование крови (АЛТ, АСТ).

Пациенткам группы исследования назначался 
препарат Ломексин (RECORDATI Industria Chimica e 
Farmaceutica S.p.A.).

Регистрационные номера: крем вагинальный 
20 мг/1 г: туба 78 г в комплекте с дозатором ЛС-002508 
(2029—12—06—2029—12—11), капсулы вагинальные 
600 и 1000 мг ЛСР-008990/10 Cardinal Health Italy 407 
S.p.A., Италия.

Схема назначения: Крем 2% на  очаг поражения 
на коже 1 раз/сут вечером, перед сном — 7 дней. Кап-
сулы 1000 мг или 600 мг (в зависимости от тяжести 
проявлений и  от  давности заболевания) интраваги-
нально 1 раз в  3 дня  — на  курс 2 капсулы. Лечение 
половых партнеров включало использование 2% кре-
ма Ломексин на явления баланопостита 1 раз в день 
на ночь 7 дней.

Механизм действия фентиконазола основан 
на  ингибировании синтеза эргостерола, регулиру-
ющего проницаемость клеточной мембраны гриба, 
внутриклеточном разрушении лизосом с  высвобо-
ждением лизосомальных ферментов, что приводит 
к  саморазрушению клетки, блокировании биосин-
теза кислых протеаз гриба Candida spp., препятствуя 
адгезии гриба на слизистой оболочке.
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В исследовании Чеботаря И. В. (2012) было показа-
но, что фентиконазол уничтожает как биоплёночные, 
так и планктонные клетки Candida albicans; тормозит 
формирование кандидозной моновидовой биоплёнки 
и  смешанной биоплёнки на  основе Candida albicans 
и  Staphylococcus aureus; вызывает дисперсию сме-
шанной биоплёнки на  основе Candida albicans 
и  Staphylococcus aureus; подавляет вирулентность 
биоплёночных кандид за  счет ингибирования ак-
тивности основного фактора патогенности кандид — 
аспартат-протеаз; его высокая местная концентрация 
препарата сохраняется до 72 часов.

Спектр действия фентиконазола включа-
ет: Candida spp., Malassezia furfur, Trichophyton 
ssp, Epidermophyton floccosum, Microsporum 
ssp, Trichomonas vaginalis, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis, Gardnerella 
vaginalis.

Пациенткам группы контроля была назначена 
традиционная терапия системным антимикотиком 
(итраконазол по  200  мг внутрь 2 раза в  сутки 3 дня 
или флуконазол по 150 мг в течение 3 дня) и местная 
терапия препаратами азолового ряда (в среднем, в те-
чение 14 дней).

После проведенного лечения пациенткам группы 
исследования и группы контроля проводили микро-
скопическое и  культуральное исследования отделяе-
мого урогенитального тракта и  кожи паховых скла-
док на следующий день после лечения, через 7 дней 
и через 1 месяц после окончания терапии.

В группе исследования сразу после лечения 
Candida albicans не  обнаруживалась ни  при микро-
скопической, ни  при культуральной диагностике. 
Через 7 дней после терапии результаты микроско-
пии мазка отделяемого урогенитального тракта были 
положительны у  2 пациенток (6,7%). Результаты ми-
кроскопии были подтверждены результатами посева 
на селективную среду Сабуро. При очередном контр-
оле через 1 месяц после окончания терапии Candida 

обнаруживалась у этих же пациенток. Результаты ис-
следований остальных женщин данной группы были 
отрицательными через 7 дней и через 1 месяц после 
окончания ими терапии. Рецидивов кандидоза кожи 
зафиксированно не было.

В группе контроля сразу после окончания тера-
пии микроскопическое исследование было положи-
тельным у  2 человек (13,3%), культурально  — у  4 че-
ловек (26,6%), через 7 дней результаты не изменились. 
Контрольные исследования через 1 месяц терапии 
положительные результаты в  33,3% случаев (5 чело-
век), из которых 3 человека имели клинические симп-
томы рецидива урогенитального кандидоза. У  1 па-
циентки (6,6%) через 3 недели после терапии возник 
рецидив поражения кожи промежности с  постепен-
ным распространением на  кожу паховых областей. 
Пациенткам с рецидивами была назначена повторная 
терапия по традиционной схеме лечения кандидоза.

Таким образом, использование препарата Ломек-
син (фентиконазол) в  терапии обострений хрониче-
ского урогенитального кандидоза, сочетающегося 
с  кандидозом кожи крупных складок (в  виде интра-
вагинальных капсул и  крема на  кожные поражения), 
позволяет сократить длительность лечения, избежать 
приема системных антимикотиков и добиться элими-
нации возбудителя в  93% случаев (подтвержденной 
микроскопическим и культуральным исследованием).
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Пути развития дерматологии в России и СССР (1970—1979)

Л. В. Белова-Рахимова, Н. В. Баткаева
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, г. Москва

Десятилетие 1970-х гг. называют временем застоя. 
Получило повсеместное распространение социали-
стическое соревнование в каждом коллективе, в том 
числе и среди дерматовенерологов. Сотрудники ори-
ентировались на досрочное выполнение обязательств 
и принятие дополнительных, повышенных.

Все научные общества дерматовенерологов про-
вели в  1970 г. юбилейные пленарные заседания с  до-
кладами «В. И. Ленин и советское здравоохранение». 
Со студентами проводились ленинские зачёты и уро-
ки. Был создан и  получил распространение аппа-

рат для машинного программированного контроля 
ККБ-1 (1971). Научные исследования в  СССР прово-
дились по  пятилетним планам («пятилеткам»). Воз-
растало количество профилактических осмотров.

С помощью электронной микроскопии были по-
лучены новые данные о  возбудителях хронических 
рецидивирующих форм пиодермии. Разработаны 
методы специфической гипосенсибилизирующей 
терапии аллергенами инфекционного и  неинфекци-
онного происхождения. Для лечения лимфом были 
предложены новые отечественные цитостатики фос-
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фазин, фопурин, фотрин, проспидин. Выпущен ди-
метилсульфоксид (димексид) (1971). Были созданы 
фенкарол и бикарфен (гистафен). Изучены действия 
гелий-неонового лазера, доброкачественные новоо-
бразования кожи удаляли неодимовым лазером.

Работа студентов проф. И.  И.  Потоцко-
го Е. И. Клочкова и О. В. Копьева «Неспецифические 
факторы иммунитета при экземе» отмечена премией 
на II Всесоюзной научной студенческой конферен-
ции медицинских и  фармацевтических институтов 
(Ростов, 1970).

На III Всероссийском съезде дерматовенерологов 
(Горький, 28.09. —1.10.1971) о  результатах лечения 
отечественными цитостатиками больных ретику-
лодермиями (лимфомами) доложил д. м.н. А.  А.  Ка-
ламкарян. О  гипербарооксигенотерапии васкулитов 
кожи сообщил зав. кафедрой кожных и  болезней 
Куйбышевского МИ проф. Евгений Анатолиевич 
Досычев (1019—2007). О  применении метода лечеб-
ного голодания в  дерматологии доложил зав. кафе-
дрой кожных и венерических болезней I ММИ проф. 
Р. С. Бабаянц. [1].

Советские учёные выступили на ХIV Междуна-
родном конгрессе по  дерматологии (Венеция  — Па-
дуя, 22—27.05.1972). На VI Всесоюзном съезде дерма-
товенерологов (Харьков, 25—29.09.1973) прозвучали 
доклады по микологии А. М. Ариевича, З. Г. Степани-
щевой, П. Н. Кашкина, А. Н. Аравийского, Т. М. Ко-
кушиной, В.МЛещенко, Н.  Д.  Шеклакова, Ж.  В.  Сте-
пановой.

На секционном заседании «Аллергия в  дермато-
логии» были заслушаны доклады А. Д. Адо, В. А. Адо, 
Ю.  П.  Бородина, Н.  С.  Смелова, Ю.  К.  Скрипкина, 
Б. А. Сомова, А. А. Каламкаряна, О. К. Шапошникова, 
Т. В. Домасевой, П. Ф. Тряпичникова и других. На сек-
ционном заседании «Генетические исследования 
в  дерматологии» прочитали доклады В.  Н.  Мордов-
цев, К. Н. Суворова, В. Т. Куклин и др. На заседании 
«Профдерматозы и  пиодермии» выступили Б.  А.  Со-
мов, А. П. Долгов, А. А. Антоньев, Н. А. Торсуев и др. 
[4].

Важными были исследования по  прогнозирова-
нию возможных влияний профессиональных вред-
ностей на  генетический код. Состоялась I Всесоюз-
ная конференция по  ранней диагностике, лечению, 
экспертизе трудоспособности и  профилактике про-
фессиональных заболеваний химической этиологии 
(М.,1970) [3]. Отделом профессиональной дермато-
логии НИИ гигиены труда и  профессиональных за-
болеваний АМН СССР руководил (1972—1989) проф. 
Борис Александрович Сомов. Зав. кафедрой (1971—
1995) кожных и  венерических болезней ЦОЛИУВ 
проф. Анатолий Анатольевич Антоньев (1920—2006) 
известен своими фундаментальными работами 
по профессиональной дерматологии.

Наиболее чувствительный в  определении ал-
лергена скарификационно-компрессный метод раз-
работали А.  А.  Антоньев, С.  М.  Лок (1971). Второй 
по  чувствительности оказалась «камерная» проба 

в  модификации Б.  А.  Сомова. Методика  Г.  И.  Суко-
лина занимает промежуточное положение между ка-
пельной и  скарификационной пробами. Самым точ-
ным и технически простым является разработанный 
С. В. Суворовым способ объективной колориметрии 
эритемы.

Под руководством проф. А.  А.  Антоньева были 
защищены докторские диссертации Я.  А.  Халеми-
на (1974) по  профдерматозам от  углеводородов пека, 
В. Ф. Прищепова (Кемерово) (1975) — по профдерма-
тозам химической этиологии; кандидатские диссер-
тации М. В. Шапаренко (1974) — по состоянию желуд-
ка и печени у больных профдерматозами; С. М. Лок 
(Пермь) (1975); Э. А. Баткаева (1975) -по профдермато-
зам химической этиологии и др. Э. А. Баткаев предло-
жил защитный крем для рук «ПМС-400» и  смываю-
щую жидкость «Сочи».

Докторскую диссертацию по дерматитам химиче-
ской этиологии (1970) защитил И.  Е.  Сосонкин (Ал-
ма-Ата); по профессиональным дерматитам и экземе 
(1970)  — М.  А.  Карагезян (Кубанский МИ, Красно-
дар); по  профессиональным дерматозам у  машино-
строителей  — (1972)  — А.  А.  Шелюженко (Харьков); 
профессиональным дерматозам химического генеза 
(1973)  — Леонтий Павлович Цыркунов (Киевский 
НИИ гигиены труда и  профзаболеваний). Канди-
датскую диссертацию о функциональном состоянии 
кожи при профдерматозах (1970) защитил Н. И. Рас-
сказов (Куйбышев-Воронеж).

Для ранней диагностики профессиональных дер-
матозов С.  В.  Суворовым (1974) (Всесоюзный инсти-
тут железнодорожной гигиены) с  соавторами был 
использован модифицированный метод гальвано-
пенетрации. С.  В.  Суворов работал по  комплексной 
гигиенической проблеме профилактики профессио-
нальных заболеваний кожи рабочих железнодорож-
ного транспорта.

Вышли монографии А.  А.  Шелюженко «Экзема 
у  рабочих машиностроительной промышленности» 
(Киев, 1972); А. С. Рабена, А. А. Антоньева «Профес-
сиональная дерматология» (1975); В. А. Адо, Б. А. Со-
мова, Л. А. Горячкиной «Профессиональная аллергия: 
профилактика» (1975); Б.  А.  Сомова, А.  П.  Долгова 
«Профессиональные заболевания кожи в ведущих от-
раслях народного хозяйства»(1976) и др.

Стоматологическую секцию Московского науч-
ного медицинского общества дерматологов и  вене-
рологов в 1970-х гг. возглавляли проф. Б. М. Пашков, 
проф. А.  Л.  Машкиллейсон; профпатологическую  — 
проф.Б.А.Сомов, детскую — проф. А. А. Студницин, 
косметологическую  — д. м.н. Ю.  Я.  Ашмарин, проф. 
В.  Я.  Арутюнов; рентгено-радиофизиотерапевтиче-
скую — доцент А. В. Брайцев.

Рентгенотерапию кожных болезней в  ЦКВИ про-
водил кандидат медицинских наук А. С. Беззаботнов. 
Зав. отделом патофизиологии был д. м.н. Е.  П.  Фро-
лов. Вышла его монография «Нейрогуморальные 
механизмы регуляции иммунологических процес-
сов»(1974).
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Микологическую секцию Московского научного 
медицинского общества дерматологов и венерологов 
возглавлял проф. Н. Д. Шеклаков, главный редактор 
(1973—1989) журнала «Вестник дерматологии и  ве-
нерологии». Были получены новые данные об  уль-
траструктуре дерматофитов и  механизме действия 
противогрибковых препаратов. Дана положительная 
оценка отечественным препаратам амфотерицину Б, 
микогептину, амфоглюкамину.

Прошло Всесоюзное совещание по  вопросам глу-
боких микозов (Волгоград, 1970). Результаты работы 
по  аспергиллёзу доложил В.  М.  Лещенко. Защитили 
докторские диссертации В.  М.  Лещенко по  аспер-
гиллёзу (1970); Т.  И.  Безнос по  эпидемиологии и  им-
мунопатологии дерматомикозов (1970); Л.  Т.  Шеци-
рули (Тбилиси)  — по  микозам стоп и  кистей (1970); 
Р. А. Аравийский — по защитным реакциям фагоци-
тов при экспериментальном кандидозе (1978).

Под руководством зав. лабораторией (с  1975 г.) 
экспериментальной микологии НИИ антибиотиков 
и ферментов медицинского назначения (ВНИТИАФ) 
Роальда Александровича Аравийского (1940—2012) 
были проведены испытания практически всех про-
тивогрибковых средств, внедрённых в медицинскую 
практику в СССР. Р. А. Аравийский был интересным 
собеседником, прекрасно рисовал, после окончания 
школы поступил в  Мухинское училище. Однако 
вскоре решил посвятить себя медицине. Друзья на-
зывали его коротко «Сан Саныч». Свой дар исследо-
вателя в 1970-е гг. Р. А. Аравийский посвятил меха-
низмам иммунной защиты от «плесеней» и прочих 
грибов.

Кандидатскую диссертацию по  дерматомикозам 
при сахарном диабете (1970) защитил Г.  Н.  Михеев 
(Л.); о патогенезе хромомикоза (1970) — В. Б. Аронсон 
(Л.); о  микроспории, обусловленной пушистым ми-
кроспорумом (1970)  — Ж.  В.  Степанова; о  роли ми-
котической инфекции в развитии парааллергических 
реакций (1971) — Евгений Александрович Банников 
(Ставрополь) и др.

Вышли монографии Н.  Д.  Шеклакова, М.  В.  Ми-
лича «Грибковые заболевания человека»(1970); 
Е. Я. Мороз «Кандидозы у детей»(1971); В. М. Лещен-
ко «Аспергиллёз»(1973); Н.  Д.  Шеклакова «Болезни 
ногтей»(1975); А.  М.  Ариевича, Л.  Т.  Шецирули «Па-
тология ногтей»(1976); «Руководство по медицинской 
микологии» П. Н. Кашкина, Н. Д. Шеклакова (1978).

По вопросам трихофитии работал П.  Н.  Песте-
рев (Свердловский КВИ, 1979). Коллеги вспоминают 
о нём с большим уважением. Вопросами микологии 
занималась зав. кафедрой (1967—1989) кожных и  ве-
нерических болезней Башкирского МИ проф. Елена 
Александровна Медведева (1921—2005).

Взаимоотношения в  коллективе отдела глу-
боких микозов Института медицинской парази-
тологии и  тропической медицины были слож-
ными. Проф.А.М.Ариевич и  З.  Г.  Степанищева 
постоянно испытывали мощное противостояние. 
Были сотрудниками отдела до  очередного увольне-

ния проф.А.М.Ариевича в 1970 г. Затем в течение че-
тырёх лет З. Г. Степанищева работала вместе с проф. 
А.  М.  Ариевичем в  организованном им Городском 
консультативном Микологическом центре при Го-
родском КВД.

В работе III Всероссийского съезда дерматовене-
рологов (Горький, 28.09. —1.10.1971) З.  Г.  Степани-
щева уже не  участвовала. Прозвучал доклад проф. 
А.  М.  Ариевича с  главным врачом ГорКВД и  уже 
другим лаборантом  — по  борьбе с  микроспорией. 
А в докладе А. М. Ариевича, В. Е. Зисерман, З. Г. Сте-
панищевой на VI Всесоюзном съезде дерматовенеро-
логов (Харьков, 25—29.09.1973) «Первые случаи ми-
кроспории, обусловленные Microsporum distortum» 
фамилия З. Г. Степанищевой поставлена уже третьей. 
П. Н. Кашкин, В. М. Лещенко, З. Г. Степанищева участ-
вовали в работе Международного симпозиума по ме-
дицинской микологии (Бухарест, 20—22.09.1973).

Однако и работа в Микологическом центре не шла 
гладко. Характер проф. А.  М.  Ариевича изменился, 
на излёте лет он стал совсем другим. По воспомина-
ниям З. Г. Степанищевой, проф. А. М. Ариевич вдруг 
начал «делить славу» и  выяснять, кто из  них имеет 
большую значимость. Препятствовал преподаванию 
Зинаиды Гавриловны. Утверждал, что она, как биолог, 
преподавать врачам не имеет права. Появились при-
дирки в работе.

К огромному сожалению, в  1974  году, в  возрасте 
всего лишь 61 года проф. З. Г. Степанищева вынужде-
на была уйти с основной работы, и у неё уже никогда 
не  было ни  своего рабочего места, ни  лаборатории, 
ни возможности продолжать научную работу. А про-
жила она 91 год. 30 лет вне работы! С 1976 г. несколь-
ко лет периодически консультировала в Кунцевской 
ЦКБ 4-го Управления.

К людям З.  Г.  Степанищева относилась уважи-
тельно, доброжелательно, помогала им.  Так, в  невы-
носимой жаре в поезде во время эвакуации в Ташкент 
она, сама очень нуждавшаяся, подарила единствен-
ное новое платье незнакомой черноглазой пожилой 
женщине-беженке, ехавшей без вещей, в  платье, пе-
решитом из старого пальто. На работе открыто засту-
палась за  лиц, пострадавших от  доносов. Искусная 
рукодельница, для проф. А.  М.  Ариевича Зинаида 
Гавриловна вышила картину в японском стиле (ветка 
растения с разноцветными бабочками). Эта картина 
и после смерти проф. А. М. Ариевича висела над его 
кроватью.

Редкие лекции в  ЦОЛИУВ и  консультации за-
нимали очень мало времени, а  Зинаиде Гавриловне 
хотелось большего применения знаниям, большего 
контакта с людьми. Однако на долю ей выпали неиз-
лечимая психическая болезнь матери, мучительный 
разрыв с сыном, вынужденный уход с работы, тяжело 
переносимое одиночество и  страдания… На  склоне 
лет нигде не могла она найти утешения…

Успешно работал в  области аллергологии 
Ю.  П.  Бородин. Им сформулированы принципы це-
ленаправленного аллергологического обследования, 
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совместно с  В.  А.  Самсоновым (ЦКВИ) даны схемы 
гипосенсибилизирующего лечения больных экземой 
и нейродермитом.

Зав. (1970—1983) кафедрой кожных и  венериче-
ских болезней I ММИ проф. Роберт Сергеевич Баба-
янц (1927—1983) при поддержке МЗ СССР разраба-
тывал метод лечебного голодания у кожных больных, 
организовал специальную палату. Однако у  некото-
рых больных наблюдались осложнения, и метод при-
менения в  дерматологии не  получил. К  сожалению, 
проф. Р. С. Бабаянц закрыл хорошо оснащённый ка-
бинет рентгенотерапии.

В 1970-е гг. получила распространение фотохи-
миотерапия псориаза. В  клинике кожных и  венери-
ческих болезней I ММИ был открыт в  1978 г. один 
из  первых в  стране кабинетов фотохимиотерапии. 
Заведующим кабинетом был Владимир Владимиро-
вич Владимиров. В возрасте 48 лет от рака поджелу-
дочной железы скончался проф. Георгий Борисович 
Беленький (1922—1970) (МОНИКИ).

По воспоминаниям дочери проф. П.  В.  Кожевни-
кова, доцента СПб МАПО Анны Петровны Монахо-
вой, Пётр Васильевич считал начальника кафедры 
(1968—1987) кожных и  венерических болезней ВМА 
им.  С.  М.  Кирова Олега Константиновича Шапош-
никова (1920—1990) выдающимся представителем 
последующего поколения. По характеру учёный был 
очень строгим, серьёзным, даже суровым, требова-
тельным, «старой закалки».

Основными направлениями научной деятельно-
сти члена-корр. (1974) АМН СССР проф. О.  К.  Ша-
пошникова являлись военная патология (термические 
поражения и др.), биохимия кожи, сосудистые пора-
жения кожи, иммунопатология и иммуногистология 
дерматозов. Тему васкулитов разрабатывала доцент 
Тамара Владимировна Домасёва. Проф. О. К. Шапош-
ников сотрудничал с  дерматологом, знатоком гисто-
логии из Ленинградского санитарно-гигиенического 
МИ, Ниной Васильевной Деменковой.

После смерти своего учителя проф. П.  В.  Кожев-
никова зав. кафедрой (1969—1976) кожных и  вене-
рических болезней ЛенГИДУВ была избрана проф. 
Антонина Сергеевна Чубарова (1907—1983). С  1976 г. 
она стала вторым профессором кафедры. По  воспо-
минаниям А.  П.  Монаховой, проф. А.  С.  Чубарова 
была очень активным, жизнелюбивым человеком. 
На  высоких каблуках взбегала по  широкой мрамор-
ной лестнице на 2-й этаж быстрее, чем молодые.

На празднике в  1970-х гг. молодёжь танцевала 
модную летку-енку. А  впереди всех  — Антонина 
Сергеевна, опять-таки на  высоких каблуках. Ей тог-
да было около 70 лет. Увлекающимся человеком была 
проф.А.С. Чубарова. Ей всё было интересно, всё хоте-
лось охватить. После смерти проф.П.В.Кожевникова 
проф. А. С. Чубарова запланировала завершить нача-
тую им работу по написанию «Диагностики кожных 
болезней». Но… не  справились. Повседневная учеб-
ная, лечебная работа заслонили этот столь интере-
сный и нужный труд.

Четверговые конференции проф. О. Н. Подвысоц-
кой, а  затем проф. П.  В.  Кожевникова стали и  оста-
ются до  сих пор клинической секцией Общества 
дерматовенерологов им.  В.  М.  Тарновского. Этого 
добилась проф. А. С. Чубарова. Очень помогла проф. 
А.  С.  Чубарова дочери своего учителя. При жизни 
проф. П. В. Кожевникова из-за борьбы с «семействен-
ностью» А. П. Монаховой даже в аспирантуру на ка-
федру ГИДУВ не  разрешили поступить, не  то что 
на  постоянную работу. Через 3 года, в  1972 г. проф. 
А.  С.  Чубарова добилась перевода А.  П.  Монаховой 
с  должности ординатора Дерматовенерологической 
больницы № 6 на должность ассистента, ещё без учё-
ной степени. А. П. Монахова защитила кандидатскую 
диссертацию по склеродермии (Л., 1979).

В ЛенГИДУВ блестяще защитила докторскую дис-
сертацию «Основные закономерности возрастной 
эволюции кожи» (Л.,1975) доцент (1965—1987) Ирина 
Иннокентьевна Подвысоцкая (1922—1990), удочерён-
ная племянница проф. О. Н. Подвысоцкой. Отлично 
знала гистопатологию кожи, 5 лет работала в  гисто-
логической лаборатории РесКВИ. Её муж, патолого-
анатом проф. Д. И. Головин также являлся большим 
знатоком гистопатологии кожи.

Однако был получен отрицательный отзыв от зав. 
(1963—1987) отделом патоморфологии ЦКВИ проф. 
Галины Михайловны Цветковой (1918—2012). ВАК 
не  утвердил диссертацию. Истинная причина тако-
го решения осталась неизвестной. От  дальнейшей 
борьбы И.  И.  Подвысоцкая отказалась. Никогда ни-
чего об этом не  говорила, тема была запретной. Зав. 
(1964—1970) микологической клиникой ЛенГИДУВ 
проф. Владимир Яковлевич Некачалов (1906—1970) 
был похоронен в пригороде Ленинграда Всеволжске.

Зав. (с  1972 г.) кафедрой кожных и  венерических 
болезней I ЛМИ проф. Е.  А.  Досычев разработал 
и  внедрил в  практику приборы для кожной контак-
тной колориметрии, контактной кожной термо- и ал-
гезиометрии, бароалгезиометрии, фото-пигментации 
и другие. Предложил метод контактной кожной элек-
тротермоэстезиометрии и соответствующий прибор.

Тактильные эстезиометрические снаряды проф. 
Е.  А.  Досычева (1972) и  их калибровочные графики 
позволили определять порог тактильного раздраже-
ния в пределах сотых долей грамма. С помощью этих 
снарядов определяли кожную чувствительность при 
дерматозах. Новый функциональный сосудистый 
тест (бидигиторная монолатеральная сосудодвига-
тельная реакция) был предложен (1971—1973) проф. 
Е. А. Досычевым и аспирантом Ф. Халлыевой.

Докторская диссертация В.  Н.  Романенко (До-
нецк) (1972) посвящена хроническим пузырчатым 
дерматозам; В. В. Кулаги (Барнаул) (1972) — аллерги-
ческому компоненту в  патогенезе васкулитов кожи; 
О. П. Комова (1972), И. Н. Ляшенко (Одесса) (1972) — 
псориазу; Н.  С.  Потекаева (1974)  — первичному ре-
тикулёзу кожи; Н.  П.  Кузнецовой (1974)  — поздней 
кожной порфирии; Б. Т. Глухенького (Киев) (1974) — 
экземе; Е. И. Рыжковой (1976) — розацеа; В. Н. Мор-
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довцева (1977) — роли наследственных факторов при 
псориазе; Н. И. Рассказова (Астрахань) (1978) — рези-
стентности и  лечению псориаза; В.  А.  Гребенникова 
(Чита) (1978) — обмену веществ при нейродермите.

Защищены кандидатские диссертации Василия 
Степановича Смирнова (ВМА, 1970) о  поздней кож-
ной порфирии; К. К. Борисенко — о витилиго (1970); 
В. В. Чеботарёва (Ставрополь) — о лечении псориаза 
в Пятигорске (1970); В. В. Владимирова — о липоид-
ном некробиозе (1971); А.  П.  Ракчеева  — о  примене-
нии лазерного излучения в  дерматологической пра-
ктике (1973); Ю. Н. Кошевенко — о красной волчанке 
и склеродермии (1975); Н. Г. Кочергина — об атопиче-
ском дерматите (1976); Н. Г. Короткого — о патогенезе 
красного плоского лишая (1977); А.  А.  Кубановой  — 
о зудящих дерматозах (1979).

После смерти проф. П. В. Кожевникова вышел его 
фундаментальный труд «Общая дерматология»(1970). 
Изданы монографии Г.  Б.  Беленького «Генетиче-
ские факторы в  дерматологии»(1970); Н.  А.  Торсу-
ева, В.  Н.  Романенко «Хронические пузырчатые 
дерматозы» (Киев, 1970); М. А. Розентула «Общая те-
рапия кожных болезней»(1970); О.  К.  Шапошникова, 
Н. В. Деменковой «Сосудистые поражения кожи» (Л., 
1974) и другие.

В Туркменском НИИ кожных болезней было от-
крыто специальное отделение для больных витилиго. 
Упорно разрабатывала метод лечения заболевания 
Э.  Н.  Черняк. Ею было выявлено понижение содер-
жание 17-кетостероидов в моче при витилиго, значи-
тельное повышение эффективности фурокумаринов 
после предварительной санация кишечника.

Гистохимическими исследованиями Э. Н. Черняк 
с  соавторами (1974) показана сохранность мелано-
цитов в начале развития витилиго. Э. Н. Черняк был 
испытан спиртово-эфирный экстракт из листьев ин-
жирного дерева. По эффективности он не уступал фу-
рокумариновым препаратам.

В начале 1970-х гг. отношения Э.  Н.  Черняк с  ру-
ководством института разладились. Она продолжала 
работать над рукописью, а перед смертью, наступив-
шей 27.05.1974 г., передала её Вере Петровне Куде-
линой, ставшей «хранительницей рукописи». К.м.н. 
Этя Натановна Черняк, соавтор кольцевого метода 
(с проф. П. В. Кожевниковым), награждённая прави-
тельственной наградой  — орденом, была одинокой, 
похоронена в Ашхабаде, могила её не сохранилась.

Состоялся семинар главных врачей косметологи-
ческих учреждений РСФСР (Калининград, 9—11.10. 
1974) с  участием врачей дерматокосметологов и  хи-
рургов. На IV Всероссийском съезде дерматовене-
рологов (29.09 —2.10.1976, Краснодар) сообщение 
Е.  А.  Досычева было посвящено исследованиям 
сосудов кожи и  микроциркуляции при псориазе; 
О.  К.  Шапошникова  — недостаточности функции 
паращитовидных желёз при тяжёлых формах нейро-
дермита [2].

II съезд дерматовенерологов Узбекистана (23—
24.11.1976) проходил в  театре им.  Хамзы. В  профес-

сорской мантии, как всегда энергично и  артистично 
выступал проф. Н.  А.  Торсуев. Образ учёного был 
неотразим. Проблеме глубокого генерализованно-
го трихофитоза (эндогенной трихофитии) посвятил 
свой доклад проф. А. Н. Аравийский. О хроническом 
эритродермическом гранулематозном трихофито-
зе сообщила ученица проф. П. В. Кожевникова к. м.н. 
Л. Х. Акбулатова (Коканд Узбекской ССР). Ею было ор-
ганизовано проведение научно-практической конфе-
ренции врачей дерматовенерологов (Коканд, 1978) [6].

В 1970—1971 гг. на кафедре проф. И. И. Потоцко-
го изучали вопросы пигментного обмена у больных 
псориазом. Степень пигментации кожи определяли 
сконструированным Иваном Никифоровичем Ля-
шенко пигментометром. Проф. И. И. Потоцкий пред-
ложил и внедрял метод безмазевой терапии при хро-
нических дерматозах.

На должность зав. кафедрой (1970) кожных и  ве-
нерических болезней Горьковского МИ была избра-
на д. м.н. доцент Тамара Александровна Главинская 
(1924—2012). Директором (1960—1977) института 
была кандидат медицинских наук Ольга Демьяновна 
Кочура. Зам. директора по научной работе являлась 
Вера Николаевна Андрианова, жена рентгенлаборан-
та Дмитрия Дмитриевича Ёлкина, сына приват-до-
цента Дмитрия Алексеевича Ёлкина.

Вновь было организовано (6.02.1978) научное объ-
единение Горьковского НИКВИ с  кафедрой кожных 
и  венерических болезней ГГМИ под руководством 
проф. Т. А. Главинской. По характеру проф. Т. А. Гла-
винская была серьёзной, властной, пунктуальной, 
не терпела опозданий на работу сотрудников. Жила 
в  2-комнатной скромной квартирке большого кир-
пичного дома на 6-м этаже сначала с мамой, а потом 
одна. Когда коллектив НИКВИ выезжал на  лыжные 
прогулки, директор института непременно старалась 
на лыжне быть первой. Превосходно готовила еду, со-
бирала кулинарные рецепты.

У проф. Т. А. Главинской не  было своих детей, 
свою любовь она отдала племянникам. Их отцом 
был доцент Иосиф Павлович Масеткин (Горьковский 
НИКВИ, Пермский МИ). В день рождения рано умер-
шего племянника Саши собирала друзей на ужин, по-
свящённый его памяти. В этот день она не позволяла 
собравшимся грустить, просила вспоминать интере-
сные истории, читать стихи, музицировать.

Результат обобщения многолетнего опыта работы 
с кожными больными в Алжире в сборнике трудов II 
ММИ (1977) представил большой знаток редких 
и  тропических дерматозов Геннадий Иванович Су-
колин (ЦКВИ). Интересно проводил обходы больных 
зав. отделом дерматологии ЦКВИ Амаяк Артёмович 
Каламкарян. Его речь была эмоциональной, арти-
стичной, он зачастую приводил исторические данные 
по рассматриваемому заболеванию кожи. Е. И. Рыж-
кова (1976) предложила классификацию розацеа, вы-
делила 4 последовательные стадии развития.

Вышли монографии О.  К.  Шапошникова «Хро-
ническая узловатая эритема» (Л., 1971); Ю.  Ф.  Ко-
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ролёва «Себорея и угри» (Минск, 1972); Р. С. Бабаян-
ца «Кожные и  венерические болезни жарких стран» 
(1972); Ю. К. Скрипкина, Б. А. Сомова, Ю. С. Бутова 
«Аллергические дерматозы»(1975); К.  Н.  Суворовой, 
А.  А.  Антоньева «Наследственные дерматозы»(1977); 
Е.  М.  Дедковой, А.  С.  Рабена «Паранеопластические 
заболевания»(1977); И.  И.  Потоцкого «Ретикулёзы 
кожи» (1972, 1978); «Гиперкератозы»(1977); «Чешуй-
чатый лишай (псориаз)» И.  И.  Потоцкого, И.  Н.  Ля-
шенко, Д.  Я.  Головченко (1979); Л.  А.  Штейнлухта, 
Ф. А. Зверьковой «Болезни кожи детей грудного воз-
раста» (1979) и др.

Состоялись ХV Международный конгресс по дер-
матологии (Мехико, 1977), VII Международный кон-
гресс по поверхностно-активным веществам (Москва, 
1978). На VII Всесоюзном съезде дерматовенерологов 
(Львов, 13—16.11.1979) О. К. Шапошниковым, Т. В. До-
масёвой (ВМА) были представлены данные о стрепто-
кокковом этиопатогенезе аллергических васкулитов 
кожи. Отдалённые результаты фотохимиотерапии 
больных псориазом были представлены в  докладе 
А. А. Каламкаряна и соавторов. В. Н. Мордовцев и со-
авторы считали псориаз мультифакториально насле-
дуемым заболеванием с  большим вкладом генетиче-
ских факторов. Это дало основание рекомендовать 
таблицы эмпирического риска для медико-генети-
ческого консультирования. Об  отличиях пемфигуса 
и пемфигоида рассказали В. И. Самцов, К. П. Кашкин.

Об ультратонком строении возбудителей дер-
матофитий и  кандидоза доложили Н.  Д.  Шеклаков, 

В. М. Лещенко. Был заслушан доклад Н. П. Елинова 
о  биологических основах патогенности, токсиген-
ности, аллергенности грибов. П.  Н.  Кашкин указал 
на проявления микогенной сенсибилизации [5].

Легендарным пластическим хирургом Москов-
ского НИИ косметологии МЗ РСФСР был Александр 
Сергеевич Шмелёв. Оперировал красиво, крово-
течение останавливал очень быстро. По  характеру 
А. С. Шмелёв был очень скромным.

1970-е годы проведения двух Всероссийских, двух 
Всесоюзных, республиканских съездов дерматовене-
рологов были годами интенсивной научной работы. 
Широко проводилась диспансеризация больных дер-
матозами.
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Лазерные методики: новое в реабилитации кожи

Ж. Ю. Юсова
ФПК МР РУДН кафедра эстетической медицины.

Резюме.	 Агрессивные методики, в том числе лазерные, применяются широко в эстетической косме-
тологии, поскольку спектр решаемых задач очень большой. Поэтому вопросы реабилита-
ции кожи после лазерного воздействия актуальны в настоящее время и представляют по-
вышенный интерес, т. к. качественная реабилитация позволяет повысить эффективность 
лазерной методики. В  данной работе предлагается после проведения фракционного фо-
тотермолиза для сокращения реабилитационного периода провести плазмолифтинг и ап-
пликацию восстанавливающим составом (женьшень и гидролизат коллагена), поскольку 
основным побочным эффектом лазерной процедуры с является резкая дегидратация кожи, 
нарушающая репарацию дермы.

Ключевые слова:	 фракционный фототермолиз, плазмолифтинг, гидролизат коллагена, экстракт женьшеня.
Resume.	 Aggressive techniques, including laser, used widely in aesthetic cosmetology, as the range of tasks 

is very large. Therefore, the issues of rehabilitation of the skin after laser exposure relevant and 
of interest, as high-quality rehabilitation improves the efficiency of laser techniques. In this work 
a after fractional photothermolysis to reduce rehabilitation period to hold the plasma and the 
application regenerating composition (ginseng and hydrolyzed collagen), as the main side effect of 
laser treatments is severe dehydration of the skin that violate the reparation of the dermis.

Key words:	 fractional photothermolysis, plasma, hydrolyzed collagen, ginseng extract.

Актуальность
При применении агрессивных, в том числе лазер-

ных, методик возникает вопрос о репарации тканей, 
поскольку процесс заживления и  восстановления 
тканей и, собственно говоря, анти  — age эффект 
от процедуры — это одно составляющее. Заживление 
ран представляет собой многоступенчатый процесс 
с участием структурных белков, клеток, протеаз, ком-
плекса факторов роста. Каждая методика в  отдель-
ности имеет не  только собственные преимущества, 
но и побочные эффекты, которые могут негативно по-
влиять на результат лазерного воздействия. В послед-
нее время в литературе уделяется большое внимание 
проблемам реабилитации кожи после агрессивных 
процедур, поскольку именно в  реабилитационный 
период происходит каскад восстановительных ре-
акций, отвечающих за  выраженность клинического 
эффекта. Необходимо соблюсти баланс в проявлении 
восстановительных реакций, не  допуская их чрез-
мерности или недостаточности. Особое внимание 
со  стороны врачей к  периоду реабилитации, в  свою 
очередь, свидетельствует об актуальности проблемы. 
Кроме того, патоморфологические особенности ла-
зерных фракционных методов омоложения являются 
ведущими в  восстановительном периоде. Как полу-
чить выраженный клинический эффект при сравни-
тельно недолгой и невыраженной реабилитации? Мы 
предлагаем комбинированный метод, включающий 
в себя фракционный фототермолиз, плазмолифтинг 
и  аппликацию восстанавливающим составом (жень-
шень и гидролизат коллагена).

Цель исследования: Получение выраженной 
коррекции инволюционных изменений кожи путем 
воздействия на разные механизмы старения с укоро-

чением реабилитационного периода после агрессив-
ного лазерного воздействия.

Материалы и методы
Основные принципы воздействия лазера Fraxel 

на кожу:
1) Разрушение микроучастка старой кожи
2) Стимулирование активности клеток эпидерми-

са и дермы в зоне, окружающей участок повреждения
Преимущества неаблятивного фракционного фо-

тотермолиза Fraxel: большая глубина воздействия, 
быстрая реабилитация, полный контроль за  количе-
ством разрушенной ткани и глубиной повреждения

Лазерное излучение длинной волны 1550 нм 
разогревает главным образом воду и  вызывает ко-
агуляцию кожи на  глубину от  350 до  1400 мкм в  за-
висимости от энергии экспозиции и способа фокуси-
ровки. Важно, что нагрев и коагуляция в эпидермисе 
происходит в  нижних слоях, роговой слой эпидер-
миса практически не  повреждается [14]. Зона коа-
гуляционного некроза в  виде столбика окружена 
так называемой зоной ожогового шока. В  этой зоне 
в течение 1—3 часов после воздействия лазера проис-
ходит выброс белков теплового шока (HSP47, HSP70, 
HSP90), факторов роста, интерлейкинов и  других 
сигнальных молекул, которые запускают процессы 
пролиферации в  эпидермисе и  дерме, активируют 
внутри- и  внеклеточный протеолиз и  привлекают 
в  зону повреждения иммунные клетки, в  первую 
очередь, макрофаги. Некротические обломки в  зоне 
коагуляции частично поглощаются макрофагами, 
частично эвакуируются на  поверхность эпидермиса 
и формируют так называемый микроэпидермалный 
некротический обломок (MEND). В  составе MEND 
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обнаруживаются разрушенный коллаген и  эластин, 
а также большое количество меланина [13, 14]. За счет 
миграции и размножения стволовых клеток эпидер-
миса базальный слой в зоне воздействия полностью 
восстанавливается через 24 часа. Все это время МЛЗ 
остается закрытой интактным роговым слоем эпи-
дермиса, что предотвращает инфицирование. Через 
7 дней на  месте МЛЗ в  эпидермисе обнаруживается 
нормально сформированный участок ткани без эле-
ментов дискератоза и спонгиоза [12].

Протеолиз и  фагоцитоз некротических облом-
ков в  зоне повреждения во  многом стимулируется 
медиаторными сигналами размножающихся клеток 
эпидермиса. Мигрирующие фибробласты в  началь-
ной стадии реорганизации очага коагуляции син-
тезируют коллагеназу и  другие протеолитические 
ферменты. Через 7 дней после процедуры в  дерме 
обнаруживается экспрессия коллагена III типа, очаги 
неоколлагенеза окружают МЛЗ и  наиболее выраже-
ны в подлежащих МЛЗ участках [13]. Таким образом, 
в  процесс ремоделирования коллагена вовлекается 
микроучасток дермы, значительно превосходящий 
по размерам МЛЗ. Перестройка коллагенового карка-
са происходит в  течение 2—3 месяцев, что подтвер-
ждается картиной разглаживания кожи, уменьшения 
глубины морщин и размеров пор.

Таким образом, методика направлена на  фор-
мирование коллагенового каркаса кожи, утолщение 
дермы, восстановление тонуса, тургора и плотности 
кожи. Как результат реструктуризации дермы прояв-
ляются и вторичные эффекты — сокращение площа-
ди кожи и выравнивание поверхности.

Сразу после лазерной обработки проводилась 
процедура плазмолифтинга.

При анализе процесса ранозаживления очевидна 
огромная роль ростовых факторов, многие из  кото-
рых имеют тромбоцитарное происхождение. Очевид-
но, что применение препаратов на основе комплекса 
тромбоцитарных факторов, к  которым относится 
плазма, обогащенная тромбоцитами (БоТП), будет 
способствовать процессам ранозаживления и восста-
новления тканей [1, 2, 4].

В области повреждения происходит агрегация 
тромбоцитов и  высвобождение факторов коагуля-
ции, необходимых для процесса гомеостаза, а  так-
же факторов роста, сразу  же запускающих процесс 
заживления. В  присутствии тромбина и  коллагена 
в  составе субэндотелиальных структур тромбоциты 
активируются. Уже на  самых ранних этапах зажив-
ления активированные тромбоциты секретируют 
факторы роста: тромбоцитарный (PDGF), эпидер-
мальный (EGF), трансформирующий β (TGF- β), эпи-
дермальный фактор роста, связывающий гепарин 
(HB-EGF) и инсулиноподобный фактор роста (IGF — 
1β). Именно эти сигнальные молекулы обеспечивают 
миграцию клеток в  область повреждения, стимули-
руют пролиферацию клеток, разрушение и  синтез 
коллагена. Коме того, антибактериальное действие 
БоТП подтверждено несколькими группами исследо-

вателей. БоТП ингибирует в культуре рост St. aureus, 
E. coli, Klebsiella pneumonia, Enterococcus faecalis 
и  Proteus mirabilis [15]. С  помощью метода иммуно-
ферментного ана лиза в обогащенной тромбоцитами 
плазме выявлено присутствие антимикробного пеп-
тида дефензина  — 3 в  бактериостатической концен-
трации 5—7 мкг/мл (29). По  мнению Cieslik-Bielecka 
и соавт., БоТП способна дополнять и усиливать дей-
ствие антибиотиков [7].

Противовоспалительное действие БоТП связано 
с  блокированием белка хемотаксиса моноцитов пер-
вого типа (МСР — 1), повышением уровня липоксина 
А4 (метаболита арахидоновой кислоты, способного 
ингибировать ряд эффектов лейкотриена В4, в  част-
ности, вызванные этим эйкозаноидом миграцию лей-
коцитов и повышение сосудистой проницаемости) [8, 
11].

Активация тромбоцитов регулируется системами 
вторичных посредников и  изменением внутрикле-
точной концентрации ионов Са 2+. Адреналин, кол-
лаген и  тромбин, связываясь с  мембранными рецеп-
торами, активируют ферменты  — фосфалипазы  С 
и  А2, которые катализируют расщепление фосфали-
пидов  — фосфатидилинозитол-4,5-дифосфата и  ле-
цитина с образованием арахидоновой кислоты. Часть 
арахидоновой кислоты превращается в  тромбоксан 
А2, который активирует фосфалипазу С.  Образова-
ние тромбоксана А2 из  арахидоновой кислоты ката-
лизируется циклооксигеназой. Некоторые препараты 
(аспирин, др. НПВС) ингибируют этот фермент, при 
этом серьезно нарушаются процессы агрегации и ак-
тивации тромбоцитов, высвобождение факторов ро-
ста [6, 15, 16, 18].

Так, по  данным литературы, нанесение аутоплаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, (БоТП) на  кожу 
после процедуры фракционного фототермолиза (воз-
действие абляционным СО2-лазером) способствует 
ускоренному восстановлению кожи, обеспечивает 
профилактику побочных эффектов, в том числе раз-
витие поствоспалительной пигментации. На  фоне 
использования БоТП уменьшаются проявления эри-
темы, а  в  последующем развивается равномерная 
физиологическая пигментация кожи. Поскольку оба 
метода оказывают воздействие на инволюционно из-
мененную кожу, затрагивая разные механизмы, сум-
марный эффект можно оценивать как синергический 
[15].

Мы использовали ДНК-активатор, который содер-
жит ионы Са и  К  в  соотношении, которое способно 
повлиять на внутриклеточную концентрацию ионов 
Са 2+, тем самым повышая активность тромбоцитов.

Для усиления эффекта и сокращения сроков реа-
билитации были использованы аппликации высоко-
концентрированной маски с  экстрактом женьшеня 
и гидролизатом коллагена.

Основные фармакологические свойства жень-
шеня. Основным действующим веществом Жень-
шеня являются тритерпеновые гликозиды  — гин-
зенозиды. Гизенозиды нормализуют биологические 
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функции кожи, помогая адаптироваться в  специфи-
ческих условиях гипоксии и  стрессовых условиях. 
Благодаря высокому содержанию биологически ак-
тивных веществ  — гизенозидов женьшень обладает 
мощным адаптогенным воздействием. Гизенозиды 
нормализуют биологические функции организма, по-
могая ему адаптироваться к потребностям организма 
в специфических жизненных ситуациях, независимо 
от направления патологического фактора;
•	 повышает резистентность к рентгеновскому и элек-

тромагнитному излучениям, перегреванию и охла-
ждению, истощающим физическим нагрузкам, го-
лоданию, гипоксии, инфекциям в  осенне-зимний 
период, многочисленным ядам различного типа 
действия;

•	 способствует укреплению соединительной ткани 
при нарушении синтеза коллагена;

•	 обладает противоаллергическим действием.
Сапонинами называют уникальные вещества, 

которые встречаются только в  женьшене и  почти 
не встречаются в других растениях. Именно они от-
вечают за целебные свойства корня женьшеня, но со-
держание их в разных сортах женьшеня неодинаково. 
В  красном корейском корне женьшеня обнаружено 
32  типа сапонинов, тогда как в  китайском их толь-
ко 13, а в американском — 14.

Что касается механизмов действия коллагена в со-
ставе маски, то  он, благодаря большой молекуляр-
ной массе, может оказывать не  только выраженное 
увлажняющее или заживляющее действие, но  и  слу-
жить основным структурообразующим компонен-
том, выполняя роль матрицы, на  которой методом 
включения в  гель иммобилизованы остальные ком-
поненты, чье действие таким образом усиливается.

Гидролизат коллагена обладает хорошим регене-
рирующим, гидратантным действиями, высокой би-
осовместимостью, способностью к комплексообразо-
ванию с биологически активными и лекарственными 
веществами, а также рядом других полезных свойств.

Высокая конценрация гидролизата коллагена по-
зволяет достаточно легко проникать в глубокие слои 
кожи и оказывать положительное влияние на синтез 
собственного коллагена.

Мы представляем клиническое описание 4 паци-
ентов с комбинированным воздействием на кожу. Все 
пациенты разной возрастной категории, выражен-
ностью инволюционных изменений, пигментации, 
в том числе 2 случая постакне.

Протокол процедуры:
•	 Местная аппликационная анестезия — 60 мин
•	 Fraxel re: store DUАL 20 мДж, уровень 6, 8 пассов
•	 плазмолифтинг 8—10 мл плазмы (центрифугирова-

ние 20 мл цельной крови на 2500 об/мин. в течение 
5 мин) с 2 мл активатора Try Life. Инъекции акти-
вированной плазмы проводились внутридермаль-
но (игла 0,3Х13  мм) папулами по  линиям Лангера 
с шагом 2—2,5 см по 0,1—0,3 мл на вкол

•	 аппликационно маска IUS на 20 мин. (в течение по-
следующих 9 дней рекомендовано нанесение маски 
на 20—30 мин. ежедневно)

  
Осмотр пациентов и оценка результатов проводи-

лись через 7 и 30 дней после проводимой терапии.
Для оценки результатов проведенной процедуры 

были использованы:
•	 Серии снимков «до» и «после», сделанные на аппа-

рате для 3D визуализации ANTERA® (Ирландия)
•	 Фотодокументирование
•	 Шкала-опросник для удовлетворенности процеду-

рой пациентами

Оценка полученных результатов
Пациентка И., 39 лет: инволюционные изменения 

кожи (морщины, снижение упругости кожи, наруше-
ния пигментации), в  2010  году получила 1 процеду-
ру фраксель, проведено в настоящее время: фраксель 
20  мДж, уровень 6, плазмолифтинг 10 мл плазмы 
с 2 мл активатора Try Life, аппликационно маска IUS 
на 20 мин., затем ежедневно 10 дней. 

Субъективная оценка  — результат лечения прев-
зошел ожидания при короткой реабилитации.

До  процедуры Через  7  дней Через  30  дней
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Клинические улучшения у  пациентки развива-
лись постепенно (определяется на  графике). Отме-
чено также снижение пигментации, распределение 
меланина стало более равномерным. Пациентке ре-
комендовано повторное проведение процедуры через 
1.5 месяца для улучшения и закрепления результата.

Пацинтка  Г., 35 лет: постакне изменения кожи 
(рельеф кожи неровный, атрофические изменения), 
в  2010  году получила 2 процедуры фраксель. Эпизо-
дически проводились поверхностно-срединные пи-
линги. Проведено: фраксель 20 мДж, уровень 6, плаз-
молифтинг 10 мл плазмы с 2 мл активатора Try Life, 
аппликационно маска IUS на 20 мин., затем ежеднев-
но 10 дней. 

Субъективная оценка  — результат лечения на-
много выше при довольно короткой реабилитации.

 
До  процедуры Через  7  дней Через  30  дней

Возраст пациентки достаточно молодой, но  учи-
тывая плотность кожи и длительность процесса, ре-
комендованы 2 повторные процедуры с интервалом 2 
месяца.

Пациентка Ю., 57 лет: инволюционные изменения 
кожи (морщины, снижение упругости кожи, наруше-
ния пигментации), в  2011  году получила 1 процеду-
ру фраксель, проведено в настоящее время: фраксель 
20  мДж, уровень 6, плазмолифтинг 10 мл плазмы 
с 2 мл активатора Try Life, аппликационно маска IUS 
на 20 мин., затем ежедневно 10 дней.
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До  процедуры Через  30  дней

Особенности воздействия на  меланин: пигмента-
ция меньше на 30%, при этом распределение пигмен-

та стало более равномерным, что является критерием 
выраженного эффекта улучшения состояния кожи.

 

Состояние сосудов дермы: улучшение структуры 
кожи и  воздействие комплекса процедур на  состоя-
ние сосудов в результате привело к уменьшению вы-
раженности сосудистого рисунка (купероза), что при 
лазерной монотерапии нехарактерно. Улучшение со-
стояния определяется и  по  равномерному распреде-
лению гемоглобина.

Учитывая возраст пациентки, плотность кожи, ре-
комендовано проведение 3 процедур с интервалом 1,5 
месяца.

Пациентка А., 65 лет: инволюционные изменения 
кожи (морщины, снижение упругости кожи, нару-
шения пигментации), в  2011—2012  году получила 2 
процедуры фраксель, проведено в настоящее время: 
фраксель 20 мДж, уровень 6, плазмолифтинг 10 мл 
плазмы с  2 мл активатора Try Life, аппликационно 
маска IUS на 20 мин, затем ежедневно 10 дней. 

Субъективная оценка  — результат лечения на-
много выше при короткой реабилитации.
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До  процедуры Через  7  дней Через  30  дней

В данном случае мы увидели достаточно хоро-
ший резерв кожи к  восстановлению (результат че-
рез 7  дней), однако возрастные особенности кожи 
и  гормонального фона не  позволяют зафиксировать 
полученный результат, поэтому рекомендовано про-
ведение 4 процедур с  интервалом 1—1,5 месяца для 
полноценного эффекта anti-age.

Степень удовлетворенности пациентов процеду-
рой

* — Оценка по 5-бальной шкале:
5 — высокая степень удовлетворенности
4 — степень удовлетворенности выше среднего
3 — удовлетворительно
2 — низкая степень удовлетворенности
1 — неудовлетворительно

Выводы:
Основным побочным эффектом лазерной про-

цедуры с  риском возникновения осложнения явля-
ется резкая дегидратация кожи, которая является 
препятствием для восстановительных процессов 
в  дерме. Описанное выше сочетание восстанавлива-
ющих методик позволяет минимизировать потерю 
кожей воды, что ускоряет заживление и способствует 
быстрому восстановлению коллагенового каркаса, 
а также позволяет избежать бронзации кожи, и, как 
следствие, приводит к  повышению удовлетворенно-
сти пациентов.
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Пациент 
№ 3 
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Влияние заместительной гормональной терапии 
у женщин в постменопаузе на течение гипертонической 
болезни I, II стадии, липидный профиль и индекс массы 

миокарда левого желудочка

Н. В. Вареха, Н. В. Мазурчик, П. П. Огурцов
Кафедра госпитальной терапии с курсом клинической лабораторной диагностики, Российский 

университет дружбы народов, г. Москва

Резюме.	 В настоящее время отмечается неуклонный рост заболеваемости гипертонической бо-
лезнью у женщин в пре- и постменопаузе. В статье приводится оценка влияния замести-
тельной гормональной терапии у  женщин в  постменопаузе на  течение гипертонической 
болезни I, II стадии, липидный профиль и индекс массы миокарда левого желудочка. Ана-
лизируются показания и противопоказания.

Ключевые слова:	 гипертоническая болезнь, липидный профиль, индекс массы миокарда левого желудочка, 
заместительная гормональная терапия.

Summary.	 Currently, there is a steady increase in the incidence of hypertensive disease in women in pre-and 
postmenopausal women. This article provides an assessment of the impact of hormone replacement 
therapy in postmenopausal women for a hypertensive disease I, II stage, lipid profile and the index 
of left ventricular mass. Analyzed indications and contraindications.

Key words:	 hypertension, lipid profile, the index of left ventricular mass, hormone replacement therapy.

Актуальность темы обусловлена неуклонным 
ростом заболеваемости гипертонической болезнью 
в  целом и, в  частности, у  женщин в  пре- и  постме-
нопаузе. Существуют половые различия в  распро-
страненности артериальной гипертензии (АГ). Как 
указывают Ж. Д. Кобалава и Ю. В. Котовская, у жен-
щин до 59 лет распространенность артериальной ги-
пертензии ниже, после 59 лет — выше, чем у мужчин. 
По данным Williams, коэффициент отношения часто-
ты АГ у женщин и мужчин в возрасте 30 лет состав-
ляет 0.6—0.7, а  в  возрасте 65 лет  — 1.1—1.2. По  дан-
ным проф. Сметник  В.  П., в  перименопаузальном 
периоде АГ выявляется в 8,2%, а в постменопаузаль-
ном  — в  50%. Смертность от  поздних осложнений 
менопаузального синдрома в  России достигает 63%. 
Длительное время вопрос о взаимосвязи менопаузы 
с  возникновением АГ был спорным, однако резуль-
таты многочисленных исследований подтверждают 
отрицательное влияние дефицита половых гормонов 
на липидный профиль и уровень АД. Нет четких дан-
ных, доказывающих, что заместительная гормональ-
ная терапия (ЗГТ) может положительно влиять на ре-
моделирование левого желудочка.

Принимая во  внимание частоту возникновения 
гипертонической болезни и  неблагоприятное влия-
ние на прогноз ССЗ у пациенток в пери- и постмено-
паузе, длительно исследуется возможность устране-
ния одного из важнейших этиологических факторов 
данного процесса (эстрогенного дефицита) путем 
назначения ЗГТ. Гипотензивная терапия, влияя пато-
генетически, не устраняет одну из основных причин 
повышения АД  — дефицит эстрогенов. В  условиях 
эстрогенного дефицита нарушается функция эндо-

телия (снижение синтеза NO, уровня простациклина 
и  повышение содержания тромбоксана-А2 и  ЭТ-1). 
Кроме того, применение ЗГТ способствует сниже-
нию веса благодаря ингибированию минералокор-
тикоидных рецепторов жировой ткани, что, учиты-
вая неблагоприятное влияние ожирения на  течение 
гипертонической болезни (ГБ), также способствует 
нормализации цифр АД. Применение ЗГТ может, ве-
роятно, потенцировать действие гипотензивной и ги-
полипидемической терапии, влияющей на  уровень 
АД, ремоделирование левого желудочка и показатели 
липидного обмена.

Важной особенностью российской популяции яв-
ляется то, что в течение жизни женщины, достигшие 
пери- и  постменопаузального возраста, в  подавля-
ющем большинстве случаев до  этого не  принимали 
гормональной терапии.

Показанием к  назначению ЗГТ на  сегодняшний 
день является наличие вазомоторной симптоматики 
при климактерическом синдроме, урогенитальные 
расстройства и  высокий риск остеопороза у  жен-
щин в пери- и постменопаузе. Разработка и внесение 
в  показания к  назначению препаратов ЗГТ для жен-
щин в  возрасте 45—60 лет гипертонической болез-
ни, а  также гипер- и  дислипидемий является одной 
из перспективнейших задач исследований в этом на-
правлении.

Однако, при назначении ЗГТ важно провести пол-
ноценное обследование пациентки с  целью исклю-
чения противопоказаний к  назначению терапии, 
в  частности: отягощенный гинекологический или 
онкологический анамнез (рак молочной железы, ги-
перплазия и  рак эндометрия, патологические маточ-
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ные кровотечения), тромбоз глубоких вен и  ТЭЛА 
в  анамнезе, cахарный диабет тяжелого течения, зло-
качественная и  симптоматическая артериальная ги-
пертензия, индивидуальная непереносимость ЗГТ, 
наследственные тромбофилии, цирроз печени и ост-
рые гепатиты.

В 2013 г. семью крупными сообществами по  про-
блемам менопаузы и  женского здоровья был достиг-
нут консенсус, основными положениями которого 
являются:

1. В лечении симптомов, связанных с менопаузой, 
польза от  ЗГТ превышает риски при её назначении 
женщинам моложе 60 лет или в течение 10 лет после 
наступления менопаузы.

2. ЗГТ может предупредить связанные с остеопо-
розом переломы костей у имеющих риск женщин мо-
ложе 60 лет или в течение 10 лет после наступления 
менопаузы.

3. Обзор рандомизированных клинических ис-
следований и  данных наблюдений показывает, что 
ЗГТ с  использованием стандартных доз монотера-
пии эстрогенами может снизить коронарную болезнь 
сердца и смертность от всех причин у женщин моло-
же 60 лет или в течение 10 лет после наступления ме-
нопаузы.

4. Пероральная ЗГТ повышает риск венозной 
тромбоэмболии и  ишемического инсульта, но  абсо-
лютный риск довольно низок у  женщин моложе 60 
лет. Повышенный риск развития рака молочной же-
лезы может быть проблемой при использовании ком-
бинированной ЗГТ (эстроген и прогестерон) и может 
быть связан с  продолжительностью использования. 
Риск невелик и  снижается после прекращения лече-
ния.

5. Использование специально приготовленной 
биоидентичной гормональной терапии (custom-
compounded bioidentical hormone therapy) не рекомен-
дуется. ЗГТ нельзя применять у женщин с раком мо-
лочной железы в анамнезе.

При этом было замечено, что дозировка ЗГТ 
должна быть минимальной для достижения эффекта 
(снижения тяжести климактерических расстройств), 
а также, что ЗГТ может снизить риск коронарной бо-
лезни сердца, но,  однако, это утверждение не  имеет 
под собой четкой доказательной базы.

Несмотря на накопление достаточного количества 
доказательных медицинских исследований, которые 
описывают преимущества ЗГТ, с  сожалением прихо-
дится констатировать тот факт, что на сегодняшний 
день в  России сохраняется господство гормонофо-

бии. Соответственно, такой вид лечения принимает-
ся только 0,2% женщин, тогда как в странах Европы 
данный показатель уже превысил 50%.

Таким образом, влияние ЗГТ на  течение гипер-
тонической болезни, а также на липидный профиль 
и  индекс массы миокарда левого желудочка (ИМ-
МЛЖ) на фоне применения гипотензивной терапии 
в  популяции российских женщин является актуаль-
ной научно-практической проблемой.
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Влияние природных биомодуляторов перги 
на восстановление процессов пероксидации липидов 

и активности антиоксидантной системы

Р. Я. Татаринцева 1, Н. Н. Омельчук 2, Д. С. Стаситите-Бунявичене 1, Т. Е. Шелек 2, А. А. Ухов 1
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клинической лабораторной диагностики ФПК МР РУДН

Резюме.	 Оксидативный или окислительный стресс  — неизбежный спутник современного инду-
стриального общества [1, 2]. Все формы жизни сохраняют восстанавливающую среду вну-
три своих клеток. Клеточный «редокс-статус» поддерживается специализированными 
ферментами в  результате постоянного притока энергии. Нарушение этого статуса вызы-
вает повышенный уровень токсичных реактивных форм кислорода, таких как пероксиды 
и свободные радикалы. В результате действия реактивных форм кислорода такие важные 
компоненты клетки как липиды и ДНК окисляются.

	 У человека оксидативный стресс является причиной или важной составляющей многих 
серьёзных заболеваний, таких как атеросклероз и болезнь Альцгеймера, а также старение 
[3, 4, 5, 6, 7, 8].

	 Для уменьшения негативного влияния оксидативного стресса на процессы гомеостаза ор-
ганизму требуется повышенное количество антиоксидантов.

	 Данное исследование посвящено применению перги для профилактики производственных 
заболеваний у лиц, длительно работающих под влиянием вредных производственных фак-
торов на предприятиях тяжелой промышленности.

	 Цветочная пыльца и ее производное — перга являются естественными биомодуляторами, 
имеющими глубокие традиции применения в народной медицине многих стран с лечебны-
ми и профилактическими целями.

	 Эффективность антиоксидативного воздействия перги как биомодулятора оценивалась при 
исследовании изменений процессов пероксидации липидов и  активности антиоксидантной 
системы в группе из 30 рабочих, работающих в тяжелой промышленности (из них: 21 женщина 
и 9 мужчин) в возрасте от 34 до 50 лет. Участники получали сухую пергу по 2,5 грамма утром 
однократно, ежедневно в течение 30 дней. (В том время как для получения сходных результатов 
требуется 10 граммов сушеной цветочной пыльцы) [9]. В начале и в конце профилактического 
курса лечения были проведены исследования крови на определение метаболитов пероксида-
ции липидов и активности антиоксидантной системы. Результаты исследований показали зна-
чительные положительные изменения равновесия между процессами пероксидации липидов 
и антиоксидантной системы, проявившиеся существенным уменьшением количества диено-
вых конъюгатов (ДК) и малондиальдегида (МД) после проведенной терапии.

Ключевые слова:	 антиоксиданты, биомодуляторы, вредные факторы производства, пероксидация липидов, 
цветочная пыльца, перга, стресс.

Summary.	 Oxidative stress is the inevitable companion of modern industrial society [1,2]. All forms of life keep 
restoring the environment inside their cells. Cellular «redox status» is supported by specialized 
enzymes in the result of a constant supply of energy. Violation of this status is of high levels of toxic 
reactive oxygen species, such as peroxides and free radicals. As a result of reactive oxygen species 
such important components of the cell as lipids and DNA are oxidized.

	 Oxidative stress is a cause or an important component of many serious diseases for peoples such as 
atherosclerosis and Alzheimer’s disease, and aging [3,4,5,6,7,8].

	 To reduce the negative impact of oxidative stress on the process of homeostasis of the organism 
requires a high amount of antioxidants. This study focuses on the application of ambrosia (perga) 
to prevent occupational diseases in people, for a long time under the influence of harmful factors 
at the enterprises of heavy industry.

	 Pollen and its derivative — ambrosia are natural biomodulators with deep traditions of use in folk 
medicine of many countries with the medical and preventive purposes.

	 The efficiency of the antioxidant effects of pollen and ambrosia as biomodulators was estimated 
in the study of the processes of peroxidation of lipids and activity of antioxidant system in the 
group of 30 workers employed in heavy industry (including 21 women and 9 men) aged from 
34 to 50 years. Participants received dry ambrosia 2,5 grams in the morning once daily for 30 
days. (Including as to obtain similar results required 10 grams of dried flower pollen) [9]. At 
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the beginning and at the end of a preventive course of treatment were conducted blood tests on 
determination of metabolites peroxidation of lipids and activity of antioxidant systems. The results 
showed significant positive changes in the balance between the processes of peroxidation of lipids 
and antioxidant system, manifested a significant decrease in the number of diene conjugates (DC) 
and malondialdehyde (MD) after therapy.

Key words:	 antioxidants, biomodulators, industrial pollution, lipid peroxidation, pollen, ambrosia (perga), 
stress.

Вступление
Здоровью людей, работающих на  предприяти-

ях с  неблагоприятными экологическими условиями 
производства (воздействие тяжелых металлов, шума, 
повышенного психоэмоционального напряжения), 
должно быть уделено особое внимание. Первостепен-
ной задачей профилактической медицины является 
сохранение и  укрепление здоровья людей, подверга-
ющихся постоянному действию неблагоприятных 
экологических и  производственных факторов внеш-
ней среды, характерных для современного общества. 
В условиях оксидативного стресса появляется потреб-
ность обеспечить оптимальное состояние антиок-
сидантной системы [1, 17, 26]. Одним из  возможных 
реальных путей решения этой проблемы является 
повышение поступления в организм полноценных ан-
тиоксидантов [1, 10]. Наибольшего внимания ученых 
и  врачей в  последние годы заслуживают биоантиок-
сиданты, количество которых в  организме человека 
можно пополнить с  помощью продуктов питания 
и пищевых добавок [10]. Физиологическая значимость 
биоантиоксидантов обусловливается их присутствием 
в  составе антиоксидантной системы и  участием в  ее 
действии. Снижение активности антиоксидантной 
системы при различных физиологических и  патоло-
гических состояниях сопровождается повышением 
интенсивности процессов пероксидации липидов [12, 
13]. Среди причин нарушений равновесия указанных 
процессов важными являются факторы загрязнения 
природной и  производственной среды, облучения, 
стрессы, уменьшение поступления антиоксидантов 
с  пищей, изменения активности антиоксидантных 
ферментов, вредные привычки, в  особенности таба-
кокурение и злоупотребление спиртными напитками 
[12, 14, 15, 27]. Целенаправленное применение анти-
оксидантов при таких условиях имеет теоретическое 
обоснование [8, 15, 16]. Некоторые антиоксиданты 
успешно применяются в  клинической практике [4, 5, 
6]. Так как многие антиоксиданты, в том числе витами-
ны А, Е, С  обладают прооксидативными свойствами, 
то появляется возможность произведения умеренного 
воздействия на  эндогенную антиоксидантную систе-
му, пополняя ее функцию и таким путем возвращая ее 
в физиологическое состояние [2].

В последние годы много внимания уделяется ис-
следованиям оздоровительного действия природных 
биомодуляторов, в  том числе лекарственных расте-
ний и  продуктов пчеловодства [19, 20]. В  отличие 
от  синтетических витаминных препаратов, обна-
руживающиеся в  них природные изомеры молекул 

более близки человеческому организму, поэтому они 
лучше усваиваются и  не  вызывают прооксидатив-
ных реакций [4]. Некоторые авторы среди незаме-
нимых пищевых веществ выделяют особую группу 
микронутриентов — облигатных факторов питания, 
куда приписываются и  все биомодуляторы. Среди 
них особенного внимания заслуживает цветочная 
пыльца [5, 18], но более эффективным средством яв-
ляется перга. Согласно записи в  Большом энцикло-
педическом словаре мы видим, что «Перга — пыльца 
растений, собранная медоносной пчелой, уложенная 
в  ячейки сотов и  залитая мёдом, и  законсервирован-
ная образующейся молочной кислотой. Белково-угле-
водистый корм для пчёл» [21].

Перга или «пчелиный хлеб» — один из биологи-
чески активных продуктов пчеловодства  — есте-
ственный биомодулятор, имеющий глубокие тра-
диции применения в  народной медицине многих 
народов с лечебными и профилактическими целями. 
Основа перги  — цветочная пыльца  — это половые 
клетки медоносных растений, которые собираются 
и  откладываются как пищевые запасы медоносны-
ми пчелами. Такие свойства цветочной пыльцы, как 
детоксикационные и укрепляющие здоровье описы-
ваются уже в  древних книгах Тибета и  в  «Каноне» 
Авиценны [22, 23].

По сути, перга  — это цветочная пыльца, подвер-
гнутая в  улье специальной обработке: утрамбован-
ная пчелами в ячейки и прошедшая молочно-кислое 
брожение. Пчелам она нужна для кормления личи-
нок, которые под воздействием ее уникальных пита-
тельных свойств увеличиваются в  массе в  1500 раз. 
Перга является незаменимым продуктом питания 
для развивающихся пчел, и  подделать ее невозмож-
но. В состав перги входят все необходимые человеку 
витамины и  незаменимые аминокислоты, такие как 
лизин, лейцин, изолейцин, фенилаланин, триптофан, 
треонин, метионин, валин. Содержание витаминов 
и сахаров в перге значительно больше, чем в пыльце, 
а  жиров и  белков несколько меньше, но  они лучше 
усваиваются. В  малых количествах содержатся гор-
моны и ферменты, регулирующие важнейшие биохи-
мические процессы и играющие важную роль в про-
цессе обмена веществ. Перга богата калием, железом, 
кобальтом, медью. Также в ней содержатся кальций, 
магний, цинк, фосфор, марганец, хром, йод и др.

Перга, в отличие от пыльцы, стерильна, поэтому 
она лучше усваивается и переваривается личинками 
пчёл. Её питательная ценность в 3 раза выше пыльцы 
и  в  9 раз выше любого другого заменителя пыльцы. 
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По своим антибиотическим свойствам перга в 3 раза 
превосходит пыльцу [19].

В перге значительно больше витаминов, чем в цве-
точной пыльце. Так, витамина С в «пчелином хлебе» 
140—205 мг%, B1 — 0,4—1,5 мг%, B2 — 0,54—1,9 мг%, 
B6  — 0,5—0,9  мг%, P  — 60  мг%, А  — 50  мг%, Е  — 
170 мг%, Д — 0,2—0,6 мг%. Минеральные соли в пер-
ге составляют 4—7  мг%, органические кислоты  — 
1—5 мг%, ферменты и гормоны определяются в очень 
малых количествах [19].

Например, в  перге, собранной с  желтой акации, 
в 20 раз больше провитамина А, чем в моркови. Она 
богата витаминами: A  — ретинол, E  — токоферол, 
С  — аскорбиновая кислота, D  — кальциферол, P  — 
биофлавоноиды, PP  — никотиномид, K  — филлохи-
нолы, гр. B (тиамин, рибофлавин, пиридоксин, циа-
нокобаламин).

Помимо этого содержатся: фитогормоны, сти-
мулирующие рост растительных тканей, фенольные 
соединения, которые способствуют укреплению ка-
пилляров, обладают противоатеросклеротическим, 
противовоспалительным, мочегонным, антиоксидан-
тным, желчегонным и противоопухолевым действием.

Состав перги зависит от растений, с которых была 
собрана пыльца, поэтому каждая партия перги имеет 
неодинаковый состав. Но независимо от состава, лю-
бая произведенная пчелами перга имеет высокую пи-
тательную и энергетическую ценность. Среди многих 
других биологически активных веществ, как в перге, 
так и в цветочной пыльце особо выделяются феноль-
ные соединения — флаванолы и флаваноиды, хлоро-
генные кислоты, тритерпеноиды, большинство кото-
рых также обладает антиоксидантными свойствами. 
Их микроэлементы участвуют во  многих процессах 
обмена веществ, многие из них являются активными 
центрами молекул антиоксидантных ферментов.

Цветочная пыльца (и  соответственно, перга), со-
бираемая пчелами в  разных климатических зонах, 
значительно различается по  своему биохимическо-
му составу. Немало данных об  исследованиях био-
модуляторных свойств цветочной пыльцы и  перги 
опубликовано в последнее время в странах, близких 
по климатическим условиям и составу флоры — Рос-
сии, Литве, Латвии, Польше, Белоруссии, Украине, 
а также в странах Западной Европы и Китае [24].

Учеными установлены также другие положитель-
ные количественные изменения кровяных клеток, 
показателей иммунного состояния у  спортсменов 
и реконвалесцентов после тяжелых соматических за-

болеваний и травм, применявших цветочную пыльцу 
или пергу как восстанавливающее средство [11, 19, 20].

Цель настоящей работы  — оценка биомодуля-
торных свойств перги (до  и после ее применения), 
путем изучения изменения процессов пероксидации 
липидов и антиоксидантной системы у рабочих, дли-
тельно работающих под влиянием вредных факторов 
производства тяжелой промышленности.

Объект и методы исследований
Объект исследований  — рабочие среднего воз-

раста, не  состоящие на  диспансерном учете и  рабо-
тающие на  предприятии тяжелой промышленно-
сти не  менее 10 лет. Исследованию подверглись 30 
рабочих (21 женщина и  9 мужчин) в  возрасте от  34 
до  50 лет (37.2+1.1 лет). Исследования проводились 
в конце февраля — начале марта, когда поступление 
естественных биомодуляторов в  организм с  пищей 
уменьшается. Все лица прошли один курс коррекции 
в  течение 30 дней. Они принимали сушеную пергу 
прошлогоднего урожая, по  2,5 грамма (1 кофейную 
ложку) во  время завтрака. Кровь для исследований 
брали дважды, перед началом курса и после 30 дней, 
утром, натощак, из локтевой вены по 20 мл, в гепари-
низированные колбочки (10 мл) и  пробирки (10 мл) 
и в термосе при температуре +8 С доставляли в лабо-
раторию. Для оценки процессов пероксидации липи-
дов и  активности антиоксидантной системы иссле-
довали количество двух метаболитов пероксидации 
липидов — диеновых конъюгатов (ДК) и малондиаль-
дегида (МД), а так же активность фермента каталазы 
(К), пользуясь стандартными спектрофотометриче-
скими методиками [1], и количество церулоплазмина 
(Ц) [25]. Анализ полученных результатов проводился 
внутри группы, до и после коррекции (табл. 1) и при 
сравнении с  показателями 30 лиц такого  же возра-
ста, но  работающих в  невредных условиях, которые 
составили контрольную группу. При статистическом 
анализе пользовались критерием Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
30-дневный курс закончили все рабочие. 29 человек 

из них (93.3 процента) во время коррекции отмечали 
субъективное улучшение состояния — улучшился сон 
и аппетит, уменьшилась утренняя усталость во время 
ночной смены, а те лица, которые страдали от обсти-
паций, указали на облегчение дефекации.

После курса приема перги у всех лиц исследуемой 
группы уменьшилось количество церулоплазмина 

Таблица 1.  Динамика показателей пероксидации липидов и антиоксидантной системы под влиянием перги

Группы Период 
исследования Число лиц

Показатели (М±м) 
ДК

нмол/мл
МД

нмол/мл
К

нмоль/л/мин

Исследуемая
Перед коррекцией 30 8,3±0,43 9,1±0,61** 31,7±2,2**
После коррекции 30 4,9±0,39* 6,4±0,38* 38,3±2,4*

Контрольная 30 7,0±0,75 6,7±0,45 40,7±1,83

*р < 0,05 сравнивая показатели до коррекции и после коррекции.
**р достоверно по сравнению с контролем
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(Ц) в крови, в среднем на 12.4 процента. При исследо-
вании показателей, отражающих процессы перокси-
дации липидов, выявлено достоверное уменьшение 
количества диеновых конъюгатов (ДК) и  малонди-
альдегида (МД) соответственно на 41% и 29,7% (I та-
блица). Изучение характера изменения активности 
антиоксидантного фермента каталазы (К) у  обследу-
емых лиц выявило достоверное повышение ее после 
применения биомодулятора.

Обнаруженое у рабочих достоверное снижение ко-
личества церулоплазмина (Ц) в крови наряду с досто-
верным снижением количества диеновых конъюгатов 
(ДК) и малондиальдегида (МД), а также с повышени-
ем активности фермента каталаза (К) свидетельству-
ет о  положительных сдвигах в  антиоксидантной си-
стеме.

Под влиянием перги происшедшие позитивные 
сдвиги процессов пероксидации липидов и  повыше-
ние активности антиоксидантного фермента катала-
зы (К) указывают на проявление ее биомодуляторных 
свойств, обосновывая более широкое применение 
перги в профилактических и лечебных целях.

Выводы
1. После 30-дневного применения средних доз 

сушеной перги установлены положительные сдвиги 
процессов пероксидации липидов и  активности ан-
тиоксидантной системы, что указывает на  ее биомо-
дуляторную эффективность.

2. В качестве действенного источника природных 
биомодуляторов, перга заслуживает более широкого 
применения в лечебных и профилактических целях.
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Аугментация альвеолярного гребня по горизонтали 
методом расщепления с целью создания местных 

условий для дентальной имплантации

В. А. Вигдерович, В. А. Арзуни, А. Г. Малый, М. А. Лелин, Н. М. Емельянова, О. В. Алексенцева, 
М. В. Каплина, О. Т. Гогиберидзе

Кафедра стоматологии и челюстно-лицевой хирургии ФПК МР РУДН, г. Москва

Резюме.	 В настоящее время дентальная имплантация зарекомендовала себя как метод выбора в за-
мещении дефектов зубных рядов. Тем не менее, установка имплантатов зачастую является 
затруднительной по причине постэкстракционной атрофии кости в одном или нескольких 
направлениях. Существующие методы аугментации кости в области альвеолярного гребня 
в большинстве своем приводят к увеличению травматичности и продолжительности хи-
рургического этапа лечения. Эти факторы могут становиться препятствием на пути при-
нятия пациентом предложенного плана лечения.

Ключевые слова:	 расщепление альвеолярного гребня, увеличения объёма альвеолярного гребня по горизон-
тали, ортопедически обоснованная дентальная имплантация.

Summary.	 Dental implants are the treatment of choice for the replacement of missing teeth nowadays. But, 
nevertheless, the insertion of implants is often difficult because of resorption of residual bone in one 
or more directions. There are several ways to increase bone in the alveolar ridge, but most increases 
the morbidity and duration of surgical treatment. These factors can become an insurmountable 
obstacle to the acceptance of the patient to the proposed plan of treatment.

Key words:	 ridge splitting technique, lateral augmentation of the residual ridge, prosthetically driven implant.

Введение
В настоящее время в  дентальной имплантации 

основополагающим становится принцип ортопеди-
чески обоснованного позиционирования импланта-
тов [1]. Суть его заключается в том, что позициониро-
вание имплантата должно диктоваться не наличием 
достаточного объёма в  «каком-либо» участке челю-
сти, а в том, чтобы имплантат был размещён в таком 
положении, которое считалось  бы идеальным для 
постоянной ортопедической конструкции, отвечая 
в  полной мере эстетическим, функциональным, фо-
нетическим потребностям пациента, а  также его ги-
гиеническим возможностям. В  подавляющем боль-
шинстве случаев хирург-имплантолог располагает 
способами пространственной коррекции положения 
имплантата в  мезио-дистальном и  вестибуло-ораль-
ном направлениях, что позволяет предупреждать 
возникновение биомеханических, эстетических 
и функциональных нарушений.

Известно, что с  утратой зуба в  альвеолярной 
кости начинаются процессы горизонтальной и  вер-
тикальной резорбции [2]. В  случае, если удаление 
зуба проведено по  причине тяжёлого пародонтита, 
травмы, вертикального перелома корня, либо если 
удаление проведено травматично, имеет место по-
вреждение наружной компактной пластинки аль-
веолярного гребня, приводящее к  горизонтальной 
и (или) вертикальной резорбции, зачастую исключа-
ющей установку дентального имплантата в правиль-
ном положении [3].

Установка  же имплантата в  неправильном поло-
жении приводит к  нарушению десневого контура, 
смещению вестибуло-орального положения ортопе-
дической конструкции, образованию амбразур, что 
может негативно сказываться на будущем ортопеди-
ческой конструкции [2, 3].

Известно, что наибольшая атрофия происходит 
в течение первого года после удаления зуба, хотя этот 
процесс может длиться годами. В  течение первого 
года после удаления зуба происходит атрофия на-
ружной кортикальной пластинки на 25%, а в течение 
первых 3-х лет на 40%, что проявляется в смещении 
наружной компактной пластинки в язычную сторону 
по отношению к первоначальному положению [4].

В результате атрофии формируется узкий аль-
веолярный гребень (3, 4 типа по  классификации 
Cawood and Howell 1988) [29] недостаточный для 
установки имплантатов диаметром даже 4 мм, не го-
воря уже об имплантатах широкой ортопедической 
платформы. На  сегодняшний день одним из  спосо-
бов профилактики атрофии считается ведение лун-
ки после удаления зуба по  типу «сохранения» с  ис-
пользованием резорбируемых костно-пластических 
материалов.

Но в  случае, если сохранение лунки проведено 
не  было, воссоздание архитектуры альвеолярного 
гребня до этапа имплантации — единственный спо-
соб создания ортопедической конструкции, прибли-
женной по эстетике и функции к коронке естествен-
ного зуба.

Стоматология
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Оценка архитектуры альвеолярного гребня про-
водится при помощи компьютерной томографии 
и сводится к оценке следующих параметров:
•	 высота гребня (размер по вертикали)
•	 толщина гребня (размер по горизонтали)
•	 длина гребня (размер в мезио-дистальном направ-

лении)
•	 наклон гребня (ангуляция)
•	 коронково-корневое соотношение

Считается, что минимальная длина имплантата ди-
аметром 4 мм в кости D1, D2 и D3 типа (классификация 
Misch & Judi) для предсказуемого результата лечения 
должна составлять 10 мм [5]. Принимая во внимание 
принцип безопасной установки имплантата, подразу-
мевающий сохранение слоя кости в  2  мм до  важных 
анатомических образований, необходимая высота 
должна составлять 12  мм. Единственной возможно-
стью уменьшить длину имплантата представляется 
увеличение его диаметра. Известно, что увеличение 
диаметра на 1 мм увеличивает площадь поверхности 
имплантата от 20 до 30%, одновременно снижая стресс 
от жевательных нагрузок. В этом смысле диаметр им-
плантата важнее его длины, которая играет роль лишь 
для улучшения первичной стабильности [5]. В  этом 
контексте толщина альвеолярного гребня  — ключе-
вой фактор в создании функциональной и эстетичной 
ортопедической конструкции с опорой на имплантате, 
который может быть недооценен в процессе планиро-
вания. С целью обеспечения условий для предсказуе-
мых отдалённых результатов остеоинтеграции и  со-
хранения возможности проведения реимплантации 
минимальная толщина кости, окружающей имплан-
тат, должна составлять 1—1.5 мм [6—8].

По этой причине гребень толщиной менее 6,5 мм 
нуждается в  аугментации по  горизонтали. В  случае 
если установка имплантата проводится в  гребень 
толщиной менее 6,5  мм, создаются условия для сле-
дующих осложнений:
•	 обнажение внутрикостной поверхности импланта-

та, в случае более выраженной послеоперационной 
резорбции

•	 образование незначительного щелевидного дефек-
та в области кортикальной пластинки, приводяще-
го к периимплантиту

•	 эффект темной десны в  случае тонкого биотипа 
слизистой оболочки

•	 резорбция кортикальной пластинки, приводящей 
к изменению профиля десны

•	 невозможность реимплантации в  случае эксплан-
тации по причине перелома имплантата или пери-
имплантита.

Для увеличения размера альвеолярного гребня 
по  горизонтали предложено несколько методик ауг-
ментации:
•	 пластика кости по типу направленной регенерации 

тканей (НРТ)
•	 аутотрансплантация костных блоков
•	 горизонтальная дистракция
•	 костная экспансия (растяжение кости)

•	 расщепление гребня
Практически все они имеют свои недостатки. Не-

достатком НРТ является более высокая стоимость ле-
чения, за  счет стоимости материалов, по  сравнению 
с  другими методами. Также нежелательным явля-
ется тот факт, что наружная компактная пластинка 
остаётся на  прежнем месте, а  имплантат с  вестибу-
лярной стороны окружен смесью инородного костно-
пластического материала и аутокости, то есть губча-
той костью, которая представляет собой кость 4 типа 
и  значительно снижает первичную стабильность 
имплантата. Помимо этого существует вероятность 
коллапса и  экспозиция мембран, что негативно ска-
зывается на регенерации кости [9—12].

Недостатком аутотрансплантации костных бло-
ков считается дополнительная травматизация паци-
ента, связанная с  наличием дополнительной донор-
ской области, а также часто значительная резорбция 
аутотрансплантата [13].

Применение дистракторов ограничено из-за зна-
чительного продолжительного дискомфорта пациен-
та во время лечения.

Проведение костной экспансии подразумевает 
под собой формирование воспринимающего ложа 
при помощи либо остеотомов либо костных экспан-
деров с  одномоментной имплантации, что связано 
с  повышенными рисками из-за непредсказуемости 
резорбции кости в области шейки имплантата.

Вышеуказанных недостатков лишён способ уве-
личения кости по  горизонтали путём расщепления 
альвеолярного гребня.

В результате расщепления альвеолярного гребня, 
по  принципу «перелома зелёной веточки», простран-
ство, образованное между костными пластинками, 
создаёт идеальные условия для костной регенерации. 
Преимуществом методики является сохранение кро-
воснабжения со  стороны костного мозга, и  в  случае 
сохранения целостности смещённой компактной пла-
стинки с материнской костью, кровоснабжение в ней 
сохраняется по принципу лоскута на питающей ножке. 
Заживление кости между разделёнными пластинками 
аналогично заживлению при переломе, при котором 
имеет место выраженная остеоиндукция со  стороны 
эндоста, по этой причине чаще всего по линии расще-
пления нет необходимости применения костно-пла-
стических материалов и барьерных мембран [14, 24, 28].

Также, при расщеплении гребня нет болезненно-
сти, связанной с вовлечением дополнительной опера-
ционной области для забора аутотрансплантата [4, 7, 
15—19] и  в  случае одномоментной имплантации от-
сутствует микроподвижность имплантата, окружен-
ного костно-пластическим материалом в  виде кост-
ной крошки [26].

Расщепление гребня может проводиться при по-
мощи пьезохирургии [21], микродисков [22] или реци-
прокных и саггитальных пил, которые были предложе-
ны для выполнения остеотомий в начале 80-х годов [20].

На нижней челюсти процессы атрофии были под-
робно изучены Atwood, описавшим, что в  боковых 
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отделах процессы постэкстракционной резорбции 
развиваются в  4 раза быстрее, чем в  переднем. Рас-
щепление гребня на нижней челюсти является более 
сложным в  техническом отношении из-за наличия 
более выраженного кортикального слоя.

Расщепление альвеолярного гребня путем прове-
дения саггитальной остеотомии с целью расширения 
(увеличения размеров по  горизонтали), описанное 
рядом авторов [4, 7, 15, 18, 21, 22], впервые было пред-
ложено Tatum в  1986  г [23] в  качестве альтернативы 
установки имплантатов в  узкий альвеолярный гре-
бень. В настоящее время этот метод применяется как 
самостоятельно, так и с НРТ, и с одномоментной им-
плантацией.

Преимущественно метод сочетается с одномомен-
тной установкой погружных систем внутрикостных 
имплантатов [4, 7, 8, 15, 18, 27].

Для стабилизации остеотомированного фрагмен-
та Coatoam и Mariotti [25] предложили использовать 
ортодонтическую лигатурную проволоку.

В нашей работе мы использовали более удобные 
в работе минивинты для остеосинтеза, которые позво-
ляют надежно фиксировать расщепленный фрагмент.

После проведения саггитальной и  вертикальных 
остеотомии, собственно расщепление проводится при 
помощи долота, и  в  случае одномоментной импланта-
ции воспринимающие ложа формируются либо при по-
мощи остеотомов либо костных экспандеров.

Цель исследования
Обосновать преимущества и  особенности про-

ведения расщепления альвеолярного гребня на  вер-
хней и нижней челюсти.

Материалы и методы
В период с 2010 по 2014 гг. на кафедре стоматоло-

гии и  челюстно-лицевой хирургии факультета по-
вышения квалификации медицинских работников 
Российского университета дружбы народов было 
прооперированно 20 пациентов с диагнозом частич-
ная вторичная адентия, атрофия альвеолярного греб-
ня по горизонтали, средний возраст пациентов соста-
вил 43 года.

Таблица 1.  Демографическое описание пациентов

Субъекты 20 пациентов

Пол мужчины: 6
женщины: 14

Средний возраст 37 (от 27 до 65 лет) 
Средний период наблюдения 2,4 года

Хирургическая техника
Всем пациентам предварительно выполнялась 

ОПТГ и КЛКТ операционной области, санация поло-
сти рта, общее обследование (ОАК, б/х крови, коагу-
лограмма, Hbs, Hcv, Rw, Вич), проводился  профилак-
тический курс антибиотикотерапии: Амоксициллин 
625  мг  — 2 раза в  день в  течение 7 дней. Местная 
проводниковая и  инфильтрационная анестезии вы-
полнялись 4% раствором артикаина с  адреналином 
1:100000. С  целью формирования полнослойных ло-
скутов разрезы проводились по альвеолярному греб-
ню, иногда проводились вертикальные послабляю-
щие разрезы.

Саггитальная и  вертикальная остеотомии альве-
олярного гребня проводились при помощи наконеч-
ников реципрокной и  саггитальной пил, расщепле-
ние проводилось при помощи градуированных долот 
и распаторов Prichard.

В случаях кости D2 с  целью предотвращения 
отлома наружной кортикальной пластинки про-
ходилось проводить дополнительную частичную 
горизонтальную остеотомию со  стороны осно-
вания альвеолярного отростка/части челюсти. 
Наружная компактная пластинка смещалась ве-
стибулярно и  фиксировалась минивинтами для 
остеосинтеза. Ушивание раны проводилось без 
натяжения с  использованием нитей Prolene 6|0, 
Vicryl 5|0. Швы снимались на 7—14 сутки. В после-
операционном периоде проводились полоскания 
0,05% раствором хлоргексидина в течение 14 дней. 
Ни в одном случае не выявлено расхождения кра-
ев раны, экспозиции остеотомированного фраг-
мента или минивинтов.

Клинический пример № 1. Пациент  М.  Диагноз: 
частичная вторичная адентия верхней и  нижней 
челюсти, атрофия альвеолярного гребня вч справа 
по горизонтали (3 тип по классификации Cawood and 
Howell), состояние после дентальной имплантации 
(внутриротовые фото).

Клинический пример № 2. Пациентка  К.  Диаг-
ноз: частичная вторичная адентия верхней и нижней 
челюсти, атрофия альвеолярного гребня нч слева 
по горизонтали (3 тип по классификации Cawood and 
Howell) (внутриротовые фото).

Анализ результатов
Здесь приводятся примеры дооперационных ор-

топантомограмм (ОПТГ) и данные конусно-лучевой 
компьютерной томографии до и после расщепления 
пациента М. и пациентки К.

Таблица 2.  Локализация области адентии по месту расщепления альвеолярного гребня

Верхняя челюсть справа слева Нижняя челюсть справа слева
Область резцов и клыков 1 0 Область резцов и клыков 0 0
Область премоляров 2 1 Область премоляров 0 1
Область премоляров и моляров 1 0 Область премоляров и моляров 3 4
Область моляров 0 0 Область моляров 4 3
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Результаты и обсуждение
Метод расщепления альвеолярного гребня являет-

ся распространённым способом увеличения размера 
альвеолярного гребня по  горизонтали с  целью созда-
ния местных условий для дентальной имплантации.

С того момента как метод был предложен в 1986 г. 
Tatum [25], появились различные способы его проведе-
ния. Simion et al. (1992) [15] сообщили о 5 клинических 
случаях увеличения размера альвеолярного гребня 
по горизонтали до 4 мм в сочетании с техникой НРТ.

Scipioni et al. (1994) [7] продемонстрировали 
на  примере 170 пациентов расщепление гребня пу-
тем проведения саггитальной и  вертикальных осте-
отомий, в  результате чего вестибулярно смещалась 
костная пластинка, представленная кортикальной 
и губчатой костью в сочетании с одномоментной им-
плантацией. Выживаемость имплантатов составила 
98,8%. Но  в  публикации не  сообщалось об  отдален-
ных результатах наблюдения.

Sethi et al. (2000) [18] доложили на  примере 150 
пациентов результаты расщепления альвеолярного 
гребня верхней челюсти с 5летним периодом наблю-
дений. Успех имплантации составил 97%.

Blus et al. (2006) [12] на примере 57 пациентов про-
демонстрировали применение пьезохирургии в ходе 
расщепления альвеолярного гребня. После 4 лет на-
блюдений успех имплантации составил 100%.

Метод расщепления альвеолярного гребня в  от-
личие от  НРТ и  аутотрансплантации костных бло-
ков запускает механизмы регенерации по принципу 
заживления при переломе, позволяя получать пол-
ноценный костный регенерат. С  большей предсказу-
емостью, чем другие методы аугментации позволяет 
проводить одномоментную имплантацию.

В случае пассивного ушивания раны нет необхо-
димости использования костно-пластических мате-
риалов и мембран для закрытия линии расщепления. 
Для проведения метода минимальный размер аль-
веолярного гребня по горизонтали может быть 3 мм. 
Минивинты для остеосинтеза являются надежным 
и  недорогим способом фиксации остеотомирован-
ного фрагмента, просты и недороги в использовании.

Выводы
Хирургические методы, отличающиеся мини-

мальной агрессией, сохраняющие и  надёжно увели-
чивающие объём кости альвеолярного гребня могут 
значительно улучшать результаты дентальной им-
плантации.

Со стороны клиницистов, на  наш взгляд, боль-
шего внимания заслуживает регенеративный потен-
циал костной ткани, а  также факт необходимости 
наличия достаточного объёма кости, как основного 
условия для проведения ортопедически обоснован-
ной дентальной имплантации.

Заключение
Оценивая результаты нашей работы можно ут-

верждать, что метод расщепления альвеолярного 

гребня является предсказуемым методом увеличе-
ния размера альвеолярного гребня по  горизонтали, 
в  случаях, когда речь идет о  коллапсе только вести-
булярной компактной пластинки и толщина резиду-
ального гребня составляет не менее 3 мм. Этот метод 
аугментации можно считать наименее агрессивным 
и  позволяющим получать полноценный костный 
регенерат с  целью создания необходимого объёма 
кости по  горизонтали для отсроченной или одномо-
ментной дентальной имплантации. Однако в сочета-
нии с  техникой мобилизации полнослойных лоску-
тов, в качестве дополнительного этапа в большинстве 
случаев требуется воссоздание преддверия полости 
рта и формирование нового десневого прикрепления 
методом пересадки свободного десневого аутотран-
сплантата.
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Терапевтические мишени психосоматических 
расстройств

Н. Л. Зуйкова
кафедра Психиатрии, психотерапии и психосоматической патологии ФПК МР РУДН

Резюме.	 В статье обоснована необходимость выделения актуальных психотерапевтических мише-
ней на  основе опыта работы в  формате «Психотерапевтической психосоматики». Пред-
ставленные наиболее значимые клинико-психотерапевтические мишени регламенти-
руют пошаговое терапевтическое движение, способствуют единомыслию специалистов 
в междисциплинарном сотрудничестве и оптимизируют эффективность трансмодальных 
супервизий.

Ключевые слова:	 психотерапия, психосоматическая медицина, психосоматика, психотерапевтическая ин-
теграция, клинико-психотерапевтические мишени.

Summary.	 The report substantiates the need for accentuation of urgent psychotherapeutic targets on the 
basis of work experience in the “Psychotherapy Psychosomatics” format. There are represented 
the most important clinical and therapeutic targets which regulate a step-by-step therapeutic 
movement and allow to have a common benchmark in interdisciplinary cooperation 
andduringintermodalsupervision.

Key words:	 psychotherapy, psychosomatic medicine, psychosomatosis, body-oriented methods, integrative 
psychotherapy, рsychotherapeutic targets

Работая в формате «психотерапевтической психо-
соматики», позволяющем сконцентрироваться 
на  собственно психотерапии психосоматозов, мы 
столкнулись с  необходимостью более отчетливого 
выделения клинико-психотерапевтических мишеней, 
способных регламентировать пошаговое терапевти-
ческое движение. Обнаружили насущную потреб-
ность хотя  бы схематично наметить то, что объеди-
няет-интегрирует эти мишени в терапии. Это сделать, 
конечно, затруднительно, поскольку развитие совре-
менной психосоматики, невозможное без теоретиче-
ской и практической интеграции, предполагает ком-
бинацию разных методов, «командную» работу, что 
неизбежно сталкивается с отсутствием достаточного 
взаимопонимания между коллегами на  внутридис-
циплинарном, междисциплинарном и  транскульту-
ральном уровнях взаимодействия. Обнаруживаем 
также и разделяем опасения коллег о сугубо эклекти-
ческом и  малообоснованном применении набора от-
дельных психотерапевтических приемов, лишенных 
интегрирующего стержня и направленных на разные 
уровни психической организации человека. Согла-
сны, что «истинно интегративная психотерапия 
предполагает, прежде всего, концептуальный синтез 
разных базисных систем и  уже на  этой основе воз-
можное объединение конкретных лечебных методов, 
возникших из различных теоретических и практиче-
ских источников» [19]. Считаем, что при психосома-
тических расстройствах, прежде всего, клиницизм 
способен построить фундамент всех основных здесь 
построений интеграции. Опираясь на наш уже нема-
лый опыт в  клинической психосоматике, считаем 
возможным попытаться разрешить указанные про-
блемы с  помощью системы клинико- психотерапев-

тических мишеней, которая позволит нам двинуться 
в  этом исследовании дальше. Данная система, дума-
ется, также даст более четкие критерии эффективно-
сти, столь необходимые для стандартов оказания 
психотерапевтической помощи и экспертизы качест-
ва проводимой психотерапии. В литературе не суще-
ствует единого мнения по определению терапевтиче-
ских мишеней, хотя сам термин достаточно широко 
и  активно используется. В  свете заявленной темы 
представляет собой интерес и  практическую цен-
ность недавно вышедшие методические рекоменда-
ции коллектива Санкт-Петербургского психоневро-
логического института им.  В.  М.  Бехтерева 
о  типологии психотерапевтических мишеней [18], 
в  коих находим такие термины, понятия, как «лич-
ность», «болезнь», «расстройство», а также различные 
их аспекты: стороны, плоскости, детали, особенности, 
механизмы. Так или иначе, понятие мишени связыва-
ется с  направленностью психотерапевтического воз-
действия. В  психологических (например, психоана-
литических) моделях психотерапии подчеркивают 
стремление добиться тех или иных благотворных из-
менений состояния больных. И терапевтические ми-
шени высвечиваются уже в  ответе на  вопрос: « Что 
я  хочу в  себе изменить?». Так в  применяемом нами 
методе Э.  Берна, трансактном анализе (ТА), направ-
ленном на  изменения и  развитие пациента, актуаль-
ными мишенями могут быть предписания и  контр-
предписания, симбиоз и  малая способность 
выражения аутентичных чувств и  так называемый 
психосоматический сценарий [2]. При этом выдаю-
щийся основатель ТА, психиатр и  психотерапевт 
Э.  Берн [2], создавая психоаналитически-психологи-
ческую методологию, придерживался клинической 
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иерархии в психотерапии и утверждал, что психоте-
рапевт должен вести заинтересованное наблюдение, 
используя все органы чувств, в  частности зрение 
и слух и свой душевно-эмоциональный отклик на па-
циента. «Наблюдение лежит в основе любой хорошей 
клинической работы, оно имеет приоритет перед тех-
никами» [2]. В клиническом классическом психотера-
певтическом подходе, как известно, оценивается пре-
жде всего, клиническая картина, состояние пациента, 
исходя из имеющейся психопатологии с необходимо-
стью квалифицировать симптомы, синдромы и  лич-
ностную почву [4—7]. Поскольку существует между-
народная классификация и  предполагается, что ее 
терминология должна быть понятной всем участни-
кам терапевтического процесса (психиатру-психоте-
рапевту, интернисту, клиническому психологу, спе-
циалисту по  социальной работе), то  это дает 
определенные преимущества универсальности. Для 
удобства взаимодействия с интернистами и неклини-
ческими психологами мы сочли целесообразным вы-
делить также отдельную категорию «актуальные пси-
хотерапевтические мишени». С  клинической точки 
зрения наиболее значимыми характеристиками, 
из  коих мы вычленяем актуальную мишень, специ-
фичны три базовые категории: личностные особен-
ности больного, внутренняя картина болезни (ВКБ) 
и  психопатологические проявления психосоматиче-
ского расстройства. Мы рассматриваем актуальные 
психотерапевтические мишени как клинико-психо-
терапевтический феномен, который проявляется  — 
предъявляется самим пациентом и (или) предполага-
ется  — диагностируется психотерапевтом 
(а  возможно и  интернистом) как проблема, требую-
щая приоритетной, порой незамедлительной помо-
щи. Дезактуализация проблемы свидетельствует 
о  выздоровлении или клиническом улучшении. Жа-
лобы, предъявляемые психосоматическими пациен-
тами, порой представляют собой пеструю мозаику 
или напротив, укладываются в одну «алекситимиче-
скую» формулировку и тут важно вычленить наибо-
лее значимое, что объединит усилия всей «команды»: 
психотерапевта, интерниста, психолога и  самого па-
циента. Уже на первоначальной стадии « погружения 
в  психотерапию» актуальная мишень должна стать 
актуальной целью работы и  быть сформулирована 
в  терапевтическом контракте. Она может претерпе-
вать изменения, пересматриваться в  соответствии 
с динамикой состояния и запросами пациента. Мас-
сивная, интенсивная психотерапия не  должна быть 
самоцелью, необходимо правильно оценить состоя-
ние пациента и его готовность к ней. Опыт показыва-
ет, что с  психосоматическими пациентами бывает 
рискованно — преждевременным применять те или 
иные техники проработки психологических травм 
в  стадии обострения соматического заболевания. 
И даже столь необходимые здесь телесно-ориентиро-
ванные приемы должны ограничиваться наипро-
стейшими занятиями по  регулированию дыхания, 
обучению методам расслабления и отслеживания те-

лесных сигналов для правильного реагирования 
на них. В качестве рекомендательных техник на этом 
этапе могут стать эриксоновские ресурсные трансо-
вые состояния, гипносуггестивные сеансы отдыха, 
успокаивающе-поддерживающие психотерапевтиче-
ские беседы в духе рациональной психотерапии, мяг-
кие телесные и  медитативные методики и  многие 
другие, коих большое многообразие существует 
в многочисленных современных модальностях [9, 14, 
21], которые могли бы наполнить столь необходимое 
здесь и  пока редко реализующееся психотерапевти-
ческое или психологическое сопровождение. Наш 
опыт, согласующейся с  исследованиями коллег, под-
тверждает, что самыми распространенными психо-
патологическими синдромами и  клиническими ми-
шенями являются так называемые нозоспецифичные 
психотерапевтические мишени. В других источниках 
мы найдем их в  терминологии «психотерапевтиче-
ские мишени нозологической специфики» [18]. Кли-
ницисты единогласно относят в этот список наиболее 
часто встречающиеся синдромы: астенический, об-
сессивный, тревожно-фобический, ипохондриче-
ский; синдром невротической депрессии и  синдром 
вегетативной дисфункции. Именно эти синдромы 
в  жалобах больных становятся основанием для ин-
тернистов назначить консультацию психиатра или 
психотерапевта. Лидируют здесь нозогенные депрес-
сии, достигающие 50—80% проявлений у пациентов 
с  соматическим страданием [16].Затем следуют тре-
вожные расстройства, которые по  результатам из-
вестного Фремингенского исследования с 20-летним 
периодом наблюдения за  психосоматическими боль-
ными имеют прямое влияние на  течение, прогноз 
и риск летального исхода при ИБС (E. Eaker и соавт., 
1992; D. Evans и соавт., 1996; С. Н. Козлова, 2012) [13]. 
Тревога в своей клинической основе имеет адаптив-
ный характер. В  философском отступлении напом-
ним о Серене Кьеркегоре, который еще в середине 19 
века отмечал, что «познание тревоги — приключение, 
которое должен испытать каждый человек, чтобы 
не погибнуть. Тот, кто научился тревожиться надле-
жащим образом, научился самому главному в жизни» 
[23]. Однако у больных, которых мы наблюдаем в кар-
диологических и  терапевтических отделениях с  под-
твержденными диагнозами ИБС, ГБ, тревога утрачи-
вает свою первоначальную адаптивную 
целесообразность. Если достаточно острая, активная 
тревога продолжает сохраняться и  на  стадии стаби-
лизации сердечно-сосудистого заболевания, то  это 
должно восприниматься интернистом как риск реци-
дива. У больных ИБС сочетание тревоги с депрессией, 
как известно, значительно снижает социальное фун-
кционирование и  качество жизни (M.  Sullivan и  со-
авт., 2000) [5]. Также известен рост летальности 
в  условиях коморбидности депрессий и  соматиче-
ских заболеваний. Нейропсихологи связывают это 
с  деформирующим влиянием депрессий на  субъек-
тивное восприятие соматического заболевания или 
внутреннюю картину болезни [8]. Так, с  печалью 
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вспоминается недавний случай смерти пациента 70 
лет, в соматическом отношении нераспознанного ин-
тернистами даже после вскрытия пациента, отказав-
шегося от медицинской помощи, полагавшего ее бес-
полезной и  бессмысленной, поскольку еще 20 лет 
назад цыганка предсказала ему смерть в  70-летнем 
возрасте (об этом он рассказал в последние дни жиз-
ни). «Смиренно» ожидать своего «рокового» ухода 
без диагноза и надлежащего лечения он начал, почув-
ствовав однажды, незадолго до юбилейной даты, не-
домогание и спазмы в животе, когда и вспомнил дав-
нюю встречу с  цыганкой. Будучи активным 
и деятельным человеком, хоть и мнительным по сво-
ей природе, он слег в  апатической депрессии, отка-
зался есть, общаться и  через 2 месяца представлял 
собой кахектичного больного, которого доставили 
по настоянию жены в реанимационное отделение об-
щесоматической больницы. Объективные методы со-
матического обследования не выявили причин столь 
плачевного состояния, а  усилия приглашенных пси-
хиатров и  психотерапевтов оказались сильно запо-
здавшими и  уже неэффективными. К  сожалению, 
оставалось только выразить соболезнования жене 
и какое-то время помогать ей справляться с потерей. 
Возможно, удалось  бы избежать этого трагического 
финала, если  бы врачи смогли своевременно выде-
лить и пролечить наиболее значимое его расстройст-
во, актуальную клинико-терапевтическую мишень — 
синдром апатической депрессии связанной 
со  сверхценной идеей неизбежного рока-предсказа-
ния, если  бы интернисты изначально активнее со-
трудничали с  психиатрами-психотерапевтами. 
Но  интернисты и  родственники умершего человека 
занимались «проверкой» версий резкого и быстрого 
ухудшения самочувствия по его жалобам на «спазмы 
в животе, тошноту и отсутствие аппетита», подозре-
вая панкреатит или онкологию, не  подозревая о  не-
рвном расстройстве. Психоэмоциональное состояние 
не бралось ими в расчет. Они поздно забили тревогу, 
узнав о цыганском пророчестве и  заподозрив нелад-
ное в душе родственника, лишь незадолго до смерти. 
По-видимому, пациент оказался человеком с  аути-
стической (шизоидной) акцентуацией личности 
со  склонностью к  концептуальным сверхценным 
образованиям, которые скрывал от близких и врачей. 
Он не доверял реальным возможностям помощи и за-
щиты, убежденный в неотвратимости предсказания. 
Можно думать и о том, что здесь имела место доста-
точно редкая среди патологических реакций адапта-
ции, сверхценная ипохондрия с  явлениями нозофи-
лии («культ болезни» — по И. Н. Ефимову; 1977), что 
мы нередко наблюдаем при хроническом течении со-
матического заболевания [16]. Данный трагический 
случай также может стать иллюстрацией положения 
о том, что иногда в большей степени на возникнове-
ние психических нарушений или формирование 
адаптивного поведения влияют определённые лич-
ностные особенности, субъективные знания и  ощу-
щения, имеющийся у  больного эталон здоровья, 

а  не  объективная тяжесть соматического состояния 
(Ланцберг  М.  Б., Гайдаш  О.  Г., 1981; Фельдман  Н.  Б., 
Фельдман Э. И., Минабутдинов A. M., 1987; Byrne D., 
White  H., Butler  К., 1981; Maeland  D., White  H., 1987; 
Trelawny-Ross C., Russel O., 1987) [5]. Психоаналитиче-
ски возможно объяснить данный случай таким обра-
зом, что отложившееся на  бессознательном уровне 
воспоминание о  фатальной дате —70- вполне могло 
быть триггером для запуска деструктивной психо-со-
матической реакции с  летальным исходом [20]. Дан-
ный пример также подчеркивает, каким мощным 
влиянием может обладать слово как экзогенно-стрес-
совый фактор. Нередко приходится нам наблюдать 
подобное на  наших кафедральных консультациях 
и психотерапевтически «снимать» пагубное влияние 
на пациента неосмотрительных высказываний врача, 
медицинского персонала или « прорицателей». Убе-
ждаемся в том, что отношение врача к больному в од-
ном случае может улучшать его состояние вплоть 
до  выздоровления, в  другом –вызвать ятрогенные 
(иатрогенные) расстройства. «Слово для человека, — 
писал И. П. Павлов, — есть такой же реальный услов-
ный раздражитель, как и все остальные, общие у него 
с  животными, но  вместе с  тем и  такой многообъем-
лющий, как никакие другие, не идущий в этом отно-
шении ни  в  какое количественное и  качественное 
сравнение с  условными раздражителями животных. 
Слово, благодаря всей предшествующей жизни взро-
слого человека, связано со  всеми внешними и  вну-
тренними раздражениями, приходящими в большие 
полушария, все их сигнализирует, все их заменяет, 
и потому может вызвать все те действия, реакции ор-
ганизма, которые обусловливают те  раздражения». 
Едва  ли можно дать более точное научное определе-
ние тому влиянию слова врача на функцию больших 
полушарий головного мозга пациента. Совершенно 
очевидно, что это влияние будет особенно сильным, 
когда больной доверяет врачу и  авторитетом врача 
уже подготовлен к сопровождающему врачебное дей-
ствие внушению [1;12]. Об  этом много ценного най-
дем и в монографии К. И. Платонова «Слово как фи-
зиологический и  лечебный-фактор» [22]. 
О  влиятельном значении слова (или его эквивален-
тов: манеры обращения, выражения его лица, инто-
нации голоса и пр.) находим в ценных наставлениях 
одного из  основоположников отечественной клини-
ческой терапии М. Я Мудрова (1776—1831): «… долгом 
почитаю заметить, что есть и  душевные лекарства, 
которые врачуют тело. Они почерпаются из  науки 
мудрости, чаще из  психологии. Сим искусством пе-
чального утешишь, сердитого умягчишь, нетерпели-
вого успокоишь, бешеного остановишь, дерзкого ис-
пугаешь, робкого сделаешь смелым, скрытного 
откровенным, отчаянного благонадежным. Сим ис-
кусством сообщается больным та твердость духа, ко-
торая побеждает телесные боли, тоску, метание и ко-
торая самые болезни… иногда покоряет воле 
больного. Так вся всем ты достигнешь, может быть, 
и  до  той премудрости, что не  будешь здравия пола-
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гать в  одних только аптекарских склянках. Твоя ап-
тека будет вся природа на службе тебе и твоим боль-
ным» [11]. Т. о., и ятрогенное слово так же может стать 
на какое-то время актуальной терапевтичской мише-
нью. Теперь о ВКБ, которую Р. А. Лурия [8] описывал 
следующим образом. «…Как все то, что испытывает 
и  переживает больной, всю массу его ощущений, 
не  только местных болезненных, но  его общее само-
чувствие, самонаблюдение, его представления о  сво-
ей болезни, о  ее причинах, все то, что связано для 
больного с  приходом его к  врачу, — весь тот огром-
ный внутренний мир больного, который состоит 
из весьма сложных сочетаний восприятия и ощуще-
ния, эмоций, аффектов, конфликтов, психических 
переживаний и  травм». Выделяя сенситивный уро-
вень картины болезни, базирующийся на  ощущени-
ях, и  интеллектуальный уровень  — являющийся ре-
зультатом размышлений больного о  своем 
физическом состоянии, он особое значение отводил 
«интеллектуальному» уровню как обладающему 
большим влиянием на  течение патологических про-
цессов [8]. Похоже, в приведенном случае с цыганкой 
именно так и  было. Депрессивное состояние может 
быть фактором, способствующим формированию ги-
пернозогнозической ВКБ или синдрома «ипохондрии 
здоровья» по W. Jahrreis [16]. Это, как известно, харак-
теризуется преувеличением значимости соматиче-
ского неблагополучия, воспринимаемого как необра-
тимая катастрофа, вызывающего тревогу, страх, 
мучительное чувство собственной беспомощности, 
врачебной несостоятельности и неотвратимости тра-
гического исхода. В отношении психотерапии такие 
пациенты довольно резистентны, и  нужно обладать 
большим искусством своевременного терапевтиче-
ского убеждения на  мотивацию к  лечению на  всем 
протяжении психотерапевтического процесса. 
Встречаемся также и с гипонозогнозическим вариан-
том ВКБ или синдромом «прекрасного равнодушия» 
(«la belle indifference») [16].При этой форме ВКБ видим 
нарочитое отрицание какого-либо беспокойства 
по поводу утраты здоровья и трудоспособности, что 
сочетается с  интерпретацией заболевания как вре-
менной, ситуационно обусловленной реакцией 
на  стресс как результат «переутомления». Однако 
за  фасадом наигранного оптимизма обнаруживаем 
здесь нередко страх нарушения жизненно важных 
функций организма и страх смерти. По этой причине 
пациенты охотно соглашаются выполнять лечебные 
процедуры и  достаточно легко отзываются на  пред-
ложения пройти психотерапию. По мере дезактуали-
зации психопатологических мишеней, будут актуа-
лизироваться мишени, специфичные для личности 
пациента, а  затем мишени, специфичные для психо-
терапевтического процесса. И в любом из этих случа-
ев, мы, учитываем личностно-характерологические 
качества пациента и  настаиваем, чтобы в  диагнозе 
указывался личностный склад больного с  его стер-
жневыми природными особенностями характера, ко-
торый, впрочем, необходимо освобождать от психиа-

трических корней [3], о  чем подробно писали 
и в прежних публикациях [6]. Распространенная по-
лисимптомность состояния психосоматических па-
циентов предполагает достаточно частое применение 
лекарств [13,16—17], которое так же должно быть увя-
зано с  актуальными терапевтическими мишенями. 
Психофармакотерапия, используемая на  фоне базо-
вой соматотропной терапии, должна стремиться 
к  принципу монотерапии, постепенности увеличе-
ния суточного количества препаратов и  установле-
ния индивидуальной переносимости. Т.о., по нашему 
мнению, мишени терапии  — важное и  достаточно 
универсальное понятие, позволяющее скреплять 
междисциплинарное взаимодействие, а  выделение 
актуальных психотерапевтических мишеней при ле-
чении психосоматических расстройств позволяет со-
отнести существующее многообразие психотерапев-
тических методов и  их теоретических подходов, 
лекарственных средств и  медицинских назначений 
с клинической реальностью.
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Некоторые показатели традиционной 
и лапароскопической ассистированной нефрэктомии 

при объёмных образованиях почки

З. А. Кадыров, А. Ю. Одилов, А. А. Багдасарян
Кафедра эндоскопической урологии ФПК МР РУДН, г. Москва

Резюме.	 В статье обобщены результаты анализа данных обследования и лечения 55 пациентов после 
открытой радикальной нефрэктомии (ОРН) и лапароскопический ассистированной ради-
кальной нефрэктомии (ЛАРН) при объёмных образованиях почки. Проведённые клиниче-
ские исследования показали, что продолжительность ЛАРН составила в среднем 150±12,5 
минут, а ОРН — 90±10,5 минут. Обезболивание после ЛАРН потребовалось в первые 2—3 
суток, а после ОРН до — 5 суток. Вместе с тем установили, что после традиционных методов 
удаления почки пациенты находились в стационаре от 7 до 12 суток, а после ЛАРН — от 5 
до 7 суток. Период реабилитации и возвращение к обычной жизни меньше после ЛАРН 
(от 15 до 25 дней, в среднем 20), чем после ОРН (от 25 до 40 дней, в среднем 30 дней).
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Summary.	 The paper summarizes the results of the analysis of the survey data and treatment of 55 patients 
after open radical nephrectomy (ORN) and laparoscopic «hand-assist» radical nephrectomy 
(LHAPN) with renal cancer. The clinical study showed that the duration of LHAPN averaged 150 ± 
12,5 minutes and ORN — 90 ± 10,5 minutes. Analgesia after LHARN was required in the first 2—3 
days, and after ORN — in 5 days. However, it was determined that after conventional methods of 
nephrectomy patients were hospitalized from 7 to 12 days, after the LHAPN — from 5 to 7 days. 
The period of rehabilitation and return to normal life after LHAPN (15 to 25 days, an average of 20) 
was less than after ORN (25 to 40 days, an average of 30 days).

Key words:	 open radical nephrectomy, laparoscopic «hand-assist» radical nephrectomy, the tecnik of 
laparoscopic radical nephrectomy.

Введение. Рак почки до недавнего времени считал-
ся сравнительно редким видом опухолей и в структу-
ре всех злокачественных новообразований составлял 
около 2—3% [1, 2], то  к  настоящему общемировой 
и  европейский ежегодный прирост заболеваемости 
составляет 2% [3].

По сводным статистическим данным, злокаче-
ственные новообразования почки в  Российской Фе-
дерации в  2010 г. составили 3,6% от  всех злокачест-
венных новообразований [4] и  по  темпам прироста 
онкологической заболеваемости устойчиво занимает 
третье место после рака предстательной и  щитовид-
ной желез. Стандартизированный показатель забо-
леваемости населения России почечно-клеточным 
раком составляет 8,09 на 100 тыс. населения [1].

На сегодняшний день стандартом хирургического 
лечения рака почки остается радикальная нефрэк-
томия. Только максимальная хирургическая актив-
ность может гарантировать в  какой-то степени вы-
здоровление больных [5—7].

В современной мировой хирургической практике 
все более широкое применение получают операции 
с  использованием эндоскопического доступа. Ко-
нечной целью малоинвазивных операций является 
создание альтернативы открытым оперативным вме-
шательствам с идентичными преимуществами и сни-
жением частоты отрицательных последствий [8].

Целью данного исследования явилось сравни-
тельное изучение эффективности традиционной 
и лапароскопической ассистированной радикальной 
нефрэктомии при объёмных образованиях почки.

Материал и методы исследования: основу насто-
ящей работы составили результаты анализа данных 
обследования и лечения 55 пациентов на кафедре эн-
доскопической урологии факультета повышения ква-
лификации медицинских работников РУДН на базе 3 
городских клиник г. Москвы и г. Душанбе.

Пациентам определяли общий анализ крови 
и  мочи, свёртывающую систему крови, биохимиче-
ский анализ крови (креатинин, мочевина, электро-
литы, билирубин, общий белок), проводили гистохи-
мическое исследование удаленной почки, УЗИ почек, 
мочевыводящих путей, органов брюшной полости 
и регионарных лимфатических узлов, обзорную и эк-
скреторную урографию, рентгенографию легких, 
компьютерную томографию и  мультиспиральную 
компьютерную томографию, ангиографию сосудов 
почек по показаниям.

Всем больным выполнили нефрэктомию с  объ-
ёмными образованиями почек, которые находились 
под нашим наблюдением с 2003 по 2012 гг. Основную 
группу составили 25 больных, которым выполнена 
лапароскопическая ассистированная радикальная 
нефрэктомия (ЛАРН), а  контрольную  — 30 боль-
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ных, которым произведена открытая радикальная 
нефрэктомия (ОРН). Среди оперированных было 28 
больных мужского и 17 женского пола. Средний воз-
раст больных составил 59,2±4,2 года.

В результате комплексного обследования пациен-
тов с объёмными образованиями почки у 55 больных 
установлен диагноз опухоли почки в  различной ста-
дии заболевания. При этом рак первой стадии забо-
левания выявлен у 24 (43,6%) пациентов, второй ста-
дии — у 13 (23,6%) и третьей стадии — у 8 (14,5%).

Результаты и  их обсуждение. При хирургиче-
ском лечении рака почки выполняли радикальную 
нефрэктомию, при которой наряду с  удалением по-
чки единым блоком с  паранефральной клетчаткой 
производили факультативную или систематическую 
лимфаденэктомию.

Как традиционные, так и  лапароскопические 
операции были выполнены под эндотрахеальным 
обезболиванием. Открытые операции проводили 
традиционным люмботомным доступом. Лапароско-
пические операции осуществляли под общим обез-
боливанием в положении больного на спине и в зави-
симости от  стороны поражения верхне-срединным 
или в  паховой области справа (при локализации 
опухоли справа) производили разрез кожи длиной 
6—7 см и послойный доступ в брюшную полость. Да-
лее в произведенный доступ по стандартной методи-
ке устанавливали приспособление «hand-assist», через 
которое осуществляли герметичный ручной доступ 
в брюшную полость (рис. 1—2).

Рис. 1.  Установка ручного порта

Рис. 2.  Установка руки

Впоследствии осуществляли обзорную лапаро-
скопию, осматривая все отделы брюшной полости. 
При осмотре исключали генерализацию опухолевого 
процесса, оценивали особенности топографо-анато-
мических соотношений органов и  выбирали наибо-
лее оптимальные варианты расположения рабочих 
троакаров.

После ревизии брюшной полости производили 
рассечение брюшины по  латеральному краю вос-
ходящей ободочной кишки. Далее, производили 
ручное выделение почки с  опухолью (рис. 3). Сосу-
дистая ножка выделялась на  протяжении 4—5  см, 
что позволяло выполнять свободное клипирование 
сосудов. На  артерию накладывали четыре клипсы 
и  пересекали между ними. Вену пересекали меж-
ду клипсами эндоножницами (рис. 4—5). Выделяли 
мочеточник до  средней трети (рис. 6), накладывали 
2 клипса и производили его пересечение. Вследствие 
топографо-анатомических особенностей на  поиск, 
выделение и клипирование сосудистой ножки почек 
уходило от 40 до 50 минут от начала операции. Почку 
перемещали в нижний этаж брюшной полости. Осу-
ществляли контрольный гемостаз в ложе удаленной 
почки. После удаления руки из брюшной полости из-
влекали макропрепарат специальным мешком. Рану 
дренировали и ушивали (рис. 6.).

Рис. 3.  Этап мобилизации почки с паранефральной 
жировой клетчаткой

Рис. 4.  Мобилизация и клипирование сосудов почечной 
ножки
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Рис. 5.  Пересечение сосудов почечной ножки

Рис. 6.  Окончательный вид операции

Оценивая эффективность радикальной нефрэкто-
мии для получения более объективных данных, мы 
проанализировали некоторые показатели операции 
у  больных после ОРН и  ЛАРН. В  качестве критери-
ев эффективности мы выбрали продолжительность 
операции, кровопотерю во  время и  после операции, 
успешность выполненной операции, использование 
анальгетиков в  послеоперационном периоде, сроки 
пребывания в стационаре и реабилитации больных.

Проведен статистический анализ полученных 
нами непосредственных результатов операций, кото-
рый показал, что длительность операции при исполь-
зовании эндохирургической методики значительно 
превышают таковые при открытых операциях. Про-
должительность ЛАРН составила в среднем 150±12,5 
минут, а ОРН — 90 ±10,5 минут. По мере накопления 
опыта, внедрения новых методологических и  техни-
ческих подходов, время лапароскопической опера-
ции уменьшалось. При проведении нефрэктомии ла-
пароскопическим доступом конверсии не отмечено.

Во время ОРН у 4 (13,3%) больных возникло кро-
вотечение, которое остановлено прошиванием тка-
ней и сосудов (объём кровопотеря примерно 500 мл), 
а во время ЛАРН у 1 (4,0%) больного возникло крово-
течение из поясничных сосудов, которое остановлено 

коагуляцией и  клипированием (объём кровопотеря 
около 200 мл). Во  всех случаях во  время ЛАРН кро-
вопотеря была минимальной, поэтому не  требовала 
гемотрансфузии, а во время ОРН переливание крови 
потребовалось 2 (6,7%) больных.

При выполнении ОРН необходимость пересече-
ния значительных массивов тканей предопределяла 
большую потерю крови. Кровопотеря во  время опе-
рации при выполнении ЛАРН в среднем не превыси-
ла 100 мл, а при ОРН кровопотеря составила 350 мл. 
Интраоперационных осложнений, связанных с трав-
мой внутренних органов, интубацией и проведением 
анестезии, не отмечено. При ЛАРН осложнений, свя-
занных с введением троакаров и манипуляцией, так-
же не наблюдали.

В послеоперационном периоде обезболивание 
проводили наркотическими и  ненаркотическими 
анальгетиками. Всем больным после традиционно-
го метода потребовалось введение наркотических 
анальгетиков (промедол) в течение не менее двух су-
ток, причем первые сутки аналгетики назначали три 
раза в  сутки. После ЛАРН наркотическое обезболи-
вание производили только дважды в течение первых 
суток после операции. После ОРН и ЛАРН всем боль-
ным обезболивание ненаркотическими препаратами 
назначали по  1—3 раза (в  среднем 2 раза) в  течение 
суток. При этом обезболивание после ЛАРН потребо-
валось в первые 2—3 суток, а после ОРН — до 5 суток.

Пероральный прием жидкости пациентам после 
ЛАРН разрешали через 6 часов после экстубации, 
а через 12 часов больные самостоятельно принимали 
пищу. После ОРН через 12 часов больные пили ми-
неральную воду, а через 24 часов самостоятельно пи-
тались. Все больные, перенесшие эндохирургическую 
операцию, на вторые сутки самостоятельно вставали 
и  сами доходили до  перевязочной, тогда как после 
открытых операций пациентам разрешали вставать 
на 4—5 сутки после операции.

Страховые дренажи удаляли на 5—6 сутки после 
открытой операции. После ЛАРН страховые дрена-
жи из брюшной полости удаляли на 2—3 сутки после 
операции.

Троакарные раны и раны места стояния ручного 
порта заживлялись первичным натяжением. Длина 
разреза передней брюшной стенки во  всех случаях 
не превышало 7—9 см при ЛАРН, а при ОРН доходило 
до 15—17 см. За весь период наблюдений нагноения 
раны не  было. Кожные швы снимались на  седьмые 
сутки. В  том случае, если пациенты выписывались 
раньше, мы рекомендовали им снять швы на 7—8 сут-
ки амбулаторно.

Длительность послеоперационного пребывания 
больных в стационаре в обеих группах была различ-
ной: после ОРН пациенты находились в  стационаре 
от 7 до 12 суток, после ЛАРН — от 5 до 7 суток.

Возвращение к  обычной жизни также важный 
послеоперационный показатель у  больных после не-
фрэктомии. Наши данные подтвердили, что пери-
од реабилитации и  возвращение к  обычной жизни 



Вестник последипломного медицинского образования� 57

№ 2, 2014

меньше после ЛАРН (от 15 до 25 дней, в среднем 20), 
чем после ОРН (от 25 до 40 дней, в среднем 30 дней) 
и выявили достоверную разницу в сроках возвраще-
ния больных к активной жизни после ОРН и ЛАРН. 
Данная разница между группами была статистиче-
ски достоверна (р<0,05). Мы объясняем это тем, что 
после ЛАРН реабилитация больных проходит бы-
стрее вследствие минимальной инвазивности и трав-
матичности доступа. Период полной реабилитации 
у неработающих оценивали субъективно, критерием 
служили жалобы пациентов, их способность к  веде-
нию той жизни, которую они вели до операции, ста-
тистические данные не достоверны, однако все паци-
енты после ОРН ограничивали физическую нагрузку 
до 3—5 месяцев с момента операции, а после ЛАРН 
все больные через 4—6 недели вели привычный образ 
жизни.

Несомненное преимущество применения ЛАРН 
заключается в  том, что после проведения операций 
этим способом выздоровление пациента наступает 
значительно быстрее и  легче, чем после традици-
онной операции. Объясняется это тем, что тяжесть 
и  длительность послеоперационного периода после 
люмботомии связаны с тяжелой интраоперационной 
травмой, наносимой пациенту при хирургическом 
доступе рассечением мышц поясничной области 
и  обширной травмой забрюшинного пространства 
с  нарушением его кровотока, лимфодинамики и  ин-
нервации.

Заключение. Таким образом, полученные данные 
ОРН и ЛАРН у больных с объёмными образованиями 
почек подтверждают высокую эффективность и  ми-
нимальную травматичность видеоэндоскопического 
метода. После ЛАРН назначают меньше обезболива-
ющих препаратов. Вместе с тем установлено, что при 

применении традиционных методов удаления почки 
достоверно удлиняется срок лечения, и  реабилита-
ции больных.

Проведенный анализ результатов ЛАРН и  ОРН 
показал, что эндохирургическое оперативное лече-
ние значительно улучшает результаты оперативного 
лечения больных и  является современным и  более 
качественным способом оказания хирургической по-
мощи при оперативном лечении объёмных образова-
ниях почки.
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Особенности микробиоценоза кожи при атопическом 
дерматите

И. В. Попов
Российский университет Дружбы Народов

Резюме.	 В статье приводится определение и классификация атопического дерматита, как полиэти-
ологического заболевания, обсуждается этиология и особенности звеньев патогенеза. Ана-
лизируется взаимосвязь между течением атопического дерматит и уровнем обсеменённо-
сти кожи микрофлорой.
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Summary.	 The article provides a definition and classification of atopic dermatitis as polyetiological disease, 

an analysis of possible pathogenesis, etiology. Correlation between atopic dermatitis and skin 
microflora level content presented. A variety of sources related to this topic analyzed.

Key words:	 Atopic dermatitis, skin microflora, standards of care.

Обзор литературы
Атопический дерматит (АД) является актуальной 

медико-социальной проблемой современной дерма-
тологии, негативно влияющей на  физическое и  пси-
хо-эмоциональное развитие больных детей.

Заболеваемость атопическим дерматитом коле-
блется в пределах 5—10% среди детей, в индустриаль-
но развитых странах достигает 20% и более. [1,3].

Заболевание наблюдается у  представителей всех 
рас и народов, незначительно разнясь в клинических 
проявлениях [8].

Примерно у 60—70% больных АД манифестирует 
в раннем детском возрасте и сохраняет клинические 
проявления на протяжении многих лет, оказывая тем 
самым неблагоприятное влияние не только на физи-
ческое становление и развитее организма, но и резко 
снижает качество жизни больного в  психологиче-
ском плане, приводит к  социальной дезадаптации, 
формированию психосоматической патологии [13].

Термин «атопический дерматит» был предложен 
в 1935 году L. Hill и M. Sulzberger, объединив в себе 
такие ранее использовавшиеся нозологии, как «ато-
пическая экзема», «эндогенная экзема», «детская 
экзема», «атопический нейродермит», «диффузный 
нейродермит Брока». В  официальную международ-
ную классификацию АД был введён в  1970-е годы, 
и постепенно стал применяться всё шире. В МКБ-10 
к АД относят такие формы хронических аллергодер-
матозов, как атопический нейродермит, почесуха Бе-
нье и др. [4].

АД, как самостоятельная нозологическая фор-
ма, базируется на  понятии атопии, как генетически 
детерминированной способности организма выра-
батывать повышенную концентрацию IgЕ (общего 
и  специфических) в  ответ на  воздействие даже не-
значительных доз аллергенов внешней среды. Забо-
левания кожи, схожие по клиническим проявлениям 
с АД, но не имеющие в патогенезе атопии, не относят-
ся к АД [4,12].

Классификация атопического дерматита
В настоящее время в клинической практике при-

нято руководствоваться следующей классификацией 
АД:
1.	 Стадии развития, периоды и фазы заболевания:

•	 начальная стадия;
•	 стадия обострения (острая или хроническая 

фаза);
•	 стадия ремиссии (полная или неполная);
•	 клиническое выздоровление.

2.	 Возрастные периоды:
•	 Младенческий (до 2—3 лет);
•	 Детский (до 12—13 лет);
•	 Подростковый, вт.ч. взрослый (старше 13 лет).

3.	 Распространённость:
•	 Ограниченный;
•	 Распространённый;
•	 Диффузный.

4.	 Тяжесть течения:
•	 Лёгкое течение;
•	 Среднетяжёлое течение;
•	 Тяжёлое течение.

5.	 Клинико-морфологические формы:
•	 Экссудативная;
•	 Эритематозно-сквамозная;
•	 Эритематозно-сквамозная с лихенификацией;
•	 Лихеноидная;
•	 Пруригинозная
•	 Атипичные формы.
Предложена также классификация А  по  клини-

ко-этиологическим признакам, в которой нозологию 
разделяют на клиническое течение с преобладанием 
вида аллергии (пищевой, клещевой, грибковой, пыль-
цевой и др.) [4].

Этиология и патогенез АД
В этиологии АД выделяют эндогенные и экзоген-

ные факторы развития заболевания. К  эндогенным 
факторам относят такие составляющие как отяго-
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щённая наследственность по  атопическим заболева-
ниям, атопия и гиперреактивность кожи. Экзогенные 
факторы включают триггеры заболевания, а  также 
факторы внешней среды, усугубляющие действие 
триггеров. Различают аллергенные триггеры (пище-
вые, пыльцевые, бытовые, бактериальные, грибковые, 
лекарственные и  др.) и  неаллергенные (загрязнение 
внешней среды, табачные дым, погодные условия, 
психоэмоциональные нагрузки и  др.). К  факторам, 
усугубляющим действие триггеров, относят такие яв-
ления, как нарушения диеты, нерациональное вскар-
мливание детей раннего возраста, неадекватный уход 
за кожей, бытовые факторы риска, острые и хрониче-
ские инфекционные заболевания и  др. Большое зна-
чение имеют антенатальные факторы, то  есть набла-
гоприятные условия среды, а также общее состояние 
организма матери, действующие на  плод во  время 
беременности, и  перинатальные факторы  — состоя-
ния, возникшие во  время родов и  способствующие 
развитию АД (гипоксия плода, внутриутробное ин-
фицирование, требующее проведения антибиотико-
терапии, недоношенность, пневмонии и др.) [8].

Патогенез АД основывается на четырёх основопо-
логающих факторах, таких как нарушения барьерной 
функции кожи, аллергическая реакция, нарушения 
иммунных механизмов и  микробное обсеменение 
кожи [23].

Среди неиммунных механизмов ведущую роль 
занимают нарушения барьерной функции кожи. Ги-
дролипидная мантия, присутствующая на  повер-
хности кожи у  здоровых лиц, выполняет целый ряд 
защитных функций: препятствует пересушиванию 
эпидермиса, поддерживает постоянный слабокислый 
кислотно-щелочной баланс на поверхности, что пре-
пятствует росту и размножению патогенной микроф-
лоры [18].

Значительная роль в  поддержании нормального 
функционирования кожного барьера отводится фи-
лагрину — белку, отвечающему, в том числе, за фун-
кциональное состояние водно-липидной мантии 
и, следовательно, за  гидратацию кожного покрова. 
Мутации в  генах, отвечающих за  филагрин, приво-
дят к таким изменениям кожи, как ксероз и ихтиоз, 
что, в свою очередь, может вызывать и поддерживать 
кожное воспаление при АД [23].

У больных АД вследствие повышения концентра-
ции воспалительных медиатров в  коже снижаются 
её барьерные функции. Наблюдается повышенная 
сухость кожи, вследствие чего происходит избыточ-
ная потеря влаги, поскольку водно-липидная ман-
тия нарушается и не может в полной мере выполнять 
функцию удержания воды. Вследствие этого кожа 
становится более чувствительной к  экзогенным воз-
действиям, что приводит к  повышенной абсорбции 
антигенов. Формируется своеобразный замкнутый 
круг, который приводит к  активации иммунной си-
стемы и  поддержанию хронического воспаления 
в коже [18].

Основная роль в формировании АД принадлежит 
дисфункции иммунной системы, а именно, Т-клеточ-
ного звена [29,32,38].

В популяции Т-хелперы дифференцируются Т-
хелперы 1 порядка  — Th1 клетки, и  Т-хелперы 2 по-
рядка  — Th2 клетки. Th1 лимфоциты продуцируют 
преимущественно ИЛ-2 и  интерфероны, активируя, 
таким образом, Т-клеточный иммунитет и  ингиби-
руя эозинофильные реакции. Th2, напротив, секрети-
руют ИЛ 4, ИЛ-5 и ИЛ-6, стимулируя эозинофильные 
механизмы. Таким образом, именно сбалансирован-
ность системы Th1/Th2 лимфоцитов, являющихся 
антагонистами друг другу, приводит к  нормально-
му функционированию иммунной системы [9]. При 
АД  же отмечается нарушение соотношения Th1/Th2 
лимфоцитов в пользу Th2 с образованием соответст-
вующих цитокинов ИЛ-4, ИЛ-5 и ИЛ-6. ИЛ-5 и ИЛ-6 
помимо регулировки развития и функционирования 
В-лимфоцитов, участвуют в  воспалительной реак-
ции, синтезируя IgA и  индуцируя пролиферацию 
и  дифференцировку эозинофилов, а  ИЛ-4 стимули-
рует синтез IgЕ, а также угнетает дифференцировку 
Т-хелперов в  направлении Th1, увеличивая наруше-
ние соотношения Th1/Th2 [10].

Гиперпродукция IgE в дальнейшем приводит к его 
связыванию с  тучными клетками и  их дегрануля-
цией, с образованием в коже воспаления, отёка, эри-
темы [32,33].

Основной отличительной чертой иммунопатоге-
неза атопического дерматита является повышенная 
способность иммунной системы отвечать образова-
нием специфических IgE-антител на  минимальные 
антигенные стимулы, которые, у  лиц не  подвержен-
ных атопии, прошли бы бесследно или с образовани-
ем иммуноглобулинов других классов [9,10].

Кроме того, в патогенезе АД участвуют неиммун-
ные механизмы такие, как нарушение равновесия 
регуляторного влияния симпатического и  парасим-
патического отделов вегетативной нервной системы, 
что проявляется у  больных развитием белого дер-
мографизма, низкой температуры кончиков пальцев. 
Другим проявлением неиммунных механизмов яв-
ляется повышенная чувствительность тучных кле-
ток и базофилов к неспецифическим раздражителям, 
что выражается, помимо прочего, в высвобождении 
медиаторов воспаления и  угнетении образования 
активных форм кислорода на  раздражение гораздо 
меньшее, нежели порог чувствительности. Данная 
особенность относится к  проявлениям атопии и  мо-
жет быть связана с экспрессией в клетках фосфодиэс-
теразы-4, которая активно метаболизирует цикличе-
ский аденозинмонофосфат и, тем самым, значительно 
снижает его концентрацию в клетке [13].

Одним из главных факторов, инициирующих воз-
никновение и  поддержание воспаления в  коже, яв-
ляется воздействие инфекционных антигенов, среди 
которых особое место занимают выступающие в  ка-
честве суперантигенов экзотоксины золотистого ста-
филококка и  /или дрожжевых грибов рода Candida 
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и Malassezia, присутствующих на коже у больных АД 
в 70—90% случаев [2,5, 29, 31].

Клиническая картина атопического дерматита
Выделяются несколько транзиторных клини-

ческих форм АД (экссудативная, эритематозно-ск-
вамозная, эритематозно-сквамозная с  лихенифи-
кацией, лихеноидная, пруригинозная, атипичная). 
Экссудативная форма характеризуется гиперемией, 
отёчностью, ярко выраженным экссудативным ком-
понентом, нередко сопровождается очагами мок-
нутия с  последующим образованием корок. Чаще 
встречается у детей первого года жизни, локализует-
ся на  коже щёк, разгибательной поверхности конеч-
ностей. При эритематозно-сквамозной форме наблю-
дается гиперемия, зудящие узелки, мелкие пузыри, 
корки, шелушение, мокнутие отсутствует. Цвет па-
пул варьируется от бледно-розового до буро-красно-
го, при слиянии папулы образуют бляшки различной 
формы и  размера. Эритематозно-сквамозная фор-
ма с  лихенификацией помимо эритемы и  шелуше-
ния характеризуется наличием лихеноидных папул 
и  очагов лихенификации, локализующихся в  основ-
ном на коже передней и боковых поверхностей шеи, 
сгибательных поверхностей конечностей, характерен 
ксероз, постоянный зуд. Для лихеноидной формы ха-
рактерен подчёркнутый кожный рисунок, отёк, ин-
фильтрация, проявляющиеся по  периферии бляшек, 
отмечается упорный стойкий зуд, белый дермогра-
физм. Пруригинозной формой страдают в основном 
взрослые, кожный процесс носит распространённый 
характер и  представлен многочисленными изолиро-
ванными папулами, располагающимися на  лихени-
фицированной коже, на поверхности папул наблюда-
ются везикулы с плотной покрышкой [1, 2, 11].

Атипичные формы АД встречаются значительно 
реже. К  таким проявлениям заболевания относят 
высыпания по  типу истинной экземы: сухая, шелу-
шащаяся кожа кистей с  многочисленными трещин-
ками, нередко отмечаются дистрофические измене-
ния ногтевых пластин, аналогичная картина может 
наблюдаться на стопах. На коже туловища, конечно-
стей появляются единичные экссудативные бляшки, 
хотя и без образования настоящих экзематозных пу-
зырьков. На сгибательной поверхности конечностей, 
ягодицах могут наблюдаться папуло-везикулёзные 
высыпания в  виде ограниченных дискоидных бля-
шек, покрытых корочкой, по  типу нумулярной эк-
земы. К  стёртым формам АД относят «атопическое 
себорейное пруриго» в  виде милиарных акне на  во-
лосистой части головы, которые могут сочетаться 
с очагами лихенификации на лице и туловище, а мо-
гут встречаться изолированно. Встречаются уртикар-
ная и  диссеминированная лихеноидная формы АД, 
а также гиперкератотические трещины на подошвах, 
встречающиеся в холодное время года. К атипичным 
формам АД относится стёртая форма, когда высыпа-
ния на коже представлены обильными экскориация-

ми, вследствие нестерпимого зуда, иные же проявле-
ния заболевания отсутствуют [2, 3].

Влияние дисбиоза кожи на течение атопического 
дерматита

Кожа здоровых людей имеет постоянный кон-
такт с  окружающей средой и  в  той или иной степе-
ни колонизирована микроорганизмами. Нормаль-
ная микрофлора кожи здорового человека включает 
множество микроорганизмов, из  которых наиболее 
значимы грамположительные кокки (стафилококки, 
стрептококки, микрококки), дрожжеподобные грибы 
рода Candida и  Malassezia, а  также анаэробная фло-
ра, присутствующая больше всего в сальных железах 
и фолликулах. Микробиоценоз кожи больных атопи-
ческим дерматитом по  своему видовому и  количест-
венному составу значительно отличается от  микро-
биоценоза здоровых людей [2].

По результатам различных исследований, про-
ведённых с  1993 по  2010  годы Staphylococcus aureus 
имеет наиболее выраженное представительство сре-
ди всей патогенной кожной микрофлоры и  встреча-
ется у  детей, страдающих атопическим дерматитом, 
в 90% случаев, в то время, как у здоровых детей лишь 
в  5% [15,29,31]. По  данным Бишаровой  И.  С. у  взро-
слых эти показатели ниже, чем у  детей, и  разнятся 
в  пределах 43—60% и  28% соответственно [6]. Выде-
ленные у  больных атопическим дерматитом стафи-
лококки в  половине случаев выделяют токсины: эн-
теротоксин А  (SEA), энтеротоксин В  (SEB) и  токсин 
синдрома токсического шока 1 (TSST1) [17]. Этим ток-
синам присущи свойства суперантигенов, т. е. они 
способны через каскад реакций активировать Тh2 
лимфоциты, что приводит к повышенной продукции 
цитокинов [7]. Кроме того, суперантигены способны 
выступать в роли аллергенов, индуцируя продукцию 
стафилококк специфических IgE [30,34,37].

Согласно исследованию B.  Friedman для детей 
с  атопическим дерматитом, имеющих колонизацию 
кожи St. aureus, характерно более распространенное 
и  диффузное поражение кожи, чем у  детей с  необ-
семенённой кожей, также среднетяжелое и  тяжелое 
течение заболевания в  таких случаях наблюдалось 
несколько чаще. Высокая частота колонизации St. 
aureus кожи детей с атопическим дерматитом, устой-
чивость St. aureus к антибиотикам являются сущест-
венными факторами, приводящими к  утяжелению 
течения заболевания [21]. Актуальность роли бакте-
риальной инфекции подтверждается уменьшением 
проявлений атопического дерматита при введении 
в курс лечения антибактериальных средств, что свя-
зано с  уменьшением обсеменённости кожи бактери-
альной микрофлорой [6]. H. Rotsztejn и соавт. в своём 
исследовании показали, что в течение 4-х недель по-
сле лечения и  эрадикации St. aureus происходит ре-
колонизация кожи, однако, в  половине случаев она 
не сопровождается обострением заболевания. Кроме 
того, дети с кожей, обсеменённой бактериальной фло-
рой, нередко страдают от дисбактериозов кишечника 
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и подвержены различным расстройствам стула, в том 
числе и тяжёлым диареям [35].

Иные бактериальные патогены в  меньшей степе-
ни способствуют развитию и поддержанию хрониче-
ского кожного воспаления. В основном они являются 
причиной вторичных кожных инфекций, которым 
в  сильной степени подвержена кожа, ослабленная 
в  результате наличия воспалительных очагов и  по-
стоянной травматизации, что в  свою очередь при-
водит к  нарушению барьерной функции кожи. Так. 
Streptococcus hemolytic группы А  является частой 
причиной тяжёлых пиодермий у  больных атопи-
ческим дерматитом [33]. Esherichia coli не  является 
представителем нормальной микрофлоры кожи че-
ловека. В  исследованиях отмечается выделение это-
го микроорганизма из  очагов вторичной инфекции 
в 10% случаев [16]. В другом исследовании выявлено, 
что Esherichia coli встречается на коже детей как боль-
ных атопическим дерматитом, так и здоровых в 4—10 
раз реже, нежели Staphylococcus aureus [26]. В  то  же 
время нет данных о  взаимосвязи между случаями 
обострения атопического дерматита и колонизацией 
кожи палочкой Esherichia coli.

Сходное действие на кожу больных атопическим 
дерматитом оказывают вирусные агенты. Так из-
вестно, что пациенты, имеющие в  анамнезе случаи 
поражения кожных покровов вирусом герпеса, стра-
дают более тяжёлыми проявлениями атопического 
дерматита, имеют более высокий уровень эозинофи-
лов и  IgE к  различным аллергенам [33]. Кроме того, 
отмечено такое осложнение, встречающееся в основ-
ном у лиц, страдающих атопическим дерматитом, как 
герпетическая экзема Капоши, когда вирус герпеса 
человека выступает в  роли причины вторичной ин-
фекции кожных покровов, что может быть связано 
с  подавлением противовирусной активности кера-
тиноцитов за счёт продукции различных цитокинов 
[22]. В роли другого вирусного агента выступает кон-
тагиозный моллюск. Это заболевание свойственно 
и лицам без хронических заболеваний кожи, однако 
на атопической коже количество элементов контаги-
озного моллюска и площадь их распространения мо-
жет быть значительно выше, чем у здоровых лиц [20].

Candida albicans встречается на  коже здоровых 
детей в  12% случаев, у  больных атопическим дерма-
титом в 50—77% случаев [6]. Кроме того, важно отме-
тить, что у  больных АД число колоний грибов рода 
Candida выше [5]. Показатели частоты сенсибилиза-
ции организма к грибам варьируют от 2% до 60% в за-
висимости от вида гриба и подверженности пациента 
аллергическим реакциям.

Имеются различные данные о том, что у больных 
атопическим дерматитом с  положительным резуль-
татом проводились скарификационные пробы на на-
личие грибков рода Malassezia [27]. По  результатам 
исследований частота колонизации грибками этого 
рода кожи здоровых лиц составляет 78%, в то время 
как у  больных атопическим дерматитом повышает-
ся до 96%. Из всех грибков рода Malassezia наиболее 

часто встречающимся, а значит оказывающим наибо-
лее отрицательное влияние на течение атопического 
дерматита, является Malassezia furfur [27,35]. Вместе 
с  тем, атопический дерматит не  входит в  группу ма-
лассезия-ассоциированных заболеваний кожи, ис-
ключительно близко примыкая к  этой группе, по-
скольку эти грибы могут значительно осложнять 
течение данного заболевания [14]. Грибы Malassezia 
индуцируют продукцию малассезия-специфичных 
IgE, запуская стандартный каскад реакций, приво-
дящих к  возникновению и  поддержанию кожного 
воспаления [33]. В то же время необходимо отметить 
интересную особенность: больные с  локализацией 
очагов воспаления на коже головы и шеи подвержены 
колонизации кожи грибками рода Malassezia в 7—10 
раз чаще, нежели пациенты с иной локализацией па-
тологического кожного процесса [36]. Подтвержда-
ется это также тем, что малассезия-специфичные 
IgE обнаруживаются в основном у лиц с поражением 
головы и  шеи (в  100% случаев), в  то  время как при 
локализации поражений на  иных участках тела им-
муноглобулины обнаруживаются лишь в  14% случа-
ев [19]. Сенсибилизация к  грибкам рода Malassezia 
отмечается намного чаще у  взрослых, чем у  детей, 
но дети с тяжёлым течением атопического дерматита 
входят в группу риска по развитию IgE ответа на гри-
бы Malassezia [28,32]. О  наличии обсеменения кожи 
дрожжевыми и дрожжеподобными грибками и отри-
цательном их влиянии на  течение и  тяжесть атопи-
ческого дерматита говорит положительный эффект 
от  введения в  комплексную терапию атопического 
дерматита противогрибковых средств [14].

Инфицированность кожи Trychophyton rubrum 
у здоровых людей в три раза ниже, чем у людей, стра-
дающих атопическим дерматитом. Известно, что ре-
цидивы дерматофитии сопровождаются обострением 
атопического дерматита [24]. Также в исследованиях 
последних лет установлено, что токсины, выделяемые 
Cryptococcus diffluens и Cryptococcus liquefaciens, мо-
гут выступать в роли аллергенов и участвовать в па-
тогенезе атопического дерматита [25].

Известно, что различные виды условно-па-
тогенных грибов родов Alternaria, Cladosporium, 
Penicillium, Aspergillus могут играть роль патогене-
тического фактора при атопических заболеваниях, 
в  том числе и  при атопическом дерматите. В  про-
ведённом исследовании, изучавшем специфический 
IgE ответ к  вышеперечисленным грибкам, показано, 
что в 59% случаев определялась сенсибилизация к ан-
тигенам грибов этих родов, что позволяет говорить 
о  наличии проблемы гиперчувствительности лиц 
страдающих аллергиями, в  т. ч. атопией, к  условно-
патогенным грибам.

В целом, приведённые данные дают возможность 
думать о  значительной роли различных микробных 
агентов в развитии и дальнейшем поддержании вос-
паления в коже у больных атопическим дерматитом. 
Наиболее значимым в  данном процессе являют-
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ся дрожжевые грибки Malassezia furfur и  штаммы 
Staphylococcus aureus, выделяющие токсины.
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Применение лазерных методов лечения в детской дерматологии 
Laser treatments in pediatric dermatology

Rev Med Suisse. 2014 Apr 2;10 (424):760, 762—5.
[Article in French]
Lévy JL, Almebayadh M, Christen-Zaech S.

Abstract
Lasers in pediatric dermatology were developed as 

a result of the treatment of port-wine stains. Infantile 
hemangiomas may benefit, in some cases, from laser 
treatment as well as venous and lymphatic malformations. 
For certain pigmented lesions, as well as some 
hamartomas, laser treatments are a credible alternative 
to surgical resection. Bum scars are improved by lasers 
which stimulate collagen remodeling. Furthermore, hair 
removal of congenital and acquired hypertrichosis can 
relieve psychosocial discomfort and improve quality of life. 
The management of pain and fear of children undergoing 
laser treatment, using either topical or general anesthesia, 
remains of central importance.

Лазеры в  детской дерматологии были разрабо-
таны для лечения винных пятен. Гемангиомы у  де-
тей, в  некоторых случаях, могут исчезать или зна-
чительно уменьшаться после применения лазерного 
лечения, такая  же реакция может наблюдаться при 
лечении венозного и  лимфатического пороков раз-
вития кожи. Лазерные процедуры служат надежной 
альтернативой хирургической резекции при удале-
нии некоторых пигментных образований, а  также 
некоторых гамартом. Лазерное излучение стимули-
рует ремоделирование коллагена, что в значительной 
мере влияет на терапию рубцов и шрамов. Кроме того, 
использование лазеров при коррекции врождённого 
или приобретенного гипертрихоза может облегчить 
психологический дискомфорт и  улучшить качество 
жизни. Важное значение имеет возможность исполь-
зования местного или общего наркоза у детей при ис-
пользовании лазера.

Особенности течения чесотки в зависимости от возраста 
Clinical phenotype of scabies by age

Pediatrics. 2014 Apr;133 (4): e910—6.
Boralevi F1, Diallo A, Miquel J, Guerin-Moreau M, Bessis 
D, Chiavérini C, Plantin P, Hubiche T, Maruani A, Lassalle 
M, Boursault L, Ezzedine K; Groupe de Recherche Clinique 
en Dermatologie Pédiatrique.
Author information

Abstract
Objective:
Scabies has a clinical presentation that seems to vary 

according to age. We conducted a prospective study with 
the goal of delineating the clinical presentation of the 
disease into 3 groups of age: infants, <2 years; children, 2 
to 15 years; and adults, >15 years.

Methods:
This trial was a prospective, multicenter observational 

study in consecutive patients with a confirmed diagnosis 
of scabies who were seen in 13 French Departments of 
Dermatology and Pediatric Dermatology between April 
2010 and April 2011. A standardized questionnaire was 
completed for each patient. To identify factors associated 
with patient age, comparisons between the 3 age groups 
were conducted by using univariate and multivariate 
multinomial logistic regression analyses.

Results:
A total of 323 individuals were included; the gender 

ratio (female: male) was 1.2:1. In univariate analysis, 
infants were more likely to have facial involvement. In 
multivariate logistic regression, relapse was more frequent 
in children (odds ratio [OR]: 2.45 [95% confidence 
interval (CI):1.23—4.88]) and infants (OR: 3.26 [95% 
CI: 1.38—7.71]). In addition, family members with itch 
(OR: 2.47 [95% CI: 1.04—5.89]), plantar (OR: 20.57 [95% 
CI: 7.22—58.60]), and scalp (OR: 16.94 [95% CI: 3.70—

77.51]) involvement were also found to be independently 
associated with the age group <2 years.

Conclusions:
There is a specific clinical presentation of scabies 

in infants and children. Taking into account these 
specificities may be helpful for the early diagnosis and the 
identification of cases to prevent the propagation of the 
disease.

Key words:
infants; phenotype; scabies
Цель:
Клиническая картина чесотки может варьиро-

ваться в  зависимости от  возраста. Мы провели про-
спективное исследование, в котором разделили всех 
больных на  3 группы в  зависимости от  возраста: 
младенцы — до 2 лет; дети от 2 до 15 лет; взрослые — 
старше 15 лет.

Методы:
В проспективное, многоцентровое, обсерваци-

онное исследование включили пациентов с  подтвер-
жденным диагнозом чесотка, которые были отобра-
ны в  13 французских департаментах дерматологии 
и детской дерматологии в период с апреля 2010 года 
по апрель 2011 года. Для пациентов был разработан 
специальный опросник. Для выявления факторов, 
связанных с возрастом пациента, провели сравнения 
между 3-мя возрастными группами с помощью одно-
мерного и  многомерного мультиномиального логи-
стического регрессионного анализа.

Результаты:
В общей сложности в  исследование были вклю-

чены 323 человека. Половое соотношение составило 
(женщины: мужчины) 1,2:1. В  одномерном анализе, 
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в  группе младенцев наиболее часто встречалось по-
ражение лица. При многофакторном логистическом 
анализе рецидив был более частыми у  детей 2—15 
лет (отношение шансов [ОШ]: 2.45 [95% доверитель-
ный интервал (ДИ):1.23—4 0,88]) и младенцев до 2 лет 
(ИЛИ: 3.26 [95% ДИ: 1.38—7.71]). Кроме того, у членов 
семьи детей младше 2 лет определялся зуд (OR: 2,47 
[95% ДИ: 1.04—5.89]), поражение подошв (ИЛИ: 20.57 
[95% ДИ: 7.22—58.60]) и кожи головы (ИЛИ: 16.94 [95% 
ДИ: 3,70—77,51]).

Выводы:
Существуют определенные клинические проявле-

ния чесотки у младенцев и детей старшего возраста. 
Эти особенности могут быть полезны для ранней ди-
агностики и предотвращения распространения забо-
левания.

Ключевые слова:
младенцы; фенотип; чесотка

Кожная реакция на применение лекарственных средств в педиатрической 
практике 

Cutaneous drug reactions in the pediatric population

Noguera-Morel, Hernández-Martín, Torrelo.
Pediatr Clin North Am. 2014 Apr;61 (2):403—26.
Author information

Abstract
Cutaneous adverse drug reactions (ADRs) constitute 

a major pediatric health problem frequently encountered 
in clinical practice, and represent a diagnostic challenge. 
Children are more susceptible than adults to errors in 
drug dosage because of their smaller body size; moreover, 
ADRs can mimic other skin diseases of children, 
especially viral exanthems. Most ADRs with cutaneous 
involvement are mild and resolve on withdrawal of the 
causative drug. The most common forms of cutaneous 
ADRs, maculopapular exanthems and urticarial reactions, 
have excellent outcomes. Less frequent but more severe 
reactions may incur a risk of mortality.

Key words:
DRESS syndrome; Drug allergy; Exanthems; 

Hypersensitivity; Stevens-Johnson syndrome; Toxic 
epidermal necrolysis; Urticaria

Кожные побочные реакции на  лекарства (ПРЛ) 
являются основной проблемой в  педиатрической 
практике, часто встречающейся в повседневной рабо-
те. Дети более взрослых восприимчивы к неадекват-
ной дозировке лекарственных средств из-за меньше-
го размера тела, кроме того, ПРЛ могут имитировать 
другие кожные заболевания, особенно вирусные эк-
зантемы. Большинство ПРЛ, протекающих с  пора-
жением с  кожи, имеют незначительные проявления 
и  не  связываются с  действием лекарства. Наиболее 
распространенными формами кожных ПРЛ явля-
ются макулопапулёзные экзантемы и  крапивница. 
Менее частые, но более тяжелые реакции могут угро-
жать жизни.

Ключевые слова: DRESS-синдром; Лекарствен-
ная аллергия; экзантемы; Повышенная чувствитель-
ность; Синдром Стивенса-Джонсона; Токсический 
эпидермальный некролиз;

Витилиго у детей 
Pediatric vitiligo

Pediatr Clin North Am. 2014 Apr;61 (2):347—66.
Silverberg NB.
Author information

Abstract
Vitiligo is a disease of pigment loss. Most investigators 

currently consider vitiligo to be a disorder that occurs 
as a result of autoimmune destruction of melanocytes, 
supported by identification of antimelanocyte antibodies 
in many patients, and the presence of comorbid 
autoimmune disease in patients with and family members 
of individuals with vitiligo. One-half of vitiligo cases 
are of childhood onset. This article presents a current 
overview of pediatric vitiligo including comorbidities of 
general health, psychological factors, therapeutic options, 
and long-term health considerations.

Copyright © 2014 Elsevier Inc. All rights reserved.
Key words:
Autoimmunity; Corticosteroids; Depigmentation; 

Tacrolimus; Vitamin D; Vitiligo

Витилиго является заболеванием, связанным 
с  потерей кожного пигмента. В  настоящее время 
большинство исследователей считают его расстрой-
ством, которое возникает в  результате аутоиммун-
ного разрушения меланоцитов, в  поддержку чего 
говорит выявление антимеланоцитарных антител 
у многих пациентов и наличие сопутствующей ауто-
иммунной патологии у самих пациентов и членов их 
семей. В половине случаев витилиго манифестирует 
в  детском возрасте. Данная статья представляет со-
бой обзор проблемы детского витилиго, в том числе 
сопутствующих заболеваний, общего состояния здо-
ровья, психологических факторов, терапевтических 
возможностей и долгосрочных прогнозов.

Ключевые слова: Аутоиммунность; Кортикосте-
роиды; Депигментация; Циклоспорин; Витамин D; 
витилиго
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Влияние методики взятия биопсии на выбор хирургической методики 
Clinical impact of biopsy method on the quality of surgical management in 

melanoma

J Surg Oncol. 2014 Jun;109 (8):775—9.
Kaiser S1, Vassell R, Pinckney RG, Holmes TE, James TA.
Author information

Abstract
Background and objectives:
Though guidelines recommend excisional biopsy 

for diagnosing melanoma, partial biopsy techniques 
are commonly performed, risking underestimation of 
Breslow depth and altering surgical management. Biopsy 
choice patterns by specialty and subsequent impact on 
surgical management was examined.

Methods:
Retrospective review of the University of Vermont 

Cancer Registry. All patients with a single, primary 
cutaneous melanoma from 1/02 to 6/12 analyzed.

Results:
Among 853 lesions analyzed, 606 had Breslow depth <1 

mm. Dermatologists perform 62.6% of biopsies, favoring 
shave biopsies; surgeons favor excisional biopsies (48%), 
and primary care doctors favor punch biopsies (44.8%), 
(P  < 0.001). Final Breslow depth was upstaged in 107 
(12.5%); however, only 23 of 488 partial biopsies (4.7%) 
displayed a discrepancy great enough to change surgical 
recommendations (P < 0.001). There was no statistically 
significant relationship with presence of ulceration, 
regression, high Clark level, or high mitotic index.

Conclusions:
Partial biopsy techniques are commonly performed in 

diagnosing melanoma; especially among dermatologists, 
who perform the majority of biopsies. Though partial 
biopsies were less accurate in determining Breslow 
thickness; they rarely alter recommendations for surgical 
management. Predictive features could not be determined 
to identify the few cases where a Breslow discrepancy was 
clinically relevant.

Key words:
cancer; dermatology; shave; skin; surgery
Общая информация и  цели: Хотя клинические 

рекомендации позиционируют эксцизионную биоп-
сию для диагностики меланомы, методы частичной 
биопсии, как правило, выполняются, недооценивая 
глубину по  Бреслоу. Был рассмотрен выбор модели 
биопсии по последующему её воздействию на хирур-
гическое лечение.

Методы: Ретроспективное исследование проведе-
но в Университете Вермонта. В исследование включе-
ны пациенты с первичной меланомой, наблюдаемые 
в Университете с 1/02 до 6/12.

Результаты: Из 853 проанализированных пораже-
ний 606 имел глубину по Бреслоу <1 мм. Дерматологи 
выполнили 62,6% биопсий, используя частичную би-
опсию; хирурги предпочитают эксцизионную биоп-
сию (48%), врачи первичного звена — пункционную 
биопсию (44,8%) (р <0,001). Конечная глубина по Бре-
слоу не  учитывалась в  107 случаях (12,5%). Однако, 
только 23 из  488 случаев частичной биопсии (4.7%) 
отображает достаточно большое расхождение, что-
бы изменить хирургические рекомендации (P <0,001). 
Не  выявлено статистически значимой взаимосвязи 
с  наличием язв, регрессии, высокого уровня Кларка 
или высокого митотического индекса.

Выводы: метод частичной биопсии, как правило, 
выполняется для диагностики меланомы, особенно 
среди дерматологов, которые проводят большинство 
биопсий. Хотя частичные биопсии были менее точны 
в определении толщины по Бреслоу, они редко изме-
няют рекомендации для хирургического лечения.

Ключевые слова: рак; дерматология; брить; кожи; 
хирургия

Лазер и закон: что необходимо знать дерматологу 
LASERS and the LAW: what the dermatologist needs to know

Semin Cutan Med Surg. 2013 Dec;32 (4):205—8.
Goldberg DJ.

Abstract
Dermatologic laser surgery is a continuously evolving 

field of medicine. According to the American Society 
for Dermatologic Surgery, over 100 million laser and 
light source cosmetic procedures were performed by 
its members in 2003. Procedures, which include hair 
removal, nonablative treatments, as well as removal 
of pigmented lesions, tattoos, and unwanted vascular 
lesions, have revolutionized this field. With an increasing 
number of physicians and nonphysicians performing 
these procedures and with the availability of increasingly 
powerful laser technologies, the potential for problems 
and their legal consequences continue to increase. This 
article will address the concept of negligence and the 

potential for a resultant medical malpractice lawsuit that 
may arise in such a setting. Inherent in this issue are the 
associated problems that arise when these procedures are 
performed by physician extenders. An understanding 
of the basic principals of a cause of action in medical 
malpractice will likely protect a physician from losing 
such a case in a court of law.

Лазерная хирургия является непрерывно раз-
вивающейся областью медицины. По  данным Аме-
риканского общества дерматологической хирургии, 
в  2003  году его членами было выполнено более 100 
миллионов лазерных процедур. В  список проце-
дур входят удаление волос, неаблиативное лечение, 
а также удаление пигментных образований, татуиро-
вок и  сосудистых поражений. С  увеличением числа 
врачей, выполняющих эти процедуры, и  при посто-
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янном развитии лазерных технологий продолжает 
расти возможность возникновения правовых послед-
ствий их проведения. В статье рассмотрены понятия 
небрежности и  возможности возникновения исков 
о  медицинской халатности. Неотъемлемой частью 

этого вопроса являются проблемы, которые возни-
кают, когда процедуры выполняет средний медицин-
ский персонал. Понимание основных юридических 
принципов позволит защитить врача с юридической 
стороны.

Ингибиторы ФНО как метод выбора при лечении воспалительных заболеваний: 
адалимумаб 

Аnti-TNF agents as therapeutic choice in immune-mediated inflammatory 
diseases: focus on adalimumab

Int J Immunopathol Pharmacol. 2014 Jan-Mar;27 (1 
Suppl):11—32.
Armuzzi, Lionetti, Blandizzi, Caporali, Chimenti, Cimino, 
Gionchetti, Girolomoni, Lapadula, Marchesoni, Marcellusi, 
Mennini, Salvarani, Cimaz.
Author information

Abstract
The complex pathogenesis of immune-mediated 

inflammatory diseases (IMIDs) has been extensively 
investigated and dysregulation of cytokines, such as 
tumour necrosis factor (TNF) has been shown to play a 
dominant role in the pathogenesis of various IMIDs, such 
as rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, Crohn’s 
disease, ulcerative colitis, psoriasis and psoriatic arthritis. 
The subsequent development of biological agents capable 
of blocking TNF has led to important advances in the 
pharmacotherapy of such diseases and confirmed the 
concept of a common pathophysiology among IMIDs 
with TNF having a predominant role. Five TNF inhibitors 
have currently been approved for treatment of one or more 
IMIDs; these include infliximab, etanercept, adalimumab, 
golimumab and certolizumab pegol. Given the similarities 
in the pathogenic background of IMIDs, one could expect 
that anti-TNF agents be similarly effective and with 
comparable tolerability profiles; however, this may not 
be the case. Structural and pharmacological differences 
among the anti-TNF drugs are likely to result in 
differences in efficacy and tolerability among the agents in 
the different IMIDs, together with differences in potency, 
therapeutic dose ranges, dosing regimens, administration 
routes, and propensity for immunogenicity. Among the 
five TNF inhibitors approved for treatment of IMIDs, 
adalimumab has the widest range of indications. Data 
from controlled clinical trials of adalimumab, showing 

its excellent efficacy and tolerability in a wide range of 
indications, are supported by real-world long-term data 
from observational studies, which confirm the value of 
adalimumab as a suitable choice in the management of 
IMIDs.

В настоящее время достаточно хорошо исследован 
патогенез иммуноопосредованных воспалительных 
заболеваний (ИмОВС). Было доказано, что наруше-
ние регуляции цитокинов, таких как фактор некроза 
опухоли (ФНО), играют доминирующую роль в пато-
генезе различных ИмОВС  — ревматоидный артрит, 
анкилозирующий спондилит, болезнь Крона, язвен-
ный колит, псориаз и псориатический артрит. После-
дующее развитие биологических агентов, способных 
блокировать ФНО, привело к важным достижениям 
в  фармакотерапии этих заболеваний и  подтвердило 
концепцию общей патофизиологии среди ИмОВС, 
имеющих преобладающую роль ФНО. В  настоящее 
время для лечения ИмОВС одобрены пять ингибито-
ров ФНО; к ним относятся инфликсимаб, этанерцепт, 
адалимумаб, голимумаб и  цертолизумаб. Учитывая 
сходство в  патогенезе ИмОВС, можно было  бы ожи-
дать, что анти-ФНО агенты будут одинаково эффек-
тивны, однако, это не  так. Структурные и  фармако-
логические различия между анти-ФНО препаратами, 
скорее всего, приведут к различиям в их эффективно-
сти и переносимости при различных ИмОВС. Среди 
пяти ингибиторов ФНО, утвержденных для лечения 
ИмОВС, адалимумаб имеет самый широкий спектр 
показаний. Данные контролируемых клинических 
испытаний адалимумаба, показывая свою превос-
ходную эффективность и  переносимость, подтвер-
ждают значение адалимумаба качестве подходящего 
агента при лечении ИмОВС.

Четыре случая мочевой дисфункции, связанные с сакральной локализацией 
опоясывающего герпеса 

Four cases of urinary dysfunction associated with sacral herpes zoster

Hinyokika Kiyo. 2014 Feb;60 (2):87—90.
Matsuo T, Oba K, Miyata Y, Igawa T, Sakai H.
Author information

Abstract
Herpes zoster is caused by the infection of Varicella-

Zoster virus. The anatomical distribution of herpes zoster 
in the sacral area is only 6. 9%. Moreover, the onset rate of 
herpes zoster with urinary dysfunction is 0.6%. The lesion 
sites of herpes zoster which cause urinary dysfunction 

are almost lumber and sacral areas. We describe four 
cases of sacral herpes zoster with urinary dysfunction 
in this report. All patients were elderly people (66—84 
years old), and all patients were administered anti-virus 
drugs and alpha 1-adrenergic receptor blockers. Because 
of urinary retention, three patients have performed 
clean intermittent self-catheterization (CIC) for several 
weeks. As the lesions of herpes zoster healed, each patient 
recovered from urinary dysfunction.
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Опоясывающий герпес вызывается вирусом 
Varicella-Zoster. Проявление опоясывающего герпеса 
в крестцовой области наблюдается в 6,9% случаев. Ве-
роятность проявления опоясывающего герпеса с дис-
функцией мочеиспускания наступает в  0,6%. Опи-
сывается четыре случая сакральной локализации 
опоясывающего герпеса, приведшего к  недержанию. 

Пациенты были пожилого возраста (66—84 лет), всем 
вводили антивирусные препараты и альфа-1-адрено-
блокаторы. Из-за задержки мочи три пациента в тече-
ние нескольких недель применяли прерывистую са-
мокатетеризацию. При снятии обострения вирусного 
заболевания недержание прошло у всех больных.

Случай метастаза рака почки в мочевой пузырь 
A case report of metastatic renal cell carcinoma to the bladder

Hinyokika Kiyo. 2014 Mar;60 (3):125—7.
Matsushita M, Okada T, Koh Y, Wang C, Ujike T, Nin M, 
Tsujihata M.
Author information

Abstract
70-year-old man was suffering from asymptomatic 

gross hematuria. Computed tomography demonstrated 
the mass in the right kidney, bladder, bone and lung. 
Cystoscopy revealed a solitary, nonpapillary lesion at the 
right side of the dome. At first, transuretheral resection 
of bladder tumor was performed. The pathological 
diagnosis was clear cell carcinoma of unknown origin. 
Sequentially, retroperitoneoscopic nephrectomy was 
performed. The pathological diagnosis of the right renal 
tumor was also clear cell carcinoma. The diagnosis was 
renal cell carcinoma metastasized to the bladder, bone 
and lung. To our knowledge, in Japan, this is the 45th case 

of metastasis to the bladder of renal cell carcinoma in the 
literature.

70-летний мужчина страдал от  бессимптомной 
макрогематурии. Компьютерная томография показа-
ла образование в правой почке, мочевом пузыре, ко-
стях и  легких. Цистоскопия показала единичное не-
папиллярное образование на  правой стенке пузыря. 
Сначала была проведена трансуретральная резекция 
опухоли мочевого пузыря. Патологический процесс 
был определен как рак неизвестного происхождения. 
Затем была выполнена ретроперитонеоскопическая 
нефрэктомия. Образование в  правой почке было 
определено, как карционома. Диагностирован рак по-
чки с метастазами в мочевой пузырь, кости и легкие. 
Насколько нам известно, в Японии, это 45-й случай 
метастазирования в  мочевой пузырь почечно-кле-
точного рака.
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(табл. 1, рис. 1 и т. д.).
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ние» или «Выводы». Статьи типа описания случаев 
(клинические наблюдения), обзоры и  редакционные 
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