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К ВОПРОСУ О ПРОХОЖДЕНИИ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ 
ВРАЧАМИ СИСТЕМЫ ФМБА РОССИИ (НА ПРИМЕРЕ ЗАТО — 

ГОРОД ОЗЕРСК)

Е. П. Фомин
ФГБУЗ «Центральная медико-санитарная часть № 71 ФМБА России», город Озерск Челябинской 

области

Резюме. В статье дана характеристика врачебных кадров ведомственного здравоохранения на при-
мере закрытого административно-территориального образования (ЗАТО) — город Озерск. 
Изучена удовлетворенность респондентов обучением на  курсах повышения квалифика-
ции.

Ключевые слова: врачи, ведомственное здравоохранение, повышение квалификации
Summary. Characteristic of the medical staff  of the departmental health for example of a closed administrative-

territorial entity (CATE) — Ozyorsk city is presented in the article. Satisfaction respondents in the 
training courses of improvement of professional skill were studied.

Key words: doctors, departmental health, improvement of professional skill

Содержание медико-педагогического образова-
ния определяется особой, так называемой медицин-
ской культурой. С  целью изучения прохождения 
повышения квалификации врачами системы ФМБА 
России был проведен опрос 240 врачей ФГБУЗ «Цен-
тральная медико-санитарная часть № 71 ФМБА Рос-
сии» ЗАТО — город Озерск Челябинской области.

Возраст почти 90% врачей, принявших участие 
в опросе, составил от 30 до 60 лет (табл. 1). В большин-
стве это были женщины — 87,5%.

Таблица 1. Распределение медицинских работников 
по полу и возрасту (в %)

Возраст (лет) женщины мужчины Всего
до 30 2,5 — 2,5
31—40 33,8 — 33,8
41—50 27,5 3,8 31,3
51—60 17,5 7,5 25,0
61 и старше 3,8 3,8 7,5
Всего 85,0 15,0 100,0

Среди опрошенных преобладали лица, прорабо-
тавшие более 20 лет  — 63,8% человек. Стаж работы 
до 5 лет и от 6 до 10 лет имел каждый десятый — по 10% 
человек. От  11 до  20 лет работали 16,2% респонден-
тов (табл. 1). Стаж работы по специальности у 53,8% 
опрошенных был более 20 лет; у 14 17,5% — 11—20 лет; 
у  13 16,3%  — 6—10 лет. Остальные медицинские ра-
ботники в 11,3% случаев работали по специальности 
менее 5 лет.

Основным критерием оценки уровня квалифи-
кации медицинского работника была его катего-
рия. Высшую категорию имели 17,5% опрошенных, 
40% человека  — первую категорию, 3,7%  — вторую 
и 38,8% — категории не имели (рис. 1).

На вопрос «Какой, по  Вашему мнению, катего-
рии Вы достойны?» 61,3% респондентов ответили, 
что первой; 6,3% — второй; 23,8% — высшей. Вместе 

с этим, отсутствие аттестации респонденты объясня-
ли следующими причинами: нет желания  — 16,3% 
человек, небольшой стаж работы — 11,3%, отсутствие 
финансирования — 2,5%, в 1,3% случаев был получен 
отказ от администрации учреждении; остальные 7,5% 
работников называли прочие причины.

40

3,7
17,5

38,8 1 категория

2 категория

высшая категория

нет категории

Рис. 1. Распределение медицинских работников 
по категории (в %)

Среди опрошенных подавляющее большинство 
96,2% не имели ученой степени, 3,8% человека — были 
кандидатами медицинских наук. Учились в интерна-
туре 90% человека; в ординатуре — 10%; аспирантом 
не был ни один из респондентов.

За последние пять лет, все участники анкетиро-
вания прошли повышение квалификации по  своей 
основной специальности. Треть опрошенных (38,8%) 
посещали курсы повышения квалификации 2—3 
года тому назад; 17,5% — в текущем (прошлом) году; 
16,3%  — 5 лет тому назад; 12,5%  — год тому назад; 
7,5%  — более 5 лет назад. Более половины  — (55%) 
врачей посещали курсы на  центральной учебной 
базе; 32,5% — на местной.

Полностью были удовлетворены обучением 
на  курсах остались 41,3% врачей; частично  — 45%; 
не  удовлетворены  — 3,8%. Основной причиной неу-
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довлетворенности курсами являлась их краткосроч-
ность (в 95% случаев).

Все опрошенные читали специальную литературу, 
причем 56,3% человек регулярно; остальные  — эпи-
зодически. Большинство специалистов  — (71,3%)  — 
знакомятся со  специальной литературой, норма-
тивными директивными документами на  сайтах 
интернета; остальные  — 21,3% получали информа-
цию из  других источников. Дистанционное обуче-
ние прошли только 6,3% респондентов, причем все 
по  видеосвязи. Большинство (91,3%) респондентова 
не имели научных публикаций. В конференциях, съе-
здах и прочих подобных мероприятиях участвовали 
58,8% опрошенных. Выступали с  докладами, рецен-
зиями и т. п. 17,5% специалистов.

Наиболее распространенной причиной, меша-
ющей повышению квалификации, являлось загру-
женность лечебной работой — в 38,8% случаев; затем 
следуют отсутствие стимула  — 18,8%; материальная 
недоступность  — 13,8%; препятствия со  стороны 
администрации  — 6,3%; неправильная организация 
рабочего дня  — 2,5%; состояние здоровья  — 2,5%; 
другие причины  — 6,3%. Две трети опрошенных 
(65%) работает на  1,5—2,5 ставки; каждый третий  — 
на одну.

Хуже обстояло дело с обучением вопросам обеспе-
чения качества медицинской помощи: 60% медицин-
ских работников никогда не проходили такие курсы, 
из них 85,4% — врачи-терапевты, и 14,6% — руково-
дители.

Каждый третий из  опрошенных (33,8%) был уве-
рен, что анализ деятельности персонала по критери-
ям обеспечения качества медицинской помощи в их 
учреждении проводится раз в  полугодие. Ежеквар-
тально ощущали на  себе таковую работу 5% меди-
цинских работников, а 27,5% — ежемесячно. Считали, 
что оценка качества проводится лишь раз в год 25% 
респондента. Затруднились с ответом — 8,8% врачей.

В числе методов оценки качества медицинской 
помощи, которые используются в  ЛПУ, участники 
опроса указали экспертную оценку  — 68,8%, изуче-
ние удовлетворенности пациентов методом анкети-
рования — 20,0%, опрос персонала и использование 
различных шкал 6,2% и 5% человека (рис. 2).

68,8

20

6,2
5

Экспертная оценка

анкетирование 
пациентов

опрос персонала

использование 
различных шкал

Рис. 2. Распределение медицинских работников 
по мнение о методах, необходимых для оценки качества 
медицинской помощи в медицинской организации (в %)

В качестве показателя оценки качества деятель-
ности медицинского учреждения 66,2% участников 
опроса выбрали процент повторных госпитализа-
ций. Далее по частоте выборов следовали показатели 
уровня заболеваемости и инвалидности (по 22,5/25%). 
Каждый пятый медицинский работник не знали, ка-
кими методами оценивается качество его работы, 
и какие показатели при этом используются.

Таким образом, наиболее распространенной 
причиной, мешающей повышению квалификации, 
по  мнению опрошенных врачей, является загружен-
ность лечебной работой  — в  38,8% случаев; затем 
следуют отсутствие стимула  — 18,8%; материальная 
недоступность — 13,8%. Определенное значение име-
ют также препятствия со  стороны администрации, 
неправильная организация рабочего дня, состояние 
здоровья и другие причины.
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ФОЛЛИКУЛЯРНЫЙ ДИСКЕРАТОЗ: КОМБИНИРОВАННОЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОТЕХНОЛОГИЙ И ИНГИБИТОРА 

КАЛЬЦИНЕВРИНА

О. В. Жукова, Л. С. Круглова, Н. Б. Корчажкина, Е. С. Понич
Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы, ИППО ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, г. Москва, Российский 
университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. В статье описано наблюдение пациентов с распространенной формой болезни Дарье, кото-
рым проводилась ПУВА-терапия по схеме в комбинации с наружным применением 0,1% 
мази такролимус. Эффективность терапии оценивалась с учетом индекса дерматологиче-
ского статуса (ДИШС) и показателя качества жизни пациентов (ДИКЖ). В результате лече-
ния показана высокая терапевтическая эффективность данного метода.

Ключевые слова: болезнь Дарье, ПУВА-терапия, такролимус.
Summary. Th e article describes the patients with the common form of the Darier Disease who were PUVA 

therapy in conjunction with application of external therapy of 0.1% ointment tacrolimus. Clinical 
effi  cacy of the therapy was estimated according to the Dermatological Index of the Symptom 
Scale (DISS) and Dermatology Life Quality Index (DLQI). As a result of treatment shown high 
therapeutic eff ectiveness of this method.

Key words: Darier Disease, PUVA therapy, tacrolimus.

Дискератоз фолликулярный, также известный как 
болезнь Дарье — относится к наследственным заболе-
ваниям и характеризуется нарушением процессов оро-
говения в  эпидермисе, клинически проявляющимся 
явлениями дискератоза. Как правило, заболевание на-
чинается в детском или в юношеском возрасте и обыч-
но проявляет в возрасте от 6 до 20 лет, однако, описаны 
случаи возникновения и  в  4 года и  в  возрасте 70 лет 
[1]. Заболевание не имеет гендерных отличий и встре-
чается во  всем мире. Распространенность по  различ-
ным оценкам составляет от 1 случай на 30 000—100 000 
населения [2]. Как основная причина Болезни Дарье 
на  сегодняшний день рассматривается мутация гена 
ATP2A2 хромосомы 12q23—24.1, кодирущей сарко-
плазматический эндоплазматический ретикулом 
Ca2+ АТФ тип 2 (SERCA2), который является кальци-
евым насосом [3]. Поскольку клинические проявления 
и степень тяжести дискератоза в значительной степени 
могут варьировать даже у членов одной семьи при на-
личие идентичной мутации, по-видимому, в механиз-
мах возникновения играют роль, как другие гены, так 
и факторы фенотипического характера [4, 5]. Первые 
поражения кожи, как правило, отмечаются в  под-
ростковом возрасте и  зачастую сопровождаются зу-
дом. Основными триггерными факторами являются: 
теплый климат, влажность, повышенная потливость, 
инсоляция, воздействие УФ-В лучей, прием препара-
тов лития, системных кортикостероидов, эстрогены, 
механическая травма, психоневрологические наруше-
ния [7, 8].

В зависимости от  преобладания тех или иных 
элементов сыпи принято выделять следующие кли-
нические формы: классическая (себорейная)  — 90% 
случаев; везикулярная (везикуло-буллезная, пемфи-

гоидная); гипертрофическая; абортивная или линеар-
ная. Классическое поражение кожи характеризуется 
фолликулярными и перифолликулярными плоскими, 
плотными, шаровидными папулами диаметром 0,2—
0,5 см характерного желто-коричневого цвета с плот-
ной роговой чешуйкой, так называемые дискератоти-
ческие папулы, которые имеют склонность к слиянию 
в  бляшки. По  мере развития болезни появляются 
свежие элементы и процесс принимает диссеминиро-
ванный характер. В  дальнейшем папулы сливаются 
в  бляшки с  шероховатой поверхностью. В  крупных 
складках (подмышечные впадины, участки под гру-
дью), где более высокая влажность кожи и эпидермис 
подвергается мацерации, могут возникать вегетации 
и  папилломатозные элементы, напоминающие цвет-
ную капусту, которые из-за присоединения вторичной 
инфекции могут издавать неприятный запах. На  та-
ких бляшках и  узелках нередко образуются пузыри, 
трещины, эрозии. Иногда патологический процесс 
охватывает весь кожный покров. Болезнь Дарье не яв-
ляется исключительно фолликулярным заболеванием, 
доказательство этому  — поражение ладоней и  слизи-
стых оболочек [9, 10]. На коже ладоней и подошв отме-
чаются явления заметного гиперкератоза в виде окру-
глых или линейных очагов, разделенных кожными 
бороздками, образуются кратерообразные углубления. 
Ранний признак болезни Дарье — так называемые «ла-
донные ямки» (расширенные поры потовых желез).

На сегодняшний день терапевтические мероприя-
тия при Болезни Дарье включают: наружное лечение, 
системную терапию, фототерапию, профилактику 
и лечение вторичного инфицирования очагов.

Актуальными наружными средствами являются: 
кортикостероиды, топические ретиноиды (адапален, 
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тазаротен гель 0,01%, третиноин), в том числе в ком-
бинации с  кортикостероидами [11—14]. Эти препа-
раты регулируют процессы регенерации, уменьша-
ют деление гиперпролиферирующих кератиноцитов 
и  модулируют дифференцировку кератиноцитов. 
При присоединении вторичной инфекции показаны 
комбинированные с  антибиотиками и  антимикоти-
ками средства. Имеются сведения об эффективности 
применения 5-фторурацила при ограниченных фор-
мах [15, 16] и лосьона кальципотриола [17].

В последние годы, как альтернатива топическим 
кортикостероидам, при стероидчувствительных дер-
матозах активно используются ингибиторы кальци-
неврина, [18]. Однако в сочетании с методиками фо-
тотерапии данный препарат не применялся, хотя для 
этого имеются весомые теоретические предпосылки.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 12 пациен-

тов с распространенной формой болезни Дарье. Среди 
них 9 женщин (75%), 3 мужчины (25%) в возрасте от 18 
до 39 лет. Диагноз устанавливался на основании кли-
нической картины в  сомнительных случаях для под-
тверждения диагноза проводилось гистологическое 
исследование. Всем пациентам проводились проце-
дуры ПУВА-терапии аппаратом Waldman UV-7001 K 
(Германия). Минимальная доза облучения составляла 
0,5 Дж/см², при пошаговом увеличение дозы на 0,5 Дж/
см² на  каждую последующую процедуру. Процедуры 
назначали 3 раза в неделю. Курс составил 18,4±2,2 про-
цедур. В  качестве наружного лечения все пациенты 
использовали 0,1% мазь такролимуса  — 2  раза в  сут-
ки на  протяжение 4 недель. Эффективность терапии 
оценивалась в соответствие с динамикой индекса дер-
матологического статуса (ДИШС), который оценивал-
ся по  степени выраженности следующих признаков: 
папулы (бляшки), эритема, десквамация, ксероз, рас-
пространенность процесса по  3-бальной шкале. Мак-
симально индекс составляет 15 баллов. Также учиты-
вались показатели качества жизни пациентов (ДИКЖ).

Результаты и их обсуждение
Интегральная оценка степени выраженности кли-

нических симптомов до лечения — индекс ДИШС — 
составила 12,7 [Q1=12,0; Q3=13,4] балла (р<0,01). После 
курса терапии редукция индекса ДИШС составила 
85,8% — 1,8 [Q1=1,3; Q3=2,1] балла (р<0,01). Динамикa 
индексa ДИКЖ нaходилaсь в  полном сooтветствии 
с  покaзателями дерматологического статуса. До  ле-
чения индекс ДИКЖ составил 16,1 [Q1=15,1; Q3=17,1] 
балла (р<0,05). К  концу лечения ДИКЖ составил  — 
2,8 [Q1=2,4; Q3=3,2] балла (р<0,05).

Таким образом, результатами проведенных ис-
следований, включающих оценку индексов дермато-
логического статуса с  достаточной степенью объек-
тивности была установлена высокая эффективность 
комбинированного метода, включающего ПУВА-те-
рапию и наружное применение 0,1% такролимуса, ко-
торая выражалась в том, что положительные резуль-

таты лечения были достигнуты у 92% пациентов, что 
позволяет рекомендовать его для широкого примене-
ния в клинической практике.
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КОМБИНИРОВАННАЯ УЛЬТРАФИОЛЕТОВАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ФОРМОЙ КРАСНОГО ПЛОСКОГО 

ЛИШАЯ

О. В. Жукова, К. Ю. Федотова, Л. С. Круглова
Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы, Российский университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. В статье описано наблюдение пациентов с диагнозом красный плоский лишай, которые по-
лучали комплексное лечение, включающее сочетанную ультрафиолетовую терапию (УФВ/
УФА  — терапия) по  схеме на  фоне стандартного медикаментозного лечения. Эффектив-
ность терапии оценивалась с  учетом анамнеза, осмотра с  оценкой дерматологического 
статуса ILP (Index Lichen Planus), определением индекса зуда BRS (Behavioral Rating Scores), 
определением индекса качества жизни ДИКЖ (Дерматологический Индекс Качества Жиз-
ни). В результате лечения показана высокая терапевтическая эффективность комбиниро-
ванного метода.

Ключевые слова: красный плоский лишай, УФВ и УФА-терапия, дерматологический статус ILP (Index Lichen 
Planus), индекс зуда BRS (Behavioral Rating Scores), дерматологический индекс качества жиз-
ни (ДИКЖ).

Summary. Th e article describes the patients with a diagnosis of lichen planus, which received complex treatment 
involving combined phototherapy (UVB/UVA therapy) under the scheme and the standard drug 
treatment. Clinical effi  cacy of the therapy was estimated according to the anamnesis, physical 
examination, assessment of dermatological status ILP (Index Lichen Planus), index defi nition 
itching BRS (Behavioral Rating Scores), the defi nition of quality of life index DLQI (Dermatology 
Life Quality Index). As a result of treatment shown high therapeutic eff ectiveness of the combined 
method.

Key words: lichen planus, UVB and UVA therapy, dermatological status ILP (Index Lichen Planus), index 
defi nition itching BRS (Behavioral Rating Scores), the defi nition of quality of life index DLQI 
(Dermatology Life Quality Index).

Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) относится к  по-

лиэтиологическим, хроническим, воспалительным 
заболеваниям кожи, при котором в  патологический 
процесс могут вовлекаться слизистые оболочки 
и  ногти [1, 2]. На  сегодняшний день заболеваемость 
красным плоским лишаем в  структуре дерматозов 
составляет до 2,5% [3].

Рост заболеваемости красным плоским лишаем 
(КПЛ) в  последнее десятилетие, наличие рецидиви-
рующих, хронических форм заболевания создают 
потребность в  интеграции оздоровительно-реаби-
литационных технологий, направленных на  восста-
новление и  сохранение здоровья путем применения 
преимущественно немедикаментозных методов вос-
становительного лечения. Патогенетическая направ-
ленность различных видов современной физиотера-
пии, в  том числе фототерапии, возможность влиять 
на  регуляторные системы организма с  целью актива-
ции функционального состояния различных органов 
и систем, делают применение преформированных фи-
зических факторов приоритетным во многих областях 
медицины. В полной мере это относится и к дермато-
логии, в частности при лечении КПЛ. На сегодняшний 
день, состояние фармакотерапии красного плоского 
лишая, к  сожалению, не  может быть признано удов-

летворительным, поэтому разработка новых неме-
дикаментозных технологий является оправданным 
не только в отношении повышения эффективности ле-
чения, но и, что не менее важно, в профилактических 
целях для увеличения периода ремиссии.

Несмотря на достаточно большое количество ис-
следований, этиология и  патогенез КПЛ остаются 
до конца не выясненными. Ведущая роль иммунопа-
тологических реакций по  механизму гиперчувстви-
тельности замедленного типа в  развитии дерматоза 
признается всеми исследователями [3—5]. Доказана 
ведущая роль в  развитии дерматоза активации Т-
лимфоцитов, которые мигрируют в  кожу, индуци-
руют апоптоз кератиноцитов и  продукцию таких 
цитокинов как IFN-γ, TNF-α, IFN-α, IL-6, IL-8. Суще-
ствует мнение, что при КПЛ эпителиальные клетки 
могут быть активированы химическими или ми-
кробными агентами путем стимуляции толл-подоб-
ных рецепторов (TLR). Этот процесс сопровождает-
ся продукцией хемокинов и молекул межклеточной 
адгезии ICAM-1, миграцией лимфоцитов в  очаг по-
ражения с последующим синтезом цитокинов. Про-
воспалительные цитокины повышают экспрессию 
TLR, а противовоспалительные — снижают.

Одним из  эффективных методов лечения явля-
ется фототерапия. Ее патогенетическая направлен-
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ность, возможность влиять на регуляторные системы 
организма в  сочетании с  непосредственным воздей-
ствием на  функциональное состояние кожи делают 
это направление физиотерапии приоритетным в дер-
матологии [6—8]. Имеющиеся единичные данные 
об  эффективности применения ультрафиолетовой 
терапии в  комплексном лечении больных красным 
плоским лишаем обуславливают необходимость про-
ведения дальнейших исследований в этом направле-
нии.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 48 паци-

ентов с  диагнозом красный плоский лишай в  воз-
расте от  18 до  65 лет  — средний возраст составил 
34,5±5,2 года, из них 31 (64,6%) женщина и 17 (35,4%) 
мужчин. У  62,5% пациентов была диагностирована 
классическая форма КПЛ, у  37,5%  — гипертрофиче-
ская. Процесс носил хронический (более 2 месяцев), 
распространенный характер (площадь поражения 
более 10%). У большинства больных (68,8%) дерматоз 
протекал с постоянными рецидивами на протяжение 
более 1 года.

Все пациенты получали комплексное лечение, 
включающее сочетанную ультрафиолетовую терапию 
(УФВ/УФА-терапия). Метод осуществляется с  помо-
щью сочетанного применения узкополосного сред-
неволнового 311  нм и  широкополосного длинновол-
нового 320—400  нм излучения. В  результате такого 
воздействия на поверхность кожи происходит фотоа-
угументивный эффект, а ультрафиолетовое излучение 
данных спектров оказывает противовоспалительное, 
противозудное, иммуномодулирующее и  регенера-
тивное действия. Глубина проникновения лучей об-
уславливает, не только непосредственное воздействие 
на  патологический кожный очаг, но  и  на  иммунно-
компетентные и  нервные клетки, расположенные 
в  дерме. Процедуры УФО проводились от  аппарата 
Waldman UV-7001 K («Waldman», Германия). Мини-
мальная начальная доза облучения назначалась в за-
висимости от фототипа кожи пациента и составляла 
от 0,1 Дж/см2 при 1 фототипе до 0,3 Дж/см2 при 3 фо-
тотипе, с  последующим постепенным пошаговым 
увеличением дозы на 0,05—0,1 Дж/см2 для УФВ и УФА 
спектра. Процедуры назначались по  схеме 4  разо-
вых облучений в неделю. Фототерапия проводилось 
на  фоне стандартного медикаментозного лечения, 
которое включало: инъекции 10% раствора глюко-
ната кальция по  10,0  мл внутривенно 1 раз в  сутки 
№ 10, инъекции 30% раствора тиосульфата натрия 
по 10,0 мл внутривенно 1 раз в сутки № 10, витамин Е 
400 МЕ 1раз в сутки 1 месяц, наружно: увлажняющие 
средства, содержащие 1—2% мочевины.

Всем больным проводили клинические методы 
обследования: изучение анамнеза, осмотр с оценкой 
дерматологического статуса ILP (Index Lichen Planus), 
определение индекса зуда BRS (Behavioral Rating 
Scores), определение индекса качества жизни ДИКЖ 
(Дерматологический Индекс Качества Жизни).

Результаты исследования и их обсуждение
Терапевтическая эффективность применения 

сочетанной ультрафиолетовой фототерапии опре-
делялась в  соответствии с  положительной динами-
кой основных диагностических критериев: клини-
ческих  — Индекс тяжести кожного процесса Index 
Lichen Planus (ILP), индекс зуда (BRS).

Средний курс фототерапии при тяжелой степени 
составил 18,2±2,1 процедур, при среднетяжелой сте-
пени — 11,4±1,6 процедур.

Индекс ILP при среднетяжелом течении КПЛ (клас-
сическая форма) снизился на 91,8%, при тяжелом тече-
нии на 81,5%. При гипертрофической форме дерматоза 
индекс ILP редуцировал на 82,3% при средне-тяжелом 
течении и на 72,9% при тяжелом течении. К концу кур-
са лечения отмечалась клиническая ремиссия или зна-
чительное улучшение процесса (разрешение кожных 
высыпаний на 75% и более) у 87,5% пациентов, улучше-
ние у — 12,5%. Таким образом, совокупная оценка рег-
ресса клинической симптоматики и  динамики пока-
зателя тяжести кожного процесса свидетельствовала 
о высокой эффективности сочетанной УФБВ (311 нм) /
УФА (320—400 нм) фототерапии при различных кли-
нических формах КПЛ (табл. 1).

Таблица 1. Динамика значений индекса ILP у больных 
красным плоским лишаем под влиянием сочетанной 

фототерапии

Форма 
КПЛ Классическая форма Гипертрофическая 

форма
Степень 
тяжести Средняя Тяжелая Средняя Тяжелая

До лечения 12,2±2,1 16,7±1,3 11,3±0,5 15,1±0,4
После 
лечения 1,0±0,2Р* 3,1±0,2Р** 2,0±0,3Р* 4,1±0,2Р**

Примечание: Р  — сравнение с  показателями до  лечения, 
*р<0,01, **р<0,05.

Основной жалобой у обследованных больных был 
интенсивный зуд: индекс BRS составил до  лечения 
6,82±0,11 балла. У всех пациентов отмечалось быстрое 
и  выраженное купирование зуда. Так, уже к  концу 1 
недели терапии индекс снизился более чем на  30%. 
а  к  концу лечения составил 0,12±0,01 балла (р<0,001) 
у пациентов с классической формой и 0,53±0,14 балла 
(р<0,01) у пациентов с гипертрофической формой КПЛ.

После лечения наряду с улучшением клинической 
картины заболевания улучшались и  показатели ка-
чества жизни наблюдаемых больных, оценивавши-
еся путем определения дерматологического индекса 
качества жизни, который к концу терапии снизился 
на 90% (р<0,05) при средне-тяжелой степени тяжести 
КПЛ и на 86% — при тяжелой.

Отдаленные результаты исследования показали 
высокий профилактический эффект УФВ/УФА-тера-
пии, так отсутствие рецидивов на  протяжении года 
отмечалось у  85,4% пациентов. 14,6% больным КПЛ, 
у  которых наблюдался рецидив дерматоза при экза-
цербации процесса были проведены повторные кур-
сы сочетанной фототерапии.
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Таким образом, совокупная оценка динамики ин-
дексов дерматологического статуса и качества жизни 
свидетельствует о патогенетической направленности 
и высокой терапевтической и профилактической эф-
фективности сочетанной ультрафиолетовой фото-
терапии, что позволяет рекомендовать её как метод 
лечения распространенных, рецидивирующих форм 
красного плоского лишая.
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КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕННОГО МИКРОБИОЦЕНОЗА КОЖИ 
У БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Э. А. Баткаев, И. В. Попов
Российский Университет Дружбы Народов

Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии

Резюме. Атопический дерматит — хроническое воспалительное кожное заболевание, этиология ко-
торого различна и носит индивидуальный характер. Разные исследователи говорят о зна-
чительной роли микробных агентов в развитии и дальнейшем поддержании воспаления 
на коже у больных с атопическим дерматитом. В статье приведены результаты исследова-
ния соскобов с кожи больных атопическим дерматитом с количественным определением 
микробной обсеменённости. Приведены результаты лечения атопического дерматита пре-
паратом Сангвиритрин.

Ключевые слова: Атопический дерматит, микробиоценоз кожи
Summary. Atopic dermatitis  — a chronic infl ammatory skin disease, the etiology of which is diff erent 

and has individual character. Other researchers say the signifi cant role of microbial agents in 
the development and ongoing maintenance of infl ammation in the skin of patients with atopic 
dermatitis. Th e paper presents the results of a study of scrapings from the skin of patients with 
atopic dermatitis. Th e results of the treatment of atopic dermatitis with Sanguiritrin.

Keywords: Atopic dermatitis, skin microfl ora

Атопический дерматит (АтД)  — полиэтиологиче-
ское заболевание. Многие исследования указывают 
на  значительную роль иммунного ответа организма 
в развитии атопического дерматита. Среди неиммун-
ных механизмов ведущую роль занимают нарушения 
кожного барьера. Гидролипидная мантия, присутст-
вующая на поверхности кожи у здоровых лиц, выпол-
няет целый ряд защитных функций: препятствует 
пересушиванию эпидермиса, поддерживает постоян-
ный слабокислый кислотно-щелочной баланс на  по-
верхности, что препятствует росту и  размножению 
патогенной микрофлоры [2, 4].

Кожа здоровых людей имеет постоянный контакт 
с  окружающей средой и  в  той или иной степени об-
семенена микроорганизмами в  предельно допусти-

мы колониеобразующих единицах. На  коже можно 
выделить грамположительные кокки (стафилококки, 
стрептококки, микрококки), дрожжеподобные грибы 
рода Candida и Malassezia, в сальных железах и фол-
ликулах — анаэробная флора.

Микробиоценоз кожи больных атопическим дерма-
титом по своему видовому и количественному составу 
отличается от  нормобиоценоза здоровых людей [3, 5]. 
Наиболее значимым в данном процессе являются дрож-
жевые грибки Malassezia furfur и штаммы Staphylococcus 
aureus, выделяющие токсины [5—8]. Многочисленные 
исследования свидетельствуют о  значительной роли 
микробных агентов в  поддержании воспалительного 
процесса в коже и формировании резистентности к те-
рапии у больных атопическим дерматитом. (1—3).
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Цель исследования. Целью настоящего исследо-
вания являлось установление зависимости между 
тяжестью течения атопического дерматита и  уров-
нем обсеменённости кожи патогенной микрофлорой, 
а также подбор терапии, для снижения обсеменённо-
сти воспаленной кожи.

Материалы и  методы. Критериями включения 
в  исследование были: постоянно рецидивирующее 
течение АтД; длительность заболевания не  менее 1 
года; обострение заболевания на  момент осмотра 
и обследования.

В исследовании участвовали дети в  возрасте 
от  3 до  15 лет, а  также группа контроля, состоящая 
из  здоровых детей. Всего под наблюдением находи-
лось 35  человек, из  них 18 мальчиков и  17 девочек. 
Контрольная группа составила 11 человек (6 мальчи-
ков и 5 девочек). Наблюдаемые больные атопическим 
дерматитом были разделены на  подгруппу с  лёгким 
течением (14 человек, 8 мальчиков и 6 девочек) и под-
группу со среднетяжёлым и тяжёлым течением забо-
левания (10 человек, 4 мальчика, 6 девочек).

Тяжесть течения заболевания определялась согла-
сно клинической картине и индексу SCORAD. Крите-
риями легкого течения заболевания стали:
• локализация высыпаний на лице, в области колен-

ных и локтевых сгибов;
• эритематозно-сквамозные очаги бледно-розового 

цвета с нечёткими контурами, лихенизация;
• мелкопластинчатое шелушение в очагах;
• сухость кожи вне очагов;
• индекс SCORAD от 12 до 24 баллов;

Критерии среднетяжелого течения заболевания:
• локализация высыпаний на лице, в области колен-

ных и локтевых сгибов, на коже шеи, туловища, ко-
нечностей;

• периорбитальная складчатость, заеды, трещины 
на губах;

• очаги папулёзной инфильтрации красного цвета, 
с  чёткими границами, мокнутие, лихенизация, эк-
скориации, корки, шелушение;

• выраженная сухость кожи вне очагов;
• индекс SCORAD от 51 до 72 баллов.

Помимо стандартного лабораторного обследо-
вания, всем больным было проведено обследование 
на выявление общего IgE.

В подгруппе детей с лёгким течением атопическо-
го дерматита средний показатель общего IgE составил 
148,5 МЕ/мл, у детей со среднетяжёлым и тяжёлым те-
чением — 174,5 МЕ/мл.

Также было проведено культуральное обследо-
вание соскобов из очагов воспаления на коже детей 
больных атопическим дерматитом и здоровых детей 
с определением количественного уровня бактериаль-
ной обсеменённости.

Результаты обследования определили, что 
в  группе контроля S. aureus обнаружен у  3 человек 
(27%) с  показателем 10×2 КОЕ/см2; Candida spp. об-
наружены не были; Malassezia spp. были обнаружены 
у 3 человек (27%) с показателем 10×2 КОЕ/см2.

В подгруппе больных атопическим дерматитом 
лёгкой степени тяжести S. aureus обнаружен у 13 че-
ловек (92%) с  показателем колеблющимся в  преде-
лах 10×3  — 10×5 КОЕ/см2; Candida spp. обнаружены 
у  5 детей (35%) с  показателем 10×3  — 10×5 КОЕ/см2; 
Malassezia spp. были обнаружены у  11 человек (78%) 
с показателем 10×3 — 10×5 КОЕ/см2. В подгруппе детей 
страдающих атопическим дерматитом среднетяжё-
лой и  тяжёлой степени S. aureus обнаружен у  10   че-
ловек (100%) с  показателем 10×3  — 10×7  КОЕ/см2; 
Candida spp. обнаружены у  8 человек (80%) с  пока-
зателем 10×3  — 10×5 КОЕ/см2; Malassezia spp. были 
обнаружены у  9 человек (90%) с  показателем 10×4  — 
10×5 КОЕ/см2.

Лечение проводилось согласно утвержденным 
стандартам и  включало антигистаминные средства, 
десенсибилизирующую терапию в  возрастных до-
зировках, проводилась беседа с  больными и  роди-
телями с  рекомендациями по  диете и  водному ре-
жиму. В  качестве средства для наружного лечения 
был выбран линимент Сангвиритрин (действующее 
вещество сангвинарина гидросульфат + хелеритри-
на гидросульфат)  — противомикробное средство 
растительного происхождения, показаниями к  при-
менению которого, являются инфекционно-воспали-
тельные заболевания кожи и слизистых оболочек бак-
териальной и грибковой этиологии, включая Candida 
albicans. В  основе механизма противомикробного 
действия препарата лежит подавление бактериаль-
ной нуклеазы, нарушение процессов проницаемости 
клеточных стенок. Лечение проводилось нанесением 
препарата 2 раза в день на очаги воспаления в тече-
ние 14 дней.

Через 2 недели после начала лечения проводилось 
контрольное бактериологическое обследование со-
скобов с  кожи из  очагов воспаления с  количествен-
ным определением уровня бактериальной и  грибко-
вой обсеменённости. Повторное обследование, равно 
как и  лечение, в  группе контроля не  проводилось. 
Анализ результатов показал, что в подгруппе больных 
атопическим дерматитом лёгкой степени тяжести 
S. aureus обнаружен у 11 человек (84%) с показателем 
до 10×2 КОЕ/см2; Candida spp. обнаружены у 5 детей 
(35%) с показателем 10×3 — 10×4 КОЕ/см2; Malassezia 
spp. были обнаружены у 11 человек (78%) с показате-
лем 10×2  — 10×3 КОЕ/см2. В  подгруппе детей стра-
дающих атопическим дерматитом среднетяжёлой 
и тяжёлой степени S. aureus обнаружен у 10 человек 
(100%) с  показателем 10×3  — 10×5 КОЕ/см2; Candida 
spp. обнаружены у  8 человек (80%) с  показателем 
10×3—10×5 КОЕ/см2; Malassezia spp. были обнаружены 
у 9 человек (90%) с показателем 10×2 — 10×4 КОЕ/см2.

В подгруппе детей с лёгким течением атопическо-
го дерматита средний показатель общего IgE после ле-
чения составил 84 МЕ/мл, у детей со среднетяжёлым 
и тяжёлым течением — 143,5 МЕ/мл. При оценке ин-
декса SCORAD также отмечалась положительная ди-
намика. Так, в группе с легким течением заболевания 
средний показатель после лечения составил 13, про-



Вестник последипломного медицинского образования 11

№ 4, 2014

тив 18 до начала терапии, в группе со среднетяжёлым 
течением 48,5 и 61,5 соответственно.

Таким образом, можно провести прямую взаи-
мосвязь между уровнем обсемененности микроорга-
низмами Malassezia spp. и  S.  Aureus в  очагах воспа-
ления и  степенью выраженности тяжести течения 
атопического дерматита. Чем более нарушен микро-
биоциноз кожи у  больных АтД, тем выраженней па-
тологический процесс.

Уровень обсеменённости Candida spp. в  очагах 
воспаления при атопическом дерматита не даёт столь 
однозначной картины, однако, заметим, что частота 
выявления дрожжевого гриба при атопическом дер-
матите намного выше, чем на коже здоровых.

Линимент Сангвиритрин можно рекомендовать 
в  качестве средства монотерапии при лёгком тече-
нии атопического дерматита, что подтверждается 
результатами культурального обследования. Видно, 
что уровень обсеменённости в этой группе снизился 
до  практически нормальных значений у  Malassezia 
spp. и  S.  Aureus. Уровень обсеменённости Candida 
spp. снизился меньше, примерно на порядок, однако, 
за счёт снижения общего уровня патогенной обсеме-
ненности клиническая картина претерпела положи-
тельную динамику — инфильтрация, эритема, шелу-
шение в очагах воспаления уменьшились, зуд менее 
выражен.

В группе больных со  среднетяжёлым и  тяжёлым 
течением положительный эффект менее выражен, 
возможно это связано с  длительным и  обширным 
воспалением и, соответственно, необходимостью 
введения в  лечение системных антибактериальных 
и противогрибковых препаратов.

Линимент Сангвиритрин позволяет достичь кор-
рекции микробиоциноза кожи и высокой терапевти-
ческой эффективности у  больных атопическим дер-
матитом. Препарат можно рекомендовать в качестве 
монотерапии при лёгком течении и в качестве комп-
лексной терапии при тяжёлом и среднетяжёлом тече-
нии атопического дерматита.
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ВИДНЫЙ ЛЕПРОЛОГ РОССИИ В. К. СТЕКЛОВСКИЙ (1915—2011) 
И ЕГО ОКРУЖЕНИЕ (К СТОЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

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

Старейший отечественный лепролог Владимир 
Константинович Стекловский родился 27.01. 1915 г. 
в г. Цюрюпинске Херсонской области. Закончил фель-
дшерско-акушерскую школу в  Херсоне. Был направ-
лен на  работу фельдшером (1936—1.08.1939) в  Холм-
ский лепрозорий Абинского района Краснодарского 
края. Главным врачом (1933—1939) Холмского лепро-
зория в  то  время был Василий Иванович Кирюхин 
(1905—1953), очень опытный лепролог. Врачами ра-
ботали его жена, Антонина Ильинична Кирюхина 
(1905—1995), а  также (1929—1933) С.  М.  Бимбад; при-
бывшая из Кара-Калпакского лепрозория Лоц (первая 
жена В. Ф. Шубина), невропатолог Суслов из Москвы.

Врачи Софья Сахарова, супруги Павел Милен-
тьевич (грек) и Татьяна Ивановна Цохонис прибыли 
в 1937 г. В Холмском лепрозории в 1930-х гг. было око-

ло 300—350 больных. Умерших вскрывали патолого-
анатомы Кубанского МИ, забирали материалы на па-
тогистологическое исследование. Было начато (1936) 
строительство большого Абинского (1938) клиниче-
ского лепрозория. При нём в станице Холмской был 
организован (1937) специализированный детский 
дом на 40 мест для детей больных лепрой родителей 
из лепрозория [1, 2].

В Кубанский МИ в Краснодаре В. К. Стекловский 
поступил в  1939 г. Учёбу прервала Великая Отечест-
венная война. Служил (1941—1946) старшим воен-
фельдшером. Был награждён орденом Отечественной 
войны II степени, медалями за боевые заслуги, оборо-
ну Кавказа, Киева, участника ВОВ.

Продолжил (1946—1949) учёбу в  Киевском МИ, 
работая фельдшером в  КВД. Вспоминал о  правиль-
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но поставленном диагнозе опоясывающего лишая 
больному с  атипичным началом заболевания. В  пра-
вильности диагноза сомневалась лечащий врач. Од-
нако диагноз В.  К.  Стекловского был подтверждён 
консультантом КВД проф. А.  И.  Картамышевым. 
Затем  В.  К.  Стекловский работал (1949—2010) в  За-
горской лепрозной клинике сначала врачом ордина-
тором, затем главным врачом. Его общий трудовой 
стаж по лепре составил (1936—2010) 74 года! Старшей 
медсестрой там же работала его жена Ида Ефимовна 
(1923—2014). Познакомились на  фронте. Вырастили 
двух дочерей.

В советской лепрологии существовали две бо-
ровшиеся за  лидерство группы. Во  главе одной сто-
ял член КПСС (1937), к. м.н. Николай Михайлович 
Балуев (1900—1967), главный лепролог СССР, а  дру-
гой — крупный дерматолепролог проф. Н. А. Торсуев 
(1902—1978), главный лепролог РСФСР.

Заведующим (1937—1953) лепрозным сектором 
Тропического института являлся Н.  М.  Балуев. Ле-
прозный сектор переименовали (1953) в  отдел ле-
прологии и передали в ведение ЦКВИ. Зав. отделом 
(1953—1962) был утверждён Н.  М.  Балуев. Отдел 
включал клиническое отделение на  65 коек и  экспе-
риментально-диагностическое, находился на  Вар-
шавском шоссе.

В Астрахани сформировалась инициативная груп-
па лепрологов, выступавшая за  создание НИИ по  из-
учению лепры на  базе Астраханского клинического 
лепрозория. Было составлено письмо от  15.04.1947 г. 
к  зампредседателя Совмина СССР К.  Е.  Ворошилову. 
В обращении не упоминалась фамилия Н. М. Балуева, 

однако оно содержало критику его работы. Одобрялась 
работа сотрудников лепрозного сектора с  перечисле-
нием фамилий всех, кроме Н. М. Балуева. Упоминал-
ся якобы успешный новый метод лечения препаратом 
РД (Ростов-Дон) проф. Н. А. Торсуева. На это письмо 
Н. М. Балуев составил Докладную записку, выступив 
против создания НИИ по  изучению лепры в  Астра-
хани. С  точки зрения Н.  М.  Балуева было  бы целесо-
образнее расширить лепрозный сектор, объединить 
с  Загорской лепрозной клиникой и  переименовать 
в  Центральную экспериментально-клиническую ле-
прозную лабораторию («Лепрозный центр») МЗ СССР.

И всё-таки Всесоюзный НИИ по изучению лепры 
был открыт 20.02.1948 г. в  Астрахани. Директором 
назначили доцента Николая Фёдоровича Павлова 
(1896—1964), автора интересных работ по лепре. «Фе-
номен воспламенения и отёка» Н. Ф. Павлова (1949) 
был признан лепрологами всего мира. Ранее претен-
довавший на должность зав. лепрозным сектором, из-
за трений с Н. М. Балуевым, интеллигентный, эруди-
рованный, амбициозный Н. Ф. Павлов вынужден был 
уволиться. Был (1937—1948) ассистентом, доцентом I 
ММИ, читал курс лепрологии в ЦИУВ. Однако с дол-
жности директора (1948—1950) НИИ по  изучению 
лепры Н. Ф. Павлов был снят, в этом принял участие 
Н.  М.  Балуев. После увольнения Н.  Ф.  Павлов заве-
довал (1951—1964) кафедрой кожных и венерических 
болезней Белорусского ГИДУВ, будучи одновременно 
проректором по научной и учебной работе.

Многое сделано Н.  М.  Балуевым для противоле-
прозной службы СССР: организации экспедиций, со-
вершенствования законодательства по лепре, по вос-
становлению лепрозориев, разрушенных во  время 
ВОВ. Вопрос о получении промина Н. М. Балуев под-
нял уже в 1944 г. Вскоре рекомендовал превентивное 
лечение сульфонами контактных, — химиопрофи-
лактику. По  инициативе Н.  М.  Балуева в  СССР раз-
рабатывались патогистологические показатели для 
выписки больных на амбулаторное лечение. Впервые 
в  СССР Н.  М.  Балуев провёл активную иммунопро-
филактику лепры вакциной БЦЖ.

Большинство лепрологов заслуженно уважали 
Н.  М.  Балуева как очень компетентного специали-
ста. Высокого мнения о нём были В. К. Стекловский, 
называвший Н.  М.  Балуева своим учителем, проф. 
В.  Ф.  Шубин. По  воспоминаниям В.  К.  Стекловско-
го Н. М. Балуев отличался напористостью в достиже-
нии поставленной цели. К сожалению, талантливый 
учёный проф. Н. А. Торсуев, руководствуясь полити-
ческой конъюнктурой (началась «холодная война») 
и  собственными амбициями, задержал внедрение 
сульфонов в  нашей стране на  10 лет. Во  время сооб-
щения G.  H.  Faget (1943) о  высокой эффективности 
при лепре промина, производного ДДС (1908), СССР 
и США были союзниками.

Сколько больных было бы спасено от инвалидиза-
ции и контактных — от заболевания! Ведь больные от-
носительно быстро переставали быть бактериовыде-
лителями. Большим заблуждением большого учёного 

Фото 1. В. К. Стекловский (1915—2011), старейший лепролог 
России. 1954 г.
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проф. Н. А. Торсуева было позиционирование с 1940-
х гг. РД как якобы эффективного противолепрозного 
препарата. Препарат РД, особенно фракция оксидиф-
териновой кислоты, открытая Е. М. Губаревым (1946), 
по данным Н. А. Торсуева (1947,1949) был эффектив-
ным при лепре. Создатели препарата РД (Ростов-Дон) 
профессора Е.  М.  Губарев и  Н.  А.  Торсуев выдвига-
лись на Сталинскую премию, Н. А. Торсуев уже под-
готовил материалы. Однако Н. М. Балуевым был дан 
отрицательный отзыв о результатах применения РД 
при лепре. Конфронтация между проф. Н. А. Торсуе-
вым и Н. М. Балуевым нарастала. В МЗ СССР посту-
пали письма о личной жизни Н. М. Балуева.

Сыном политического ссыльного был сотруд-
ник отдела лепрологии кандидат медицинских наук 
Александр Константинович Булкин (1882—1954). Ра-
нее работал в Сибирском ГИДУВ (Томск) на кафедре 
проф.  А.  А.  Боголепова, врачом маленьких Вилюй-
ского и  Средне-Колымского лепрозориев Якутской 
АССР, главным врачом Холмского лепрозория. Со-
вместно с К. А. Колесовым А. К. Булкин подтвердил 
прогностическое значение отрицательной реакции 
на  лепромин Митсуда у  контактных лиц в  семьях 
больных.

Сотрудники вспоминали об А. К. Булкине с боль-
шим уважением как об  учёном и  с  большим сочув-
ствием в  связи с  трагической гибелью в  последние 
дни войны его сына. По рассказам В. К. Стекловского, 
А.  К.  Булкин приезжал в  Загорскую лепрозную кли-
нику за материалами от больных в 1951—1954 гг.

В последний приезд произошёл инфаркт миокар-
да. К нему вызвали врачей из медсанчасти г. Красно-
заводска, но  спасти не  удалось. Дочь  А.  К.  Булкина 
жила в  Москве с  детьми в  тяжёлых материальных 
условиях, поэтому все расходы на  похороны взяла 
на себя Загорская лепрозная клиника. Сам А. К. Бул-
кин мечтал, выйдя на  пенсию, жить в  Загорской ле-
прозной клинике. Похоронен на  кладбище больных 
лепрой. Сохранился памятник [1, 3].

В обстановке жесточайшего космополитизма, ког-
да всё капиталистическое объявлялось враждебным 
и антинародным, Н. М. Балуев с большими усилиями 
доказал необходимость выделения средств на покуп-
ку сульфоновых препаратов, широко внедрил (1952—
1955) их в лепрозориях СССР. Результаты успешного 
внедрения в  практику лечения препаратов сульфо-
нового ряда (диаминодифенилсульфон, сульфетрон, 
солюсульфон) стали очевидны уже к  концу первых 
пяти лет применения. Впервые стала возможной вы-
писка больных из  лепрозориев на  амбулаторное ле-
чение, предотвращение у  них инвалидности, возвра-
щение в  семьи, к  труду. Средние сроки пребывания 
больных лепроматозным типом лепры в  противоле-
прозных учреждениях сократились с  пожизненных 
до  5—6 лет. Число выписываемых на  амбулаторное 
лечение больных стало превышать число вновь заре-
гистрированных.

Стало уменьшаться число случаев тяжёлой ин-
валидности, в  частности снизилось число больных 

с  изъязвлениями слизистых верхних дыхательных 
путей, наиболее опасных в  эпидемиологическом 
отношении, изъязвлениями инфильтратов кожи, 
уменьшилось число случаев тяжёлых поражений глаз. 
В  Астраханской эндемической зоне к  1957—1959 гг. 
больных с  изъязвлениями слизистых оболочек вер-
хних дыхательных путей практически уже не было.

Больные перестали быть затворниками, получили 
возможность возвращения в общество и семьи. Смер-
тность в лепрозориях снизилась в 2—3 раза и около 
60% всех зарегистрированных больных были выпи-
саны на диспансерное наблюдение. В глазах больных 
исчезли проявления одиночества и тоски. Появился 
оптимизм, больные стали всеми силами бороться 
за жизнь.

Должность главного врача Загорской лепрозной 
клиники занимали Василий Иванович Кирюхин 
(с 1939 по 1951 г.), Анна Васильевна Марунова (с 1951 
по  1953 г.), ординатор из  Абинского лепрозория Ге-
оргий Александрович Романенко (с  1953 по  1957 г.), 
временно исполняла обязанности Антонина Иль-
инична Кирюхина (1957). Затем на  эту должность 
назначили бывшего главного врача Терского лепро-
зория М. Г. Казаченко (с 1958 по 1959 г.), позже — Вла-
димира Ивановича Степанова (с  конца 1959 г.). Тот 
в 1930-е гг. до 1941 г. работал в лепрозории «Крутые 
ручьи», затем (1941—1959) в Средней Азии.

Советовался с  В.  И.  Кирюхиным и  дорожил его 
мнением проф. Н. А. Торсуев. В. И. Кирюхин (1905—
1953) и  А.  И.  Кирюхина (1905—1995) похоронены 
в Загорске. Выпускница I Ленинградского МИ Анна 
Васильевна Марунова, из  простой семьи в  Ленин-
градской области, содержала семью сестры с  тремя 
детьми, всем помогала, была гостеприимной. Выйдя 
на  пенсию, жила в  Ленинграде, где ей выхлопотали 
одну комнату. Похоронена в  Ленинграде. Главных 
врачей снимали с должности за какие-либо хозяйст-
венные нарушения, в том числе и в подсобных хозяй-
ствах. Так, М.  Г.  Казаченко из  Терского лепрозория 
был снят по причине вспышки бруцеллёза.

В связи с  сокращением штата лепрозного секто-
ра и  реорганизацией его в  лепрозный отдел ЦКВИ, 
в  Загорскую лепрозную клинику была направлена 
и  работала (1952—1953) зав. эпидотделом Любовь 
Григорьевна Балуева (Эльфонд), жена Н. М. Балуева. 
Но главной причиной была развернувшаяся в то вре-
мя кампания по борьбе с семейственностью [1, 3].

На Всесоюзном совещании руководителей ле-
прозориев и  кожно-венерологических учреждений 
по борьбе с лепрой (Астрахань, 1956) были заслуша-
ны доклады В.  К.  Стекловского с  соавторами по  им-
мунобиологической реактивности кожи у  больных 
лепрой, по  изоморфным и  лепроминовой реакциям, 
по анализу ошибок в диагностике и позднем выявле-
нии лепры.

По воспоминаниям В.  К.  Стекловского, пато-
гистолог по  лепре Нина Алексеевна Бакало, ро-
стовчанка, русская, одинокая, работала у  проф. 
Н. А. Торсуева. Вследствие разногласий с ним по ре-
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зультатам анализов после применения РД, была уво-
лена. Н.  А.  Бакало не  находила изменений, указы-
вавших на эффективное действие РД, а Н. А. Торсуев 
был с ней не согласен. По рекомендации Н. М. Балу-
ева поступила в Казахский лепрозорий. Затем в кон-
це 1959 г. начала работать в  Загорской лепрозной 
клинике эпидемиологом.

Лепрологи получали 30% надбавку к  зарплате 
и за рабочий стаж: за 3 года работы —15%, за 5—25%, 
свыше 5-и лет  — 50%. В  клинике работала (1946—
1976) медсестра Фаина Петровна Кольвах, похоро-
нена в  Москве. В  1950—1970-х гг. в  штате состояли 
медсёстры Евдокия Петровна Кузнецова, Екатерина 
Таланова, похоронены на кладбище больных лепрой. 
Обход больных проводился ежедневно. Истинный ле-
пролог обладал знаниями земского врача, каким был 
В. К. Стекловский. Проводил и перкуссию, и аускуль-
тацию, лечил внутренние и  нервные болезни. Про-
изводил клинические и  биохимические анализы 
в  лаборатории. Лепролог-гинеколог делал аборты, 
принимал роды. Но  рожали больные очень редко. 
Рожать запрещалось, так как беременность вызы-
вала обострение лепрозного процесса. По  мнению 
В. К. Стекловского, врачи лепрологи лучше знали ле-
пру, чем профессора-консультанты.

Родственники писали письма, навещали больных. 
А письма больных перед отправлением из лепрозной 
клиники (и  лепрозориев) проглаживали горячим 
утюгом. За  74 года работы В.  К.  Стекловский толь-
ко один раз видел, как жена отказалась от больного 
мужа. Медицинский персонал ни  разу не  заразился 
от больных. Детям больных проводили превентивное 
лечение сульфонами по  схеме Н.  М.  Балуева. Боль-
ным было категорически запрещено угощать меди-
цинский персонал, что-либо дарить. За  этим строго 
следили, предупреждали, что в  случае нарушения 
последует увольнение с работы. После выписки боль-
ные возвращались в свои семьи. Если не было жилья, 
государство выделяло им квартиры. Выписывались 
больные охотно. Иногда они меняли место житель-
ства. На  территории клиники (и  лепрозориев) были 
больной и здоровый дворы. Возле лепрозориев и кли-
ники выделялась земля под кладбище для больных 
лепрой. Зачастую там  же хоронили и  медицинский 
персонал.

Историю больного Александра Сухачёва, 18 лет, 
часто рассказывал врачам, приезжавшим в Загорскую 
лепрозную клинику, В.  К.  Стекловский. Был болен 
с  детства. В  связи с  тем, что лицо было обезображе-
но высыпаниями, председатель колхоза направил его 
в  Курск. Зав. кафедрой (1938—1948) кожных и  вене-
рических болезней Курского МИ, научный консуль-
тант лепрозория «Крутые ручьи», Кара-Калпакского 
лепрозория, видный дерматолепролог из Ленинграда 
проф. Александр Александрович Штейн (1895—1971) 
основательно подготовил врачей Курска и  области 
по лепре.

На приём к  врачу, знакомому с  клиникой лепры, 
посчастливилось попасть А.  Сухачёву. Поступил 

в  Загорскую лепрозную клинику в  1959 г. Это был 
инфантильный больной с  запущенной лепрой. Раз-
витие соответствовало 10-илетнему возрасту. При 
осмотре родственников и  близких А.  Сухачёва врач 
из Курска выявил 2-х больных с туберкулоидной ле-
прой и 2-х — с лепроматозной. Под влиянием лечения 
сульфоновыми препаратами у А. Сухачёва появились 
вторичные половые признаки, обнаружено много 
подвижных сперматозоидов. В  1972 г. был выписан. 
Женился в деревне, через год родился ребёнок.

Исследовала материал, взятый у  больных клини-
ческого отделения и  Загорской лепрозной клиники, 
кандидат медицинских наук, патогистолог Наталья 
Алексеевна Иванова (около 1910—1998). Бездетная, 
всю энергию вкладывала в  общественную работу. 
По  характеру волевая, властная. Как секретарь пар-
ткома, была вторым руководящим лицом в  отделе, 
а к 1960 г., с началом длительной болезни Н. М. Балу-
ева, фактически руководила отделом.

По рассказам лаборантов отдела, последние годы 
жизни А. К. Булкина и его семьи прошли под знаком 
глубокой обиды на  Н.  А.  Иванову. Большие разно-
гласия у Н. А. Ивановой были с д. м.н. Н. И. Ермако-
вой, имевшей более высокий уровень научных работ, 
но  в  анкете пункт «находилась на  оккупированной 
территории» (в Верхне-Кубанском лепрозории). Заве-
довал (1962—1971) отделом лепрологии к. м.н. Конс-
тантин Андреевич Колесов (1902—1971).

Траурным в советской лепрологии явился 1964 г.: 
умерли доцент Н. Ф. Павлов; проф. П. П. Петров (Баку), 
С.  Г.  Ишханян (Баку); погибла под колёсами влетев-
шего на остановку грузовика выпускница Сорбонны, 
к. б.н. Мария Евгеньевна Орлова (Ростов-на-Дону); 
уже не работал после инсульта, находился дома, умер 
в 1967 г. от инфаркта миокарда к. м.н. Н. М. Балуев.

Туберкулиновую пробу в 1960-х гг. Е. А. Иевлева 
(ЦКВИ) под руководством проф. П.  М.  Залкана ста-
вила вместо лепроминовой. В  то  время ощущалась 
нехватка лепромина, и  проф. П.  М.  Залкан пытался 
применять туберкулин. Работа проводилась на  базе 
Загорской лепрозной клиники. Однако дальнейшего 
практического применения эти разработки не  полу-
чили.

Исследования  В.  К.  Стекловского с  соавторами 
вошли в  «Сборник научных работ Казахского ле-
прозория»(1961), «Материалы научно-практической 
конференции лепрологов и  дерматовенерологов Ка-
ракалпакской АССР» (Нукус, 1968) и многие другие, 
заслушаны на  межреспубликанской научно-пра-
ктической конференции по  лепрологии (Кзыл-Орда, 
1969) и других.

Зав. отделением Верхне-Кубанского лепрозория 
Николай Михайлович Голощапов (25.01.1935 г. р.), 
уроженец Воронежской области, выпускник Ростов-
ского МИ, был переведён (1965) главным врачом За-
горской лепрозной клиники. Применял с 1963 г. в те-
рапии лепры пиримидиновые производные (метацил, 
пентоксил) в  сочетании с  сульфонами. Отметил 
лучшую противолепрозную эффективность этого 



Вестник последипломного медицинского образования 15

№ 4, 2014

комплекса терапии по сравнению с лечением только 
сульфонами. Одновременно было установлено сти-
мулирующее действие пиримидиновых производных 
на белковый обмен, процессы регенерации и гемопо-
эза. По  предложению Н.  М.  Голощапова в  1966 г. со-
трудниками Института органической и  физической 
химии АН СССР им.  А.  Е.  Арбузова В.  С.  Резником 
и Н. Г. Пашкуровым впервые был осуществлён синтез 
ряда производных сульфонопиримидинов, из  кото-
рых наиболее эффективным оказался диуцифон. При 
многолетнем приёме показал выраженное противо-
лепрозное действие, лишён побочных действий суль-
фонов, в отличие от них стимулирует иммунитет [4].

В кандидатской диссертация Н.  М.  Голощапова 
«Метацил в  комплексе с  хирургическими методами 
лечения трофических (прободных) язв стоп у  боль-
ных лепрой» (М.,1969) было показано, что метацил 
(метилурацил) усиливает эффект сульфоновых пре-
паратов и уменьшает их токсическое действие на ор-
ганизм.

Защитила кандидатскую диссертацию «Потоотде-
ление и химический состав пота у больных лепрой» 
(1966) Н. А. Бакало. Её статьи (1965) выходили из ка-
федры кожных и венерических болезней (зав. — проф. 
В. А. Рахманов) I ММИ им. И. М. Сеченова. Исследо-
вания по  теме кандидатской диссертации В.  К.  Сте-
кловский выполнял с 1960-х гг. Провёл клиническое, 
лабораторное, гистологическое, а  также сексологи-
ческое обследование больных по  специальной карте 
проблемной лаборатории Московского НИИ психи-
атрии МЗ РСФСР.

Были опубликованы работы по нарушениям поло-
вой функции у больных лепрой мужчин. Нарушения 
сперматогенеза у больных лепрой В. К. Стекловский 
рассматривал как симптом поражения гипоталаму-
са [5,6]. Научными руководителями кандидатской 
диссертации В.  К.  Стекловского «Клиника пораже-
ний половых органов и функциональные нарушения 
половой сферы у больных лепрой мужчин» (М.,1970, 
Университет Дружбы народов им. Патриса Лумумбы) 
были проф. Р. С. Бабаянц (I ММИ) и д. м.н. А. И. Бел-
кин, зав. отделом сексопатологии Московского НИИ 
психиатрии МЗ РСФСР.

В своей диссертации В.  К.  Стекловский пока-
зал выраженную патологию клинической картины 
и  функций половых органов. В  основе половых рас-
стройств у  больных лепрой был выявлен комплекс 
факторов, в первую очередь угнетение гормональной 
функции яичек, поражение диэнцефально-гипофи-
зарной области и  реакция личности на  ситуацию, 
связанную со  специфической обстановкой лепрозо-
рия. Было показано, что сульфоновые препараты ле-
чат проявления инфантильности у  больных лепрой, 
благодаря чему заболевшие в  детстве развиваются 
нормально.

Лечение сульфонами способствовало уменьше-
нию опасности больного лепрой как источника ин-
фекции, привело к снижению заболеваемости, расши-
рило выписку больных на диспансерное наблюдение, 

уменьшило число госпитализируемых. Новый пери-
од в  отечественной лепрологии начался с  1970-х гг., 
когда, казалось  бы, борьбу с  лепрой в  СССР можно 
было считать почти законченной. Однако больных 
лепрой в СССР всё же продолжали выявлять, а заре-
гистрированные оставались одной из самых тяжёлых 
проблем здравоохранения тех лет.

В лаборатории по изучению лепры с клиникой зав. 
(1972—2001) к. м.н. Н. М. Голощапов с сотрудниками 
готовили препараты диуцифон и  димоцифон. Боль-
ные получали диуцифон в порошках или инъекциях, 
димоцифон — в таблетках. Н. М. Голощапов отказы-
вался от применения дорогих препаратов, таких, как 
дапсон. Химиками лаборатории были выпускница 
Ростовского университета Тамара Петровна Филипс-
ких и выпускница Казанского — Татьяна Тимофеевна 
Сударева. Н. М. Голощапов, В. К. Стекловский с соав-
торами получили авторское свидетельство № 459298 
на изобретение диуцифона (1974), составили методи-
ческие рекомендации «Применение препарата «Диу-
цифон» в терапии больных лепрой» (1976).

Препарат димоцифон по  рекомендации Фармко-
митета СССР с  1976 г. начал широко применяться 
в терапии лепры. Н. М. Голощапов, В. К. Стекловский 
и  соавторы составили методические рекомендации 
«Применение препарата «димоцифон» в  терапии 
больных лепрой, аллергодерматозами, нейродермато-
зами и герпетиформным дерматитом Дюринга»(1978). 
Н. М. Голощапов, В. К. Стекловский, З. П. Кузнецова, 
Н. Н. Буслаева, Т. П. Филипских с соавт. (1979) приве-
ли хорошие результаты его применения.

Сотрудники лаборатории лепры Н. М. Голощапо-
ва подготовили методические рекомендации «Сов-
ременная терапия больных лепрой» (1983). Лабора-
тория по  изучению лепры с  клиникой при НИЦ II 
ММИ им.  Н.  И.  Пирогова в  1984 г. получила новое 
название и новый адрес — научно-исследовательская 
лаборатория лепры (зав. — к. м.н. Н.  М.  Голощапов) 
Московского НИИ онкологии им. П. А. Герцена.

В связи с  тем, что в  1970—1980 гг. резистен-
тность к сульфоновой терапии ежегодно возрастала 
на  2,5—3,0%, проводили комбинирование противо-
лепрозных препаратов с  целью сокращения сроков 
лечения больных и  во  избежание рецидивов забо-
левания. В лаборатории Н. М. Голощапова изучали 
комбинации препаратов с  диуцифоном и  димоци-
фоном. Попытки применения комбинированного 
метода лечения больных лепрой в  1950—1960-е гг. 
предпринимались во  всём мире, но  как обязатель-
ный этот метод был внедрён за рубежом значитель-
но позднее, чем в СССР. Лишь в 1976 г. 5-й Комитет 
экспертов ВОЗ по  лепре рекомендовал применять 
комбинированный метод терапии при лепроматоз-
ном, погранично-лепроматозном, пограничном ти-
пах лепры.

В Загорской лепрозной клинике В.  К.  Стеклов-
ский проводил (1973—2002) семинары по  лепре для 
врачей и студентов. Читал лекции и демонстрировал 
больных в медицинских институтах Москвы. Кроме 
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основной работы проконсультировал (1998—2008) 
на общественных началах 3 375 больных.

На V Всероссийском съезде дерматологов и  вене-
рологов (Владимир, 1983) прозвучал доклад В. К. Сте-
кловского с соавторами по лечению больных лепрой 
на фоне стимуляции клеточного иммунитета. На VI 
Всероссийском съезде дерматологов и  венерологов 
(Челябинск, 25—26.09. 1989) Н.  М.  Голощапов с  со-
авторами прочёл доклад «Иммунокорректоры». Был 
заслушан доклад Е. Б. Хромовой, Е. Н. Голощаповой, 
В. К. Стекловского с  соавторами о димоцифоне при 
лепре. Было показано, что димоцифон не  приводит 
к снижению Т-клеток, разработаны комбинации пре-
паратов с димоцифоном.

Эпидемиолог Зоя Петровна Кузнецова работала 
(1961—1991) в  Загорской лепрозной клинике, болела 
диабетом. Умерла в Нижнем Новгороде во время ко-
мандировки от кровоизлияния в поджелудочную же-
лезу. Похоронена на кладбище больных лепрой рядом 
с  родителями. Умерших сотрудников там хоронили 
до 2002 г., позже запретили. Н. А. Бакало похоронили 
в посёлке Муханово в пяти км от клиники.

Закончился срок лицензии (2001) на  выпуск диу-
цифона и димоцифона в лаборатории Н. М. Голоща-
пова. Производство было прекращено. По  заключе-
нию комиссии для производства препаратов были 
нужны особые условия и предъявлялись требования, 
которые трудно было соблюдать. Загорская лепроз-
ная клиника была переименована в Сергиево-Посад-
ский филиал ФГУ ГНЦД Росмедтехнологий в апреле 
2008 г. С 2005 по 2010 г. в Сергиево-Посадский фили-
ал поступило всего лишь 3 больных. А раньше посту-
пало до  5 человек ежегодно. В  Сергиево-Посадском 
филиале продолжали работать врачи-пенсионеры 
Л. Л. Макарова, Р. Л. Зайцев и врач-лаборант.

Кандидат медицинских наук, заслуженный врач 
РФ (1969), член Нью-Йоркской Академии наук, от-
личник здравоохранения (1954) В.  К.  Стекловский 
с 30.07. 2010 г. вышел на пенсию на 96-м году жизни. 
И  очень жалел об  этом, тосковал, мечтал ещё пора-
ботать. Скоропостижно скончался на 97-м году жиз-
ни 15.08. 2011 г. «на ходу» — ни одного дня не будучи 
«лежачим», окружённый заботой жены и  дочери Ла-
рисы. Такой смерти можно и позавидовать. А мы бу-
дем помнить о нём… Похоронен на Благовещенском 
кладбище Сергиева Посада. Установлен чёрный мра-
морный памятник. Ушёл уникальный врач, замеча-
тельный человек и организатор. Много видел и много 
сделал в жизни длиною в век.
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НОВОЕ В ЛЕЧЕНИИ СТРИЙ

Ж. Ю. Юсова
Клиника «Премиум Эстетикс», г. Москва

Резюме. Проблема лечения стрий на  сегодняшний день очень актуальна, поскольку образование 
стрий — это разрыв структур кожи и коллагена на всех уровнях. Целью исследования на-
шей работы стало воздействие как на поверхностные, так и на глубокие слои дермы. Для 
получения реструктуризации на всех уровнях использовалось сочетанное применение мо-
нополярной радиочастотной технологии и фракционного фототермолиза под контролем 
ультразвукового исследования кожи в течение 9 месяцев, что соответствует сроку разви-
тия коллагена в коже. Полученные результаты продемонстрировали перспективы в эстети-
ческой медицине при восстановлении всех слоев дермы.

Ключевые слова: стрии, радиочастотные технологии, фракционный фототермолиз, ультразвуковое скани-
рование кожи.

Summary. Th e problem of the treatment of stretch marks to date is very important, since the formation of 
stretch marks — a gap of skin and collagen structures at all levels. Th e aim ofour research work 
was the impact on both the surface and the deep layers of the dermis. To obtain restructuring 
at all levels used the combined use of monopolar radiofrequencytechnology and fractional 
photothermolysis controlled ultrasound skin for 9 months, whichcorresponds to the period of 
development of collagen in the skin. Th e results showedprospects in aesthetic medicine for the 
restoration of all the layers of the dermis.

Key words: striae, RF technology, fractional photothermolysis, an ultrasound scan of the skin.

Актуальность
Лечение стрий — актуальная проблема, поскольку 

поисками методов лечения медицина занимается 
не одно десятилетие. Фактически стрии — это повер-
хностные рубцы, образовавшиеся в  местах разрыва 
и расслоения коллагеновых волокон кожи. Врачи так-
же называют стрии участками атрофии в  дерме (ос-
новной слой кожи). Разрывы коллагена могут проис-
ходить при длительном перерастяжении кожи, когда 
соединительная ткань испытывает сильные нагрузки, 
а  также при некоторых гормональных изменениях 
в  организме, когда нарушаются процессы синтеза 
коллагена и ткань теряет прочность.

Стрии часто появляются у  женщин во  время бе-
ременности, когда резко увеличиваются объемы жи-
вота и  груди, а  изменение гормонального фона спо-
собствует ослаблению связи в коллагеновом каркасе 
кожи. Нередко стрии возникают в  процессе гормо-
нальной терапии, особенно при резком увеличении 
массы тела. Стрии можно наблюдать и  у  мужчин, 
которые, занимаясь спортом, быстро увеличивают 
мышечную массу; при этом кожа просто не успевает 
за ростом объема.

Традиционное лечение стрий включает мезоте-
рапию, удаление лазером, микродермабразию и  фо-
толечение. Во  время операции абдоминопластики 
стрии «удаляют» с  излишками кожи. Однако это 
не удаление в буквальном смысле слова, а только кор-
рекция. Дело в том, что полностью удалить стрии не-
возможно, как и любой другой рубец, можно только 
их поверхность подкорректировать в  соответствии 
с окружающей тканью по цвету, рельефу и текстуре.

Существуют методы для выравнивания рельефа 
стрий (например, пилинги), есть методы для «обесцве-
чивания» красновато-синюшных растяжек (удаление 
стрий лазером для сосудов). Методы мезотерапии эф-
фективны для коррекции молодых — формирующих-
ся  — стрий, поскольку предотвращают их увеличе-
ние. На косметологическом рынке — обилие методов. 
Предлагаемых аппаратных методов коррекции очень 
много, и выбор должен быть ориентирован, в первую 
очередь, на ткани-мишени аппаратного воздействия.

Предложенная нами методика включает исполь-
зование радиочастоты (термажа) для восстановления 
каркаса дермы и фракционного фототермолиза для ре-
парации верхних слоев кожи и восстановления рельефа.

Цель исследования — восстановить кожу на всех 
ее уровнях путем сочетанного воздействия радио-
частотных методов и  фракционного фототермолиза 
на стрии.

Электрическое и  магнитное поля используют-
ся в  медицине довольно широко. «Радиочастотные» 
методики в  эстетической медицине относят к  элек-
тромагнитным воздействиям. В  механизме такого 
воздействия можно условно выделить нетепловой 
(осцилляторный) и  тепловой компоненты. Первый 
обусловлен релаксационными колебаниями глобу-
лярных водорастворимых белков, гликолипидов, 
гликопротеидов и  фосфолипидов клеточных мем-
бран, характеристические частоты релаксации ко-
торых лежат в области в-дисперсии диэлектричекой 
проницаемости тканей. Теоретически считается, 
что механизм действия излучения осуществляется 
за счет проявления нетеплового эффекта электромаг-
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нитных излучений благодаря нагреву биологических 
тканей не  более чем на  0,1єС. Данная энергия акти-
вирует процессы свободнорадикального и  фермен-
тативного окисления в клетках, стимулируя системы 
вторичных мессенжеров. Такие изменения обычно 
происходят при воздействии импульсного поля.

Тепловое действие проявляется наряду с осцилля-
торным при нарастании интенсивности колебаний. 
Удельная мощность теплопродукции при таких про-
цедурах существенно превышает метаболическую, 
причем механизмы теплоотдачи ее не компенсируют. 
Кроме того, необходимо помнить, что в первую оче-
редь нагрев происходит в нервной и костной тканях, 
а это представляет опасность.

В клинической медицине при использовании 
дециметровых волн учитывают, что наибольшая 
выраженность противовоспалительного действия 
проявляется при применении слаботепловых ин-
тенсивностей, так как тепловой эффект приводит 
к  нежелательным явлениям за  счет аутогемолимфо-
перфузии продуктов воспаления. В лабильных мето-
диках тепловой эффект превалирует, а в импульсных 
ведущую роль играет осцилляторное воздействие 
на ткани. В клинической медицине допускается при-
менение лабильной методики не более 15 мин, так как 
тепловое воздействие может привести к  ожоговым 
явлениям. В импульсных методиках тепловое воздей-
ствие сведено до  минимальных значений, ведущую 
роль играет осцилляторный компонент, т. е. проис-
ходит воздействие радиоволны на  клеточные струк-
туры без активации биологически активных веществ, 
на которые направлена тепловая энергия.

Таким образом, преобладание осцилляторного 
эффекта в импульсных методиках дает преимущество 
в селективном воздействии на клеточные структуры, 
под которые подбираются характеристики радиовол-
ны (длина, частота и т. д.).

Таким образом, процедура термаж отличается 
от термолифтинга по своей сути: принцип термолиф-
тинга основан на  нагреве тканей для усиления ме-
таболизма, тогда как термаж  — это прицельное воз-
действие на молекулы коллагена без участия других 
структур дермы и  нагрева, поэтому противопоказа-
ний к термажу практически нет.

В ходе исследования применяли монополярный 
радиочастотный аппарат Th ermage® и  лазер Fraxel 
(рис.  1). Тhermage®  — монополярный радиочастот-
ный аппарат, который предназначен для неинвазив-
ного объемного нагрева кожи и  подкожно-жировой 
клетчатки с обратным градиентом температуры. Его 
используют для разглаживания, контурирования 
и  ремоделирования кожи, а  также для улучшения 
внешнего вида кожи при целлюлите за  1 процедуру 
с  минимальным временем реабилитации или даже 
при ее отсутствии.

Показания к применению:
• неинвазивная процедура для разглаживания мор-

щин и складок, в том числе на верхних и нижних 
веках;

Рис. 1. Радиочастотный аппарат Th ermage®; лазер Fraxel

• улучшение внешнего вида поверхности кожи при 
целлюлите.

Противопоказания:
• при вживленных дефибрилляторах, кардиостиму-

ляторах или других электронных устройствах.
Основные принципы воздействия лазера Fraxel 

на кожу:
• разрушение микроучастка старой кожи;
• стимулирование активности клеток эпидермиса 

и дермы в зоне, окружающей участок повреждения.
Лазерное излучение длиной волны 1550 нм разо-

гревает главным образом воду и вызывает коагуля-
цию кожи на глубину от 350 до 1400 мкм в зависимо-
сти от энергии экспозиции и способа фокусировки. 
Важно, что нагрев и коагуляция в эпидермисе про-
исходит в нижних слоях, роговой слой эпидермиса 
практически не  повреждается, в  том числе и  в  вер-
хних слоях дермы. Зона коагуляционного некроза 
в  виде столбика окружена так называемой зоной 
ожогового шока. В этой зоне в течение 1—3 ч после 
воздействия лазера происходит выброс белков те-
плового шока (HSP47, HSP70, HSP90), факторов ро-
ста, интерлейкинов и  других сигнальных молекул, 
которые запускают процессы пролиферации в  эпи-
дермисе и  дерме, активируют внутри- и  внеклеточ-
ный протеолиз и  привлекают в  зону повреждения 
иммунные клетки, в первую очередь — макрофаги. 
Некротические «обломки» в  зоне коагуляции ча-
стично поглощаются макрофагами, частично эваку-
ируются на  поверхность эпидермиса и  формируют 
так называемый «микроэпидермальный некроти-
ческий обломок» (MEND). В составе MEND обнару-
живаются разрушенный коллаген и эластин, а также 
большое количество меланина. За  счет миграции 
и  размножения стволовых клеток эпидермиса ба-
зальный слой в зоне воздействия полностью восста-
навливается через 24 ч. Все это время МЛЗ остается 
закрытой интактным роговым слоем эпидермиса, 
что предотвращает инфицирование. Через 7 дней 
на  месте МЛЗ в  эпидермисе обнаруживается нор-
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мально сформированный участок ткани без элемен-
тов дискератоза и спонгиоза.

Таким образом, предлагаемый метод лечения 
направлен на  формирование коллагенового карка-
са кожи, утолщение дермы, восстановление тонуса, 
тургора и  плотности кожи. В  результате реструкту-
ризации дермы проявляются и  вторичные эффек-
ты — сокращение площади кожи и выравнивание ее 
поверхности.

Рассмотрим клинический случай: Пациентка 
Е.  М., 33 года. Диагноз: стрии после беременности. 
Проводилось динамическое наблюдение изменений 
кожи в результате проведения процедур сочетанного 
радиочастотного воздействия и фракционного фото-
термолиза.

Протокол процедуры:
• термаж, насадка Total Tip 3,0 на 900 импульсов (об-

работка по поверохности и по линиям натяжения);
• местная аппликационная анестезия — 60 мин;

• Fraxel re: store DUАL 20 мДж, уровень 6, 8 пассов.
Результаты проведенной процедуры оценивали 

с  помощью серии снимков «до», «после», через 3,5 
мес и  через 9 месяцев после лечения; ультразвуко-
вого сканирования кожи. Исследование проводи-
лось на  аппарате DUB 22-75 (TPM, Германия), с  ис-
пользованием датчиков 75 и  30 МГц. Оба датчика 
с  «открытой» системой. Контактная среда  — вода 
и  ультразвуковой гель средней вязкости («Медиа-
гель») в  вакуумной фасовке (для снижения колли-
чества воздушных пузырьков при исследовании). 
Большинство снимков для оценки состояния дермы 
сделано с помощью датчика 75 МГц с усилением. 1-е 
исследование (29.11.2013) проводилось до  процеду-
ры, 2-е (11.03.2013)  — через 3,5 мес после лечения, 
после формирования проколлагена, 3-е исследова-
ние (29.08.2014) проводилось через 9 месяцев после 
процедуры (см. табл. 1).

Точка исследования располагалась на 1,5 см выше 
и  на  1,5  см латеральнее (вправо) пупочного кольца. 
Отмечаются выраженные изменения кожи атрофиче-
ского характера  — стрии возникшие после беремен-
ности (2005 г.).

Контрольная точка — в этой же зоне, но на 10 см 
выше, на визуально не измененной коже.

1 исследование  — отмечается выраженное «за-
падение» как наружного контура кожи, так и анало-
гичные изменения со стороны внутреннего контура 
дермы. Эпидермис имеет неравномерную толщину 
и эхогенность, отграничение от дермы нечеткое, сма-
занное что может говорить о выраженном изменении 
микрорельефа. Дерма в  области стрии имеет выра-
женную деформацию ввиде втяжения со  стороны 
гиподермы. Эхогенность в области стрии, в отличии 
от остальных участков кожи не равномерная, отмеча-
ются области повышенной ультразвуковой плотно-
сти (более «яркие»), то  есть имеются более большие 
разбросы показателей ультразвуковой плотности  — 
от  4 до  21 (на  контрольном участке  — разброс от  5 

 
Рис. 2. Ультразвуковой сканер кожи Skinscanner DUB 

22—75 MГц (TPM, Германия) с использованием  датчиков 
75 и 30 МГц

Таблица 1. Сводная таблица трех исследований

1 мм = 1000 мкм 1 
исследование

Контрольная 
точка 

1 исследования
2 

исследование
Контрольная 

точка 
2 исследования

3 
исследование

Контрольная 
точка 

3 исследования
Средняя толщина 
эпидермиса, мкм 99 мкм 93 мкм 120 мкм 115 мкм 160мкм 176мкм

Средняя эхогенность 
эпидермиса, у. е. 29 43 34 39 35 22

Отграничение эпидермиса 
от дермы Не четкое Более четкое Не четкое Более четкое Не четкое Более четкое

Средняя толщина дермы, 
мкм 1328 мкм 1643 мкм 1527 мкм 1639 мкм 1534 мкм 1623 мкм

Толщина дермы в области 
стрии (минимум) 1096 мкм — 1327 мкм — 1328 мкм —

Средняя эхогенность 
дермы, у. е. 7 6 4 6 5 4

Разброс ультразвуковой 
плотности (эхогенности), 
у. е.

От 4 до 21 От 5 до 14 От 4 до 6 От 4 до 11 От 2 до 15 От 4 до 11

Ширина стрии Около 8,5 мм — Около 8,5 мм — Около 7,7 мм —
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до  14), и  как следствие и  средняя ультразвуковая 
плотность исследуемого участка оказалась выше — 7 
(против 6 в контроле)

При динамическом исследовании, через 3,5 меся-
ца отмечаем что микрорельф эпидермиса в точке ис-
следования стал более крупныйи хотя отграничение 
от  дермы остается достаточно смазанным, но  чет-
кость прослеживается значительно лучше. Некоторое 
увеличени толщины эпидермиса может быть связано 
с  лучшей визуализацией, возможно, быть последст-
вием процедуры.

Толщина дермы в исследуемой точке значительно 
возросла как в среднем с 1328мкм до 1527 мкм (+15%), 
так и минимальная толщина в области стрии — с 1096 
до  1327 мкм (около 20%), что в  сочетании с  вырав-
ниванием ультразвуковой плотности (эхогенность) 
может говорить о  ремоделировании тканей кожи, 
улучшении микроциркуляции, то  есть о  том, что 
происходят процессы направленные на  восстанов-
ление ее каркасных свойств. При этом выраженного 
процесса фиброзирования в тканях не выявлено.

В контрольной точке толщина дермы существен-
ных изменений не претерпела (1643 и 1639 мкм соот-
ветственно). Так же не изменилась и ультразвуковая 
плотность ткани (по 6 единиц)

При дальнейшем наблюдении за  пациенткой, 
было проведено высокочастотное ультразвуковое 
исследование кожи через 9 месяцев после начала те-
рапии в  тех  же точках с  использованием датчика 
75 МГц. Существенных изменений в состоянии кожи 
в  контрольной точке (не  подвергавшейся терапии) 
не наблюдалось. Средня толщина дермы осталась без 
измений и составило 1623 мкм (в 1 исс — 1643 мкм, 
2 исс — 1639 мкм), а изменение параметра по сравне-
нию с исходным составило всего около 1%, что укла-
дывается как в  границы погрешности измерения (!) 
и не учитываться. В тоже время мы видим некоторое 
наростание толщины эпидермиса в  3 исследовании 
(аналогичное изменение мы видим и в точке исследо-
вания), что может быть связано с  последствием ин-
соляции кожи приведшим к некоторому утолщению 
рогового слоя дермы (пациентка после отпуска, кожа 
загорелая).

В точке исследования мы так  же отмечаем что 
по  сравнению со  вторым исследованием средняя 
толщина дермы не изменилась и составила 1534 мкм, 
аналогично без измений ко  второму исследованию 
мы отмечаем и  минимальную толщину в  области 
стрии  — 1328 мкм. То  есть увеличение толщины 
дермы носят достаточно стойкий во  времени пока-

а б
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Рис. 3. Результаты динамического наблюдения:

а — до процедуры; б — сразу после процедуры; в-через 3,5 месяца; г — через 9 месяцев
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затель и  сохранили полученное увеличение на  15 
и 20% соответственно. Хотелось бы отметить следу-
ющее, в третьем исследование внутренняя эхострук-
тура дермы в области стрии стала более однородной, 
и граница стрии и окружающей ткани дермы стала 
очень сглаженной и плохо визуализируемой, что го-
ворит о перестройки тканей дермы. Сама зона стрии 
стала также меньше и в среднем в зоне исследования 
составила около 7,7 мм (против 8,5 мм в первых двух 
исследованиях).

Таким образом, восстановление не  только повер-
хностного рельефа кожи при стриях, но  и  реструк-
туризация дермы в  области стрий возможно при 
использовании сочетанной методики с воздействием 
на разные слои кожи. Такое лечение повышает каче-
ство жизни и полностью удовлетворяет пациентов.
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Рис. 4. Ультразвуковая плотность (эхогенность) кожи в зоне воздействия:

а — до процедуры; б — через 3,5 месяца; в — через 9 месяцев
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ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ НА СОСТАВ МИКРОБИОТЫ ПРИ СМЕШАННОЙ 
УРОГЕНИТАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ У ЖЕНЩИН

С. С. Хромова, Х. Б. Ахмедов
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова

Резюме. Терапия смешанных урогенитальных инфекций остается актуальной клинической пробле-
мой. Целью исследования было изучение влияния терапии на влагалищную микробиоту 
у  женщин. Проведено сравнение эффективности монотерапии азитромицином и  комп-
лексной терапии с  использованием антибиотика и  комплекса цитокинов и  антимикроб-
ных пептидов. Показаны преимущества комплексной терапии.

Ключевые слова: смешанные урогенитальные инфекции, азитромицин, комплекс природных цитокинов 
и антимикробных пептидов.

Summary. Th erapy of mixed urogenital infections is still actual clinical problem. Th e objective of the research 
was to investigate the infl uence of treatment on vaginal microbiome in women suff ering from 
mixed urogenital infections. Th e effi  cacy of monotherapy by azitromicin was compared with the 
effi  cacy of comlex therapy which included antibiotic and complex of cytokins and antimicrobial 
peptides. Th e advantage of complex therapy was shown.

Key words: mixed urogenital infections, azithromycin, complex of natural cytokines and antimicrobial 
peptides.

Введение
Смешанные хламидийно-микоплазменные 

инфекции характеризуются нарушением соста-
ва влагалищной микробиоты и  развитием имму-
нологической недостаточности. Дисбиоз органов 
урогенитальной системы определяется не  только 
присутствием таких инфекционных агентов как 
C.trachomatis или генитальные микоплазмы, но так-
же составом и  степенью диссеминации условно-
патогенной микрофлоры. Кроме того, от  процесса 
взаимодействия иммунной системы с возбудителем 
во многом зависят течение и исход инфекций [1, 2]. 
В  настоящее время предложены разные подходы 
к терапии урогенитальных инфекций [3, 4]. Во мно-
гих исследованиях показано, что течение уроге-
нитальных инфекций нередко приобретает перси-
стирующий характер и  сопровождается развитием 
рецидивов, что явилось обоснованием для приме-
нения иммунотропных препаратов в  комплексной 
терапии. [4—6].

Целью настоящего исследования явилось 
сравнение влияния монотерапии азитромицином 
и  комплексной терапии, включавшей назначение 
стандартизированного комплекса цитокинов и  про-
тивомикробных пептидов одновременно с курсовым 
лечением азитромицином.

Материалы и методы
Диагноз смешанной хламидийно-микоплазмен-

ной инфекции 37 женщинам в возрасте от 22 до 57 лет 
был поставлен на основании обследования, включав-
шего клинический, микроскопический, бактериоло-
гический методы исследования, а также метод муль-
типлексной полимеразной цепной реакции. [7].

Для выделения представителей рода Bifi do bac-
terium исследуемый материал высевали из  разведе-
ний 103 и  105 на  Bifi dobacterium агар (Himedia Labs 
Inc., Mumbai, India)

Для выделения представителей рода Gardnerella 
материал высевали из  105 и  107 разведений 
на  Columbia-агар (Oxoid, Ltd., Hampshire, UK) с  до-
бавлением 5% крови. Чашки Петри инкубировали 
в  микроанаэростатах, заполненных газовой смесью 
(85%N2, 10%H2, 5%CO2), при 37  °С  в  течение 48 ча-
сов. Колонии исследовали макроскопически, а затем 
делали пересев в  анаэробных условиях на  соответ-
ствующие селективные среды для подтверждения их 
принадлежности к  строгим анаэробам. Первичный 
скрининг штаммов осуществляли на  основании из-
учения морфологических свойств выросших коло-
ний и окраски мазков по Граму.

Лактобактерии выделяли на  среде MRS-агар 
(Oxoid). Посев производили из разведений 103 и 105. 
Чашки Петри инкубировали в  анаэростах, проду-
тых газовой смесью, без палладиевых катализаторов, 
при 37 °С в течение 48 часов. На этой среде лактобак-
терии обычно образуют крупные колонии, гладкие 
или шероховатые, белого цвета. Подтверждением 
принадлежности колоний к  роду Lactobacillus слу-
жила их морфология, отсутствие спор, каталазы 
и оксидазы.

Энтеробактерии выделяли на  среде Endo-агар 
(Serva) из разведений 101 и инкубировали в течение 
48 часов. При учете результатов отмечали лакто-
зонегативные и  лактозопозитивные колонии. Для 
предварительной идентификации делали пере-
сев на  дифференциально-диагностическую среду 
Клиглера (Serva).
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Стафилококки выделяли на  среде Staphylococcus 
agar 110 (Himedia) при разведении исследуемого ма-
териала в  102. Высокая концентрация NaCl (7,5%) 
характерна для селективной среды, предназначен-
ной для идентификации стафилококков. Кроме того, 
в  эту среду входят маннит (в  качестве источника 
углеводов) и желатин. Патогенные стафилококки, от-
носящиеся к виду S.aureus, дают на этой среде коло-
нии с желтой пигментацией.

Дрожжеподобные грибы рода Candida выделяли 
на среде Sabouraud Dextrose Agar (Serva) с добавлени-
ем хлорамфеникола (400  мг/мл) Посев производили 
из разведений 101 и инкубировали при 37 °С в течение 
48 часов. Candida выявляли на  чашках Петри по  на-
личию белых матовых колоний и морфологическим 
свойствам (грамположительные, крупные, округлые, 
несколько удлиненные по форме клетки).

Результаты представлены в КОЕ/мл клинического 
материала и в Log10

В первую группу пациенток вошли 19 женщин, 
они получали лечение азитромицином 1 раз в сутки: 
в 1-й день — по 500 мг, следующие 4 дня — по 250 мг 
внутрь.

В табл. 1 представлено распределение пациентов 
первой группы по характеру выделенной микрофло-
ры.

Таблица 1. Распределение пациенток первой группы 
по характеру выделенной микрофлоры

Выявленные микроорганизмы Число 
пациентов

C.trachomatis+ M.genitalium 2
C.trachomatis+ U.urealyticum 5
C.trachomatis+ U.parvum 4
C.trachomatis+U.urealyticum+U.parvum 2
C.trachomatis+ M.hominis 6

Во вторую группу пациенток вошли 18 женщин, 
получавших азитромицин по той же схеме, что и па-
циентки первой группы, одновременно назначали 
стандартизированный комплекс природных цито-
кинов и  противомикробных пептидов (суперлимф) 
в виде свечей по 25 мкг, вводимых per rectum.

В табл. 2 представлено распределение пациенток 
второй группы по характеру выделенной микрофло-
ры.

Таблица 2. Распределение пациенток второй группы 
по характеру выделенной микрофлоры

Выявленные микроорганизмы Число 
пациентов

C.trachomatis+ M.genitalium 2
C.trachomatis+ U.urealyticum 4
C.trachomatis+ U.parvum 4
C.trachomatis+U.urealyticum+U.parvum 2
C.trachomatis+ M.hominis 6

Результаты
Элиминация C.trachomatis достигнута у 17 (89,5%) 

из  19 пациенток первой группы, M. genitalium у  2 
(100%) пациенток, U.urealyticum у  5 (71,4%) из  7,. 
U.  parvum  — у  3 (50%) из  6, M. hominis  — у 3 (50%) 
из 6 пациенток.

Элиминация  C.trachomatis достигнута у  17 
(94,4%) пациентов из  18 пациенток второй группы, 
M. genitalium у 2 (100%) пациентов, U. urealyticum у 4 
(67%) из 6, U. parvum — у 4 (75%) из 6, M.hominis — у 4 
(75%) из  6 пациенток. По  сравнению с  пациентками 
первой группы у  пациенток, получавших комплек-
сную терапию, показатели роста микробиоты орга-
нов мочеполовой системы снижались до  значений 
нормофлоры. Результаты представлены в табл. 3.

Клиническая эффективность констатирована 
у 89,5% пациенток первой группы.

В графе «после комплексной терапии» и  «после 
монотерапии» указан% случаев с  выявленными из-
менениями уровня роста микробиоты, в  остальных 
случаях уровень соответствовал норме.

Клиническая эффективность констатирована 
у  94,4% пациентов второй группы, при этом элими-
нация U. parvum, M. hominis U. urealyticum отмечена 
не  у  всех пациентов. Кроме того, после проведения 
комплексной терапии отмечено снижение количест-
венного содержания условно-патогенной микрофло-
ры и  нормализация состояния микробиоценоза ор-
ганов мочеполовой системы. У  60,4% женщин после 
комплексной терапии уровень лактобактерий в  ва-
гинальной микрофлоре достоверно превышал исход-
ный показатель.

Таким образом, проведенное исследование свиде-
тельствует о  целесообразности практического при-

Таблица 3. Показатели состава микрофлоры (Log10) при исследовании материала из заднего свода влагалища

Микроорганизмы До терапии После комплексной 
терапии После монотерапии Норма

стафилококки 6,0±1,0 2,85±0,50 (80%) 1,60±0,60 (85%) 3—4
стрептококки 5,4±1,6 2,80±0,50 (90%) 1,30±0,60 (90%) 2—3
пептострептококки 6,0±1,2 3,74±0,6 (75%) 1,8±0,8 (70%) 2—3
гарднереллы 7,9±1,2 3,70±0,80 (70%) 1,8±1,0 (70%) 2—3
дрожжеподобные грибы рода Candida 6,80±0,80 2,30±0,50 (70%) 0,60±0,01 (70%) 2—5
Corynebacterium spp 4,0±1,9 2,60±0,30 (70%) 1,0±0,2 (80%) 2—3
Bacteroides spp 5,4±1,9 3,10±0,50 (60%) 1,4±0,2 (50%) 2
Enterococcus spp 7,50 ±0,4 3,50±0,7 (60%) 1,70±0,4 (50%) 2—4
Lactobacillus 3,4±1,5 4,76±0,8 (40%) 3,2±0,4 (95%) 7—9
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менения терапии, включающей азитромицин и  ком-
плекс природных цитокинов и  противомикробных 
пептидов при смешанной хламидийно-микоплазмен-
ной инфекции.
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О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ДИАГНОСТИКИ ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНОГО 
КАНДИДОЗА У БОЛЬНЫХ ДИСТРОФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ВУЛЬВЫ И ВЛАГАЛИЩА

С. В. Батыршина, Э. Э. Галиханова
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

Резюме. В статье рассматриваются вопросы диагностики вульвовагинального кандидоза у больных 
дистрофическими заболеваниями вульвы и влагалища, которая может считаться целевой 
группой. Отмечены сложности верификации возбудителя. Расширен круг скрининговых 
технологий и предложена методика обследования, способствующая уточнению очага спе-
цифического воспаления. Определены наиболее эффективные диагностические методики 
из имеющегося современного комплекса технологий для верификации дрожжеподобных 
грибов рода Candida. Указаны клинические формы вульвовагинального кандидоза, харак-
терные для пациенток, страдающих дистрофическими заболеваниями вульвы и влагали-
ща, протекающими в варианте склеротического лишая и плоскоклеточной гиперплазии.

Ключевые слова: кандидоз, дистрофические заболевания вульвы и влагалища, способы верификации дрож-
жеподобных грибов рода Candida.

Summary. Th e article discusses the diagnosis of vulvovaginal candidiasis in patients with degenerative 
diseases of the vulva and vagina, which may be considered by the task force. Noting the complexity 
of verifying pathogen. Extended range of screening technologies and the technique surveys 
conducive hearth refi ning specifi c infl ammation. Th e most eff ective diagnostic techniques of 
modern complex technologies available for verifi cation yeasts genus Candida. Shown clinical 
forms of vulvovaginal candidiasis, characteristic for patients suff ering from degenerative diseases 
of the vulva and vagina, occurring in the form sclerotic stripping and squamous cell hyperplasia.

Key words: candidiasis, degenerative disease of the vulva and vagina, methods of verifi cation yeast fungi of the 
genus Candida.

Вульвовагинальный кандидоз, как оппортунисти-
ческий микоз, относится к  наиболее распространен-
ным заболеваниям мочеполового тракта у  женщин 
и  занимает свыше 40% в  структуре инфекционной 
патологии нижнего отдела гениталий, приводя 
к  разнообразным поражениям в  виде вульвита, бар-
толинита, кольпита, эндоцервицита, эндометрита, 
сальпингита, оофорита [1—5]. Вульвовагинальный 
кандидоз может протекать как монопатология, опре-
деляться в качестве сопутствующего инфекционного 

процесса. урогенитального тракта или являться не-
посредственной причиной его развития. Известно, 
что длительное присутствие дрожжеподобных гри-
бов рода Candida приводит к  подавлению нормаль-
ной микрофлоры слизистых оболочек хозяина, что 
также может явиться причиной пролонгации пато-
логического процесса.

До настоящего времени признаются спорными 
вопросы об этиологии и патогенезе дистрофических 
заболеваний вульвы и  влагалища, к  которым отно-
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сятся такие клинические формы, как склеротиче-
ский лишай и плоскоклеточная гиперплазия, а также 
о доброкачественности и злокачественности их тече-
ния [6—9]. Вместе с  тем, важность данной медицин-
ской и социальной проблемы, определяется, прежде 
всего, тем, что в  структуре гинекологической пато-
логии эти заболевания представлены 0,6—9% [6, 10], 
на фоне которых в 20—60% случаев развиваются ги-
перпролиферативные процессы, в том числе нередко 
рак вульвы и/или другие злокачественные опухоли 
[11—13]. Кроме того, следует отметить, что ранее они 
встречались, главным образом, у  женщин старшей 
возрастной группы, чаще постменопаузального пе-
риода. В  последнее время дистрофические заболева-
ния вульвы и  влагалища нередко диагностируются 
у женщин репродуктивного возраста и даже у детей 
[10—12, 14—16]. Поражения урогенитального тракта 
могут быть обусловлены разнообразными причина-
ми. Наибольшее признание получили инфекционная, 
гормональная, генетическая, аутоиммунная теории 
возникновения дистрофий [12, 17—19]. Вместе с тем, 
некоторые исследователи особо выделяют инфек-
ционный фактор, где значительная роль отводиться 
кандидозу. Указывают, что в 81,6% случаев ведущим 
воспалительным агентом при дистрофических забо-
леваниях вульвы является урогенитальная инфекция, 
вызванная дрожжеподобными грибами рода Candida 
[20, 21]. Важно отметить, что кандидозная инфекция 
достаточно часто сопутствует дистрофическим забо-
леваниям вульвы и  влагалища, в  свою очередь зна-
чимо усугубляет и  без того тяжелое течение дистро-
фического процесса, усиливая при этом основной 
симптом заболевания  — упорный зуд, значительно 
осложняет их течение.

С целью изучения распространенности вульво-
вагинального кандидоза у  женщин, страдающих 
дистрофическими заболеваниями вульвы и  вла-
галища, в  исследование было включено 106 па-
циенток, находящихся в  возрасте от  20 до  65 лет. 
Технологии диагностики кандидозной инфекции 
включали следующие методики: микроскопиче-
ское с  изучением нативного и  окрашенного препа-
ратов с  определением (псевдо) гиф и  бластоспор; 
бактериологическое с  исследованием вагинального 
отделяемого и  биоптата ткани вульвы, его посевом 
на  среду Сабуро и/или кровяной агар с  биохими-
ческой идентификацией дрожжеподобных грибов 
до  рода и  вида; гистологическое с  использованием 
световой и  люминесцентной микроскопии; сероло-
гическое исследование сыворотки крови методом 
амперометрического иммуноферментного сенсора 
с  поликлональной кроличьей сывороткой для оп-
ределения уровней циркулирующего кандидозного 
антигена. Исключались возбудители инфекций, пе-
редаваемые половым путем.

Гисто-морфологическое исследование биоптатов 
ткани вульвы проводилось с  использованием свето-
вой и  люминесцентной микроскопии. Изготовлен-
ные гистологические срезы окрашивались гематок-

силин-эозином. Для фотолюминесцентного анализа 
препаратов использовалась система анализа изобра-
жений, включающая в себя микроскоп (Nikon Eclipse 
E200), цифровой фотоаппарат Sony модель DSC  — 
W90, компьютер (Pentium Intel R CPU 2,66 GHz, ОЗУ 
248 Мб), операционную систему (Windows XP), гра-
фический редактор (Adobe PhotoShop 7.0), а  также, 
программное обеспечение (Taucom). Полученные 
препараты анализировали на  микроскопе «Люмам 
И-2». Используя цифровой фотоаппарат, при уве-
личении 2,3 Мрix, были сделаны снимки отдельных 
срезов соединительной ткани вульвы сначала при 
просвете лампой снизу, затем при возбуждении ау-
толюминисценции (собственного свечения ткани), 
вызванной при облучении образца УФ-светом в  те-
чение 0,5—2 минут. Из  фотографий 3264×2448 рix 
(86,36×64,77  см) выбиралась центровая область раз-
мером 2100×1600  рix (55,56×42,33  см) и  в  программе 
Adobe Photoshop CS измерялась интенсивность свече-
ния в относительных единицах по отношению коли-
чества пикселей.

По принципу наличия/отсутствия кандидозной 
инфекции пациентки были разделены на следующие 
группы:

I группа представлена 80 пациентками, страда-
ющими дистрофическими заболеваниями вульвы 
и  влагалища в  сочетании с  вульвовагинальным кан-
дидозом (ВВК), была основной группой наблюдения 
и  сформирована из  следующих подгрупп: первая 
подгруппа (Ia)  — 9 (11,25%±3,40) женщин со  скле-
ротическим лишаем; вторая подгруппа (Ib)  — 30 
(37,50%±5,30) женщин с  плоскоклеточной гиперпла-
зией вульвы; третья подгруппа (Ic) — 41 (51,25%±5,40) 
женщин со  смешанной формой (сочетание плоско-
клеточной гиперплазии со склеротическим лишаем).

II группа состояла из 26 больных дистрофически-
ми заболеваниями вульвы, без урогенитального кан-
дидоза. Они по  этому  же принципу распределения 
составили три подгруппы: первая подгруппа (IIa)  — 
5 (19,23%±7,0) женщин со  склеротическим лиша-
ем; вторая подгруппа (IIb)  — 13 (50%±9,80) женщин 
с плоскоклеточной гиперплазией вульвы; третья под-
группа (IIc) — 8 (30,77%±9,20) женщин со смешанной 
формой (сочетание плоскоклеточной гиперплазии 
со склеротическим лишаем).

Средний возраст пациенток I группы составил 
50,0±1,20 лет, II группы  — 53,40±1,90 года. Боль-
шинство больных находилось в возрасте от 50 до 59 
(49 женщин — 46,22%) лет. Вместе с тем, следует отме-
тить, что наблюдалась тенденция увеличения числа 
пациенток, находящихся в  более молодой возраст-
ной группе. Так среди них, а именно: от 20 до 29 лет 
было зарегистрировано 6 (5,66%) пациенток, а от 30 
до 39 лет — 9 (8,49%), на что следует обратить внима-
ние, учитывая серьезный прогноз данного заболева-
ния (рис. 1).

В результате комплексного обследования боль-
ных установлено, что микотическая инфекция в фор-
ме урогенитального кандидоза в  75,47% случаев со-
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путствовала основному патологическому процессу. 
Распространенность кандидозного вульвовагинита, 
вызванного Candida non-albicans у  пациенток, стра-
дающих дистрофическими заболеваниями вульвы 
и влагалища составила 17,50%.

Чувствительность используемых диагностиче-
ских тестов была различной. Основной акцент был 
на  верификации дрожжеподобных грибов Candida 
albicans и  Candida non-albicans в  исследуемом отде-
ляемом культурально в  диагностически значимых 
титрах. Бактериологическое исследование вагиналь-
ного отделяемого и  биоптата ткани вульвы показа-
ло, что видовой состав дрожжеподобных грибов был 
представлен в варианте моноинфекции у 69 (86,25%) 
из  80 пациенток. Из  них только C. albicans вери-
фицированы у  66 (82,50%) больных, C. glabrata у  3 
(3,75%) пациенток. У  остальных 11 (13,75%) больных 
C. albicans, определялись, но  в  различных в  сочета-
ниях: с C. krusei у 5 (6,25%), с C. tropicalis у 1 (1,25%), 
с C. kefyr у 3 (3,75%) и S. cerevisiae у 2 (2,50%) пациен-
ток (рис. 2).

Результаты исследования биоптатов ткани вуль-
вы с  помощью фотолюминесценции позволили кон-
статировать, что её окраска имела различные оттен-
ки от белесовато-зеленых до ярко-желтых, а уровень 
интенсивности свечения составил менее 125 единиц 

(p<0,05) у 11 пациенток, что возможно и обусловлено 
воспалительным процессом. Участки здоровой ткани 
при этом имели характерное свечение (интенсивное 
темно-зеленое или ярко-зеленое цвета), а  уровень 
интенсивности свечения определялся от 125 единиц 
и выше (рис. 3). Гистологическое исследование мате-
риала, полученного методом биопсии из  очагов вос-
паления, представлено на рис. 4.

Таким образом, из числа пациенток, страдающих 
дистрофическими заболеваниями вульвы и  влага-
лища, грибы рода Candida в  результате комплексно-
го обследования с  использованием скрининговых 
и  диагностических технологий выявляются при ми-
кроскопическом, культуральном исследовании ваги-
нального отделяемого, а  также культуральном и  ги-
стологическом исследовании биоптата ткани вульвы 
в 25,0, 75,40 и 50,0% случаев соответственно. Обнару-
жение, в 50,0% случаев, грибов в тканях вульвы при 
культуральном и  гистологическом исследовании би-
оптата стало возможным при предварительном уточ-
нении очагов забора материала с помощью люминес-
центного исследования и  выявления интенсивной 
аутолюминесценции пораженной ткани.
Важным было обнаружение нами циркулирую-
щего кандидозного антигена (ЦКА) в  сыворотке 
крови, что указывало на  переход от  кандидозной 
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Рис. 1. Возраст пациенток

a) C. albicans — 82,5%

б) C. albicans + C. krusei — 6,25%

в) C. glabrata — 3,75%
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Рис. 2. Видовой состав дрожжеподобных грибов рода Candida у женщин, больных дистрофическими заболеваниями 
вульвы и влагалища



Вестник последипломного медицинского образования 27

№ 4, 2014

Здоровая
ткань

Кандидозное
поражение

Рис. 3. Гистологическое исследование биоптата ткани вульвы 
(люминесцентная микроскопия)

колонизации слизистой к  развитию инвазивно-
го процесса. Так, у  67 (83,75%) пациенток, больных 
урогенитальным кандидозом, он определялся в  сы-
воротке крови методом ИФА. При этом высокий 
уровень ЦКА (10–5—10–4  мг/мл) выявлялся в  18,7% 
случаев, умеренный (10–7—10–6  мг/мл)  — 29,1%, низ-
кий (10–9—10–8 мг/мл) — 21,8%. Установлена корреля-
ция между сроками заболевания и  уровнем канди-
дозного антигена в сыворотке крови (r =0,5, p <0,05).

Полученные нами данные свидетельствуют о пер-
спективности проведения дальнейших исследований 
в  данном направлении, а  расширение спектра кли-
нико-лабораторных методов исследования, вклю-
чающих микроскопическое, бактериологическое, 
гисто-морфологическое, люминесцентный анализ, 
серологическое и  иммунологическое обследование 
позволяет оптимизировать диагностику хрониче-
ских клинических форм вульвовагинального кан-
дидоза у  пациенток, страдающих дистрофическими 
заболеваниями вульвы и  влагалища и  считать эту 
группу пациенток целевой для диагностики кандидо-
за. Предпринимаемые усилия явно необходимы для 
улучшения качества постановки клинического диаг-
ноза вульвовагинального кандидоза особенно в  слу-
чаях клинической неопределенности.

Основной жалобой всех пациенток (100,0%) являл-
ся мучительный изнуряющий зуд вульвы. Кроме того, 
были отмечены также жжение в  области наружных 
половых органов — у 31 (38,75±5,30%) (p<0,05), скуд-
ные выделения из половых путей, прозрачные в виде 
слизи — у 28 (35,0±5,20%) (p>0,05), выделения густые, 
бело-желтого цвета с  творожистым компонентом  — 
у  23 (28,75±5,0%) (p<0,05), дизурические расстройст-
ва — у 12 (15,0±3,90%) (p>0,05), болевая симптомати-
ка  — у  21 (26,25±4,90%) (p>0,05), гиперемия вульвы 
и влагалища, отек слизистой оболочки вульвы и вла-
галища обнаруживались у 29 (36,25±5,30%) (p<0,001) 
и у 24 (30,0±5,0%) (p<0,001) соответственно. Из допол-
нительных клинических критериев для кандидозного 
процесса следует указать на отек промежности и/или 
гиперемию, что позволяло пациенткам осуществлять 
самодиагностику, однако эти классические маркеры 
не всегда верны для обследуемой нами клинической 
группы пациенток.

Для характеристики кандидозного процесса, 
нами проводилось распределение по формам клини-
ческого течения в  соответствии с  классификацией, 
представленной А.  А.  Антоньевым и  др. (1985). Со-
гласно которой из  80 обследованных нами пациен-
ток, страдающих дистрофическими заболеваниями 
вульвы и  влагалища, кандидозная инфекция была 
установлена в  вариантах катарально-мембранозно-
го — у 11 (13,75%), лейкоплакиевидного — у 9 (11,25%), 
пруригинозного вульвита  — у  31 (38,75%), канди-
дозно-бактериального вульвовагинита — у 8 (10,0%), 
асимптомного кольпита с  эндоцервицитом  — у  21 
(26,25%) и  их сочетаниях. Клиническое течение кан-
дидоза у  пациенток, страдающих дистрофическими 
заболеваниями вульвы и  влагалища, чаще характе-
ризовалось как хроническое рецидивирующее. У  61 
(76,24%) пациентки. Меньше чем у четверти больных 
(15—18,75%) течение заболевания было подострым. 
В варианте обострения с впервые установленным ди-
агнозом — у 4 (5,0%) пациенток.

В заключение следует отметить наличие слож-
ностей в  верификации дрожжеподобных грибов, 
у пациенток с наличием дистрофических заболева-
ний вульвы и влагалища. Это может быть объясне-
но некоторыми причинами, которые, по-видимому, 
следует учитывать при ведении больных. Прежде 
всего, это особенности клинических проявлений 
кандидоза и достаточно глубокая, а не только тра-
диционно поверхностная локализация возбудите-
ля, связанны со  способностью дрожжеподобных 
грибов к инвазии в ткани, что значимо затрудняет 
диагностический процесс и  вследствие этого тре-
буется расширение технологий не  только диагно-
стических, но  и  получения биоматериала, миниа-
тюрность которого при проведении биопсии имеет 
важное значение. Также следует иметь в  виду, не-
однородность участников воспаления, которые 
не  всегда верифицируются одновременно, что так-
же способствует пролонгации диагностического 
процесса.

Фрагменты
мицелия

Рис. 4. Гистологическое исследование биоптата ткани вульвы 
(световая микроскопия)
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СПОСОБ ОПТИМИЗАЦИИ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКИХ АНЕМИЙ 
У РАБОТНИЦ ГАЗОПЕРЕРАБАТЫВАЮЩЕГО ПРОИЗВОДСТВА

Т. А. Эсаулова, Ю. Н. Шариков, Л. П. Свиридкина
Российский университет дружбы народов, г. Москва; ГБОУ ВПО «Астраханская государственная 

медицинская академия» Минздрава России, г. Астрахань

Резюме. Система крови всегда реагирует на воздействие химических факторов, так как является од-
ной из наиболее чувствительных к изменениям гомеостаза организма. Комплексное оздо-
ровление с использованием эндоэкологической реабилитации по Ю. М. Левину у пациен-
ток с анемией дает более эффективные результаты.

Ключевые слова: анемия, нарушение гомеостаза, эндоэкологическая реабилитация по Левину
Summary. Blood System always responds to chemical agents as it’s one of the most responsive systems to the 

changes in organism homeostasis. Complex recovery of patients with anemia has more eff ective 
results due to endoecological rehabilitation under the name of Levin U. M.

Key words: anemia, dyscrasia, endoecological rehabilitation under the name of Levin U. M.

Введение. Анемия  — это клинико-гематологи-
ческий синдром, в основе которого лежат тканевая 
гипоксия, возникающая в результате снижения ко-
личества гемоглобина вследствие кровопотери, на-
рушения образования эритроцитов, усиленного их 
разрушения или при сочетании этих причин. Рас-
пространенность анемий среди населения различа-
ется по регионам и зависит от пола, возраста, кли-
мато-географических и эколого-производственных 
условий [2]. Распространенность анемий среди 
женщин, работающих на промышленных предпри-
ятиях, трудовая деятельность которых не  связана 
с  воздействием вредных гематотропных факторов, 
составляет в  среднем 5,9%. Среди женщин, имею-
щих контакт с  вредными гематотропными факто-
рами, распространенность анемий составляет чуть 
более 36%. Кроме того, от 50 до 86% женщин в раз-
личных популяциях имеют факторы риска разви-
тия анемии. Преобладание среди больных анемией 
женщин обусловлено большей частотой встречае-
мости у них железодефицитных анемий (в России 
до 90%) [2, 5].

Примерно 80—85% всех заболеваний можно 
считать следствием профессионального и  экологи-
ческого напряжения. Вредные факторы труда мо-
гут являться не  только причиной формирования 
профессиональных заболеваний, но и влиять на па-
тогенетические механизмы развития и  прогресси-
рования заболеваний, не  относящихся к  категории 
профессиональных [1]. Система крови прямо или 
опосредованно реагирует на  воздействие различ-
ных факторов, так как является одной из наиболее 
чувствительных к  изменениям гомеостаза организ-
ма вследствие воздействия различных химических 
повреждений. Взаимодействие процессов кровет-
ворения и  кроверазрушения отражает как степень 
активности самой системы крови, так и  степень 
воздействия различных экологических факторов 
на  организм человека. Неблагоприятные факторы 

производственной среды воздействуют на  уровне 
малой интенсивности. Доклинические неспецифи-
ческие последствия их воздействия могут изменить 
состояние организма в  целом или отдельных его 
систем и способствовать росту общих заболеваний, 
не  относящихся к  профессиональным патологи-
ям. Отрицательными экопатогенными факторами, 
влияющими на  организм работающих на  Астра-
ханском газовом комплексе (АГК), являются со-
держание в  воздухе сероводорода, сернистого ан-
гидрида, оксидов углерода и  азота, а  также работа 
с  ароматическими углеводородами, среди которых 
первое место занимает бензол и  его гомолог  — то-
луол. Экспериментальные исследования показали, 
что в  основе бензольной гипоплазии кроветворе-
ния лежат уменьшение количества самых ранних 
клеток (предшественников гемопоэза) — стволовых 
клеток и уменьшение их дифференцировочных воз-
можностей, что ведет к  уменьшению образования 
кроветворных колоний. При этом наблюдается на-
клонность к  эритропении, что, возможно, связано 
с сокращением жизненного цикла циркулирующих 
в  крови эритроцитов из-за воздействия толуола 
на  их оболочку. [4, 6]. Развитие выраженного сим-
птомокомплекса происходит в  случае присоедине-
ния дополнительных факторов, влияющих на  эри-
тропоэз, — кровопотеря, миомы матки, — ведущих 
к дефициту железа.

Раннее выявление возникших в  организме пред-
патологических изменений при периодических про-
филактических осмотрах может использоваться в це-
лях профилактики.

Материалы и  методы. В  основу работы поло-
жены результаты обследования работниковАГК 
в  ходе проведения ежегодных медицинских про-
филактических осмотров. Диагноз анемии ста-
вился на  основании критериев ВОЗ: для мужчин 
уровень гемоглобина (HGB) <130 г/дл и гематокрит 
(HCT) <39%, для женщин HGB<120 г/дл; HCT<36%. 

ГЕМАТОЛОГИЯ



№ 4, 2014

30 Гематология

Нами было проанализировано 448 протоколов 
результатов гематологических анализов больных 
(48 мужчин и  400 женщин), состоящих на  диспан-
серном учете у  гематолога по  поводу различных 
видов анемий. Все исследования проведены на  ге-
матологическом анализаторе АВХ MICROS 60 OT. 
Для оценки состояния эритропоэза исследованы 
следующие показатели периферической крови: ко-
личество эритроцитов (RBC), средний объем эри-
троцита (MCV), ширина распределения эритро-
цитов по  объему (RDW), количество гемоглобина 
(HGB), среднее содержание гемоглобина в  эритро-
ците (MCH), концентрация гемоглобина в  эри-
троците (MCHC), гематокрит (HCT), количество 
лейкоцитов (WBC). Для оценки эффективности 
проведенных нами оздоровительных мероприятий 
была выделена группа пациенток женского пола 
(400человек), которая в  свою очередь была нами 
произвольно разделена на две: 1-я в количестве 180 
человек и 2-я в количестве 220 человек. Пациентки 
1-й группы с профилактической целью ежемесячно 
принимали препараты железа (сорбифер-дурулес 
по 1 т. 2раза в сутки в течение 10 дней), пациенткам 
2-й группы дополнительно к  приему препаратов 
железа были проведены курсы эндоэкологической 
реабилитации по  Левину в  течение 2-х недель 2 
раза в год. Классическая модель ЭРЛ представляет 
собой комплекс лечебных воздействий, мишенью 
которых служат транспортная функция внесосуди-
стых тканей и многогранные функции лимфатиче-
ской системы. [3, 7]. Для оценки результатов прове-
денных лечебно-оздоровительных курсов через год 
нами исследованы показатели HGB и HCT.

Результаты исследования и  обсуждение. Сред-
ний возраст всех пациентов составил 41,98 ± 6,74 
(мужчин — 44,61 ± 6,44; женщин — 41,75 ± 6,81). Стаж 
работы на  предприятиях АГК у  9,9% не  превышал 
5 лет, у  37,8% находился в  диапазоне от  5 до  10 лет, 
а у 52,3% свыше 10 лет.

У мужчин были снижены средние значения 
RDW, % = 16,5 ± 1,63 и MCH, 10–12 г = 26,3 ± 0,68. Кор-
реляционный анализ у женщин выявил сильную пря-
мую связь между MCV и MCH, MCH и MCHC, у муж-
чин  — сильную прямую связь между MCV и  MCH, 
HGB и HCT и обратную между RBC и MCV.

Таблица 1. Полученные результаты гематологических 
исследований (красная кровь)

Показатель Мужчины (n=48) 
М±m

Женщины 
(n=400) М±m

RBC, 106/мм 3 4,57 ± 0,14 4,23 ± 0,03
MCV, 10–15 л 80,4 ± 1,74 82,9 ± 2,38
RDW, % 16,5 ± 1,63 14,3 ± 0,13
HGB, г/дл 12,1 ± 0,36 12,0 ± 0,42
MCH, 10–12 г 26,3 ± 0,68 27,5 ± 0,17
MCHС, г/дл 32,8 ± 0,24 33,1 ± 0,07
HCT, % 39,9 ± 3,75 37,3 ± 1,04

Примечание: М  — среднее значение, m  — отклонение 
от среднего.

Для определения возможного фактора возник-
новения анемии использовали дифференциально-
диагностическая таблица анемии (Козинец  Г.  И. 
и  соавт., 1997), в  которой по  соотношению RDW 
к MCV можно судить о виде анемии. У 46,8% обсле-
дованных нами отмечено сочетание высокого RDW 
и  низкого MCV, что может встречаться при дефи-
ците железа и фрагментации эритроцитов. В 25,9% 
случаев встречались сочетания нормальных зна-
чений RDW и  низкого MCV, что характерно для 
постгеморрагических анемий или анемий, сопро-
вождающих хронические заболевания. В группе 
обследованных выявлялись следующие симптомы 
анемии: у 17% — слабость и вялость, у 10,6% — го-
ловокружение, снижение работоспособности и  го-
ловные боли, а у 4,3% — снижение переносимости 
физической нагрузки. Из  симптомов сидеропении 
чаще встречались ломкость ногтей  — у  10,6%, из-
вращение вкуса — 8,5%, извращение обоняния и со-
нливость — 4,2%. После окончания курса лечения 
в  1-й группе отмечено полное исчезновение симп-
томов анемии у  92,5%, не  изменились проявления 
болезни у  7,5%. Во  второй группе эти показатели 
были соответственно 98% и  2%. Исследование по-
казателей HGB и HCTдо и после лечения выявили 
четкую положительную динамику в обеих группах, 
однако, в  группе, где проводилось оздоровление 
с  использованием эндоэкологической реабилита-
ции, результаты были достоверно выше исходных 
(табл. 3).

Таблица 2. Состояние гемопоэза у работников АГП по критериям функциональной активности (абс.

Изменение 
показателя 

WBC
×109/л

RBC
×1012/л

HGB
(г/л) 

MCV
(мкм 3, фл) 

RDW
(%) 

Резко снижен ≤4,5 (n=45) ≤4,37 (n=270) ≤125 (n=374) ≤84 (n=206) ≤11,4 (n=8) 

Снижен 4,6—5,6 (n=108) 4,38-,94 (n=145) 130—144 (n=60) 85—90 (n=199) 11,5—11,9 (n=28) 

Нормальный 5,7—12,1 (n=292) 4,95—5,7 (n=27) 145—169 (n=6) 91—99 (n=41) 12,0—3,4 (n=168) 

Повышен 12,2—14,4 (n=3) 5,71—6,08 (n=5) 170—179 (n=0) 100—105 (n=1) 13,5—4,9 (n=122) 

Резкоповыш. ≥14,5 (n=0) ≥6,09 (n=1) ≥180 (n=8) ≥106 (n=1) ≤15,0 (n=122) 
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Таблица 3. Значения показателей HGB и HCT до и после 
лечения в группах сравнения

Группы 
HGB, г/дл HCT,%

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

1-я 120,2 ± 0,8 122,2 ± 0,5 34,2 ± 1,03 36,3 ± 1,04
2-я 119,1 ± 0,65 125,1 ± 0,3* 33,3 ± 1,08 37,5 ± 1,1*

* р<0,05

Выводы: 1. Проведенные нами исследования 
показали, что так  же, как и  среди людей, не  сталки-
вающихся с  воздействием вредных производствен-
ных факторов, у  работников газоперерабатывающих 
производств наибольший процент больных анемией 
встречается в  женской популяции. При этом среди 
мужчин анемии чаще встречаются при стаже работы 
более 10 лет, а у женщин одинаково часто встречают-
ся как в интервале 5—10 лет, так и при стаже более 10 
лет, что может свидетельствовать о  большей воспри-
имчивости женского организма к  воздействию вред-
ных веществ малой интенсивности. Наличие сильных 
корреляционных связей между MCV и MCH подтвер-
ждает важность определения данного соотношения 
для выявления степени активности системы эритрона. 
Повышенные значения RDW отмечены у 54,5% обсле-
дованных, что отражает выраженность гетерогенно-
сти популяции эритроцитов, то есть активность про-
цессов эритропоэза при анемическом состоянии.

2. Эндоэкологическая реабилитация по  Левину 
(ЭРЛ) приводит к улучшению процессов метаболизма 
клетки и околоклеточного пространства, ускорению 

процессов интерстициального гуморального тран-
спорта и лимфатического дренажа, что ведет к усиле-
нию усвоения железа из пищи и повышает эффектив-
ность железосодержащих препаратов.

Полученные результаты говорят об  эффективно-
сти использования данного комплекса мероприятий 
для профилактики и  лечения железодефицитных 
состояний у  женщин, работающих на  производстве, 
с вязанном с воздействием вредных факторов.
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«BICOM»-ИНДЕКС — СКРИНИНГОВЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ЗДОРОВЬЯ

Т. А. Эсаулова, Ю. Н. Шариков, Л. П. Свиридкина
Российский университет дружбы народов, г. Москва; ГБОУ ВПО «Астраханская государственная 

медицинская академия» Минздрава России, г. Астрахань

Резюме. «Биком» является надежным индексом здоровья, указывающий на состояние больных при 
массовых профилактических осмотрах. Согласно собранным данным, оздоровительные 
процедуры на основе метода эндоэкологической реабилитации по Левину имеют статисти-
чески достоверное нормализующее влияние на состояние работников Астраханского газо-
вого комплекса.

Ключевые слова: Меридиан индексов, аппараты для биорезонансной диагностики, эндоэкологическая реа-
билитация по Левину.

Summary. “Bicom” is a reliable health index, indicating the condition of patients in mass prophylactic 
examinations. According to the data collected, health-improving procedures based on the method 
of endoecological rehabilitation by Levin have a statistically signifi cant normalizing eff ect on the 
condition of workers of Astrakhan Gas Complex.

Key words: meridian indexes, apparatus for bioresonance diagnostics, endoecological rehabilitation by Levin.

Актуальность
В настоящее время активно развивается направ-

ление, основанное на оценке уровня здоровья с точки 
зрения теории адаптации. В  основу этих исследова-

ний положены методические подходы, предложен-
ные еще в 70-е годы 20-го столетия В. П. Казначеевым 
и  Р.  М.  Баевским. Согласно их концепции, здоровье 
рассматривается, как способность организма адап-



№ 4, 2014

32 Гематология

тироваться к  условиям внешней среды, а  болезнь  — 
как результат срыва адаптации. К  настоящему вре-
мени на  основе этого подхода разработано большое 
число автоматизированных программ количест-
венной оценки здоровья. Однако большинство ис-
следователей, в  том числе и  сами авторы, признают, 
что диагностическая и прогностическая знач имость 
предлагаемых методов, а также информативность ис-
пользуемых в них показателей, изучена недостаточно.

Цель исследования: получение информации 
о  состоянии здоровья работников Астраханского 
газового комплекса (АГК) на  основе скринингового 
определения меридианных показателей и оценка эф-
фективности проведенного оздоровления.

Материалы и методы
Обследовано 1800 работников АГК, находивших-

ся на лечении и оздоровлении в терапевтическом ста-
ционаре, поликлинике и в оздоровительном центре 
Краснодарского края. Использовалась биорезонан-
сная диагностика с исследованием меридианных по-
казателей на аппарате биорезонансной диагностики 
«Bicom» (ф. «REGUMED GmbH», Германия), выдаю-
щем заключение по 20 параметрам [1, 2]. Традиционно 
аппарат «Bicom» используется с  целью диагностики 
патологических состояний систем и органов. Резуль-
таты исследований измерялись в единицах. Нормаль-
ными считались показатели от 45 до 50 единиц.

Предыдущие исследования с  целью определения 
информативных возможностей аппарата «Bicom» 
по  сравнению с  традиционными методами иссле-
дования (осмотры специалистов, УЗИ, ФГДС, лабо-
раторные исследования) выявили высокую степень 
(84,6%) достоверности меридианных «Bicom»  — по-
казателей в  диагностике патологических процессов, 
что позволило использовать их для оценки состоя-
ния здоровья.

Для удобства подсчета полученных измерений 
нами был взят модулированный показатель тех дан-
ных, которые выдает прибор в цифрах.

За единицу был принят меридианный показатель 
в нормальных величинах.

Разница между числом меридианов с нормальны-
ми значениями и  числом меридианов с  выявленной 
патологией была определена нами как «Bicom-индекс 
здоровья» — «ИЗ» [3].

С целью оздоровления работников и профилакти-
ки развития у них экоообусловленной патологии мы 
провели всем курсы детоксикации с использованием 
эндоэкологической реабилитации по  Левину (ЭРЛ), 
основанной на управлении интерстициальным гумо-
ральным транспортом и лимфатическим дренажом 
тканей [4].

Полученные результаты. Исследование не  выя-
вило существенной разницы показателей в  группах 
с  различной патологией. Полученные данные зави-
сели от совокупности болезней у  каждого пациента, 
а  также от  стадии: обострение или ремиссия. При 
сопоставлении значений «ИЗ»у пациентов поликли-
ники, стационара и  санатория, были выявлены раз-
личия между их значениями в группах. У пациентов 
поликлиники «ИЗ» имели средние значения 11,5 ±0,04, 
в стационаре — 7,0±0,02, в санатории — 14,0±0,05. Это 
позволило нам сделать вывод о сравнительно низком 
исходном состоянии здоровья в  группе стационар-
ных больных и наиболее высоком — у пациентов са-
натория.

Эффективность курса ЭРЛ выразилась в  повы-
шении значений индекса у  стационарных и  амбула-
торных пациентов до 14,0±0,05, а у санаторных — до 
15,6±0,04.

Выводы
Таким образом, проведенное нами скрининговое 

исследование меридианных показателей с подсчетом 
«Bicom»-индекса здоровья выявило наличие откло-
нений от нормы во всех группах. При этом разрабо-
танный нами индекс здоровья имел максимальное 
отклонение у пациентов стационара, минимальное — 
у пациентов санатория.

Анализ эффективности проведенного оздоровле-
ния с  определением «Bicom-индекса здоровья» под-
твердил достоверное нормализующее действие си-
стемы проведенных мероприятий с использованием 
метода эндокоэкологической реабилитации по Леви-
ну на состояние здоровья работников АГК.
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЬЮТЕРНОЙ ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКИ 
ПО НАКАТАНИ НА КОМПЛЕКСЕ «МЕДИСКРИН» ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ МАНУАЛЬНОЙ ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Р. Я. Татаринцева, Г. Г. Априамашвили, И. Е. Писаревский
Российский университет дружбы народов, г. Москва

Резюме. Актуальность исследования: важность мониторинга здоровья. Мониторинг  — это и  бы-
строта выполнения, и  достоверность результатов, и  высокая производительность, и  ин-
формативность, и безопасность, и простота в освоении, и низкая себестоимость, и надеж-
ность, и возможность массового тиражирования, и технологичность, и многое — многое 
другое.

 Результаты обследования с  помощью Медискрин легко воспроизводимы, абсолютно по-
вторяемы и стабильны. Используя метод Накатани на комплексе «Медискрин», оценили 
эффективность комплексных методов профилактики и терапии. Функциональные жало-
бы — это предвестник органических изменений в организме. Знания, накопленные в ТКМ, 
помогут специалисту, опираясь на современные научные достижения, выстроить во мно-
гих неясных случаях в стройную систему патогенеза заболевания и синтезировать опыт 
по лечению этих заболеваний

Ключевые слова: жалобы, функциональные, результаты, мониторинг, здоровье.
Summary. Th e relevance of the study: the importance of monitoring health. Monitoring is and speed of 

execution, and the reliability of the results, and high performance, and eff ectiveness, and safety, 
and ease of use, and low cost, and reliability, and the possibility of mass production, and technology, 
and much more. 

 Th e survey results using Mediscreen easily reproducible, absolutely repeatable and stable. Using 
the method Nakatani on the complex Mediscreen», evaluated the eff ectiveness of integrated 
methods of prevention and therapy. Functional complaints are a harbinger of the organic changes 
in the body. Knowledge in TCM will help the specialist, based on modern scientifi c achievements, 
to build unclear in many cases in a coherent system of disease pathogenesis and to synthesize the 
experience in treatment of these diseases

Key words: complaints, functional, results, monitoring, health.

По оценкам экспертов ВОЗ, в  настоящее время 
6 из 10 случаев смерти связаны с неинфекционными 
заболеваниями. Программа развития здравоохране-
ния, утвержденная Правительством РФ, определила 
приоритеты и  конкретные цели по  укреплению здо-
ровья населения к  2020  году: профилактика по  сни-
жению заболеваемости неинфекционными заболе-
ваниями. Для успешного решения задач первичной 
профилактики должны использоваться инновацион-
ные, мало затратные диагностические подходы и эф-
фективные методы мотивации населения на  здоро-
вый стиль жизни [1].

В связи с  этим растет необходимость создания 
чувствительных, простых в  использовании неинва-
зивных методов диагностики для мониторинга здо-
ровья, которые помогут разработать и подобрать наи-
более эффективные методы профилактики и лечения 
заболеваний, объективно оценить эффективность 
методов лечения и  оздоровительных мероприятий 
и наблюдать динамику функционального состояния 
здоровья человека. Применяемые в  современной ме-
дицине традиционные методы обследования, такие 
как компьютерная и  магнитно-резонансная томог-
рафия, рентгенография и др. позволяют выявить уже 

развившую патологию позвоночника и не отражают 
изменений на  уровне функциональных нарушений 
и преморбидных состояний [2].

К таким методам, которые успешно реализуют вы-
шепоставленные задачи, можно отнести компьютер-
ную экспресс-диагностику по Накатани на комплексе 
«Медискрин», который за 2—3 минуты с достоверно-
стью свыше 75% позволяет: 1) выявить нарушения 
в  функциональных системах человека и  вызываю-
щие их причины; 2) рекомендовать специалистов для 
уточнения диагнозов и проведения дополнительных 
клинических обследований; 3) указать динамику из-
менения состояния человека; 4) определить заболе-
вания, находящиеся в  латентной (скрытой) форме, 
на  самой ранней стадии, когда классические клини-
ческие исследования еще не дают результатов.

Экспресс-диагностика Медискрин использует 
зависимость между проводимостью кожи в  опре-
деленных точках и  состоянием функциональных 
систем человека, подтвержденную исследованиями, 
проведенными на  десятках тысяч пациентов. Ре-
зультаты обследования с помощью Медискрин легко 
воспроизводимы, абсолютно повторяемы и стабиль-
ны [3].

ТЕРАПИЯ



№ 4, 2014

34 Терапия

Цель работы: используя метод Накатани на ком-
плексе «Медискрин», оценить эффективность ком-
плексных методов профилактики и  терапии, раз-
работанных на  кафедре клинической физиологии 
и нелекарственных методов терапии ФКПМР РУДН, 
при различных заболеваниях. Комплексная методи-
ка, разработанная на кафедре, базируется на принци-
пах китайской традиционной медицины (ТКМ).

Функциональные жалобы  — это предвестник 
органических изменений в  организме. Знания, на-
копленные в  ТКМ, помогут специалисту, опираясь 
на  современные научные достижения, выстроить 
во многих неясных случаях в стройную систему па-
тогенеза заболевания и  синтезировать опыт по  ле-
чению этих заболеваний [3]. Лечение заболеваний 
органов брюшной полости часто бывает затруд-
нительным. Тело вынуждено компенсировать сло-
жившую ситуацию, что создает функциональную 
проблему, а в случае неадекватности компенсации — 
структурную [4].

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 36 человек раз-

ного пола, в  возрасте от  21 до  63 лет. Все пациенты 
имели результаты предварительного инструменталь-
ного и лабораторного обследования. Противопоказа-
ний для проведения мануальной терапии позвоноч-
ника и внутренних органов выявлено не было. Более 
85% обследуемых имели различные жалобы со сторо-
ны опорно-двигательной системы с  основной жало-
бой на боль в спине. Примерно 60% пациентов допол-
нительно отмечали функциональные расстройства 
со  стороны желудочно-кишечного тракта, 8 человек 
дополнительно отмечали жалобы со  стороны моче-
половой системы. С помощью Медискрин была про-
ведена диагностика до лечения, сразу после лечения 
и  в  динамике  — 1—2 раза в  неделю (частота прове-
дения мануальной терапии позвоночника и внутрен-
них органов). Мануальную терапию внутренних ор-
ганов проводили у 100% исследуемых, учитывая, что 
при дисфункции органов на уровне ассоциированно-
го позвонка формируется функциональный блок мы-
шечного генеза, а на уровне ассоциированного позво-
ночного двигательного сегмента — функциональный 
блок суставного генеза [4].

Контрольная группа составила 10 человек, ко-
торые на  момент обследования не  имели активных 
жалоб и им не проводили лечения. В этой группе из-
мерение с помощью Медискрин проводили в течение 
2-х недель с частотой 1 раз в неделю.

Результаты и их обсуждение
70% исследуемых, предъявлявших жалобы со сто-

роны опорно-двигательной системы, после прове-
дения лечения отметили положительную динамику, 
субъективно не  предъявляли жалобы на  боль. При-
мерно 40%  — с  жалобами со  стороны желудочно-
кишечного тракта отметили улучшение работы ки-
шечника. Из 8 человек, имеющих жалобы со стороны 

мочеполовой системы (в  основном, это недержание 
мочи и  опущение детородных органов), 4 отметили 
положительную динамику на  65% и  более, осталь-
ные  — на  35% и  более. В  результате проведенной 
комплексной терапии все 100% исследуемых отмети-
ли улучшение самочувствия и качества жизни.

Итак, перед началом терапии состояние гипоэ-
нергетики менее 25  мка (показатели электропрово-
димости) было обнаружено у более 65% исследуемых. 
У остальных 35% исследуемых данные определялись 
в  коридоре нормы. Основную массу среди обследо-
ванных с  оценкой менее 25  мка составили жители 
столицы вне зависимости возраста и пола, а с оценкой 
менее 16мка были в основном из старшей возрастной 
группы. У всех исследуемых, в том числе в контроль-
ной группе, выявлены функциональные нарушении 
как в сторону гипо- так и в сторону гиперфункции.

По результатам применения висцеральной тера-
пии выявлены следующие тенденции  — все в  про-
цессе лечения отмечают глубокое расслабление. 
Измерение с  помощью Медискрин через 10—25 
мин. после лечения показывает снижение энерге-
тического уровня в 1,5—2 раза, при этом, почти все 
показатели попадают в  «физиологический кори-
дор» у  большинства исследуемых. При повторном 
измерении через неделю уровень энергии оказался 
на той же отметке или на 4—6 единицы выше, и кар-
тина более гармоничная, чем изначально. При этом 
улучшается и самочувствие. Такая медленная поло-
жительная динамика отмечается у 67% исследуемых. 
У 33% исследуемых измерение сразу после терапии 
показывает резкое повышение или снижении пока-
зателей и картина менее гармоничная, но при этом 
они субъективно отмечают положительную дина-
мику. При очередном плановом измерении картина 
становится гармоничнее, т. е. большинство функци-
ональных показателей определяются в  «физиологи-
ческом коридоре». Однако эти исследуемые отме-
чали усиление своих жалоб (обострение) в  течение 
1—2 дней после лечения с последующим улучшени-
ем самочувствия. В контрольной группе каких-либо 
существенных положительных изменений по  дан-
ным Медискрин не выявлено.

Заключение. Данное исследование доказало вы-
сокую эффективность комплексной терапии, разра-
ботанной на кафедре клинической физиологии и не-
лекарственных методов терапии ФКПМР РУДН, где 
одно из ключевых мест занимает висцеральная ману-
альная терапия. Высокая информативность экспресс-
диагностики Медискрин дает возможность широкого 
применения в  клинической практике для объектив-
ной оценки функционального состояния организма. 
В  результате терапии организм переходит на  более 
оптимальный уровень функционирования. Отметим, 
что полученные факты требуют тщательного анали-
за для дальнейшей разработки более эффективного 
комплексного метода профилактики и  лечения под 
контролем исследований ППС кафедры клинической 
лабораторной диагностики.
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РЕВАЗУ ИСМАИЛОВИЧУ СЕПИАШВИЛИ 60 ЛЕТ

24 января 2015 года исполняется 60 лет со дня ро-
ждения Реваза Исмаиловича Сепиашвили — видного 
отечественного ученого, признанного во  всем мире, 
одного из  ведущих специалистов в  области имму-
нологии и  аллергологии, иммунофизиологии и  им-
мунореабилитологии, Президента Всемирной орга-
низации по  иммунопатологии, Президента Союза 
аллергологов и иммунологов СНГ, Президента Союза 
физиологических обществ стран СНГ, директора Ин-
ститута иммунофизиологии в  Москве и  Националь-
ного института аллергологии, астмы и клинической 
иммунологии Академии наук Грузии в Цхалтубо, за-
ведующего кафедрой аллергологии и  иммунологии 
Российского университета дружбы народов, доктора 
медицинских наук, профессора, академика Академии 
наук Грузии.

Р.  И.  Сепиашвили родился в  семье служащих. 
В 1971 году окончил среднюю школу в Кутаиси и по-
ступил на первый курс лечебного факультета Кубан-
ского медицинского института им.  Красной Армии 
в  Краснодаре. С  1978 по  1982 гг. учился в  заочной 
аспирантуре и  одновременно работал в  должности 
младшего, а затем старшего научного сотрудника ка-
федры патофизиологии этого института, возглавляе-
мой профессором Ростиславом Борисовичем Цынка-
ловским.

С 1984  года Р.  И.  Сепиашвили возглавил органи-
зованный им Иммунологический центр в Цхалтубо.

В ноябре 1989  года Р.  И.  Сепиашвили успешно 
провел I Всесоюзный съезд иммунологов в Сочи (Да-
гомысе), на  котором он по  предложению академика 
Р.  В.  Петрова был избран членом Правления, Прези-
диума и Вице-президентом Всесоюзного научного об-
щества иммунологов.

Р.  И.  Сепиашвили был инициатором создания 
в  1990  году в  Цхалтубо Научно-исследователь ского 
института аллергологии и  клинической иммуноло-
гии Академии наук Грузии, который под его руко-
водством за 25 лет стал одним из ведущих научных 
учреждений.

В 1995 году по инициативе Р. И. Сепиашвили и при 
поддержке Московского Правительства в  Москве 
был организован Институт иммунофизиологии, ди-
ректором которого по настоящее время он является.

Вся научная деятельность Р.  И.  Сепиашвили свя-
зана с изучением различных механизмов физиологии 
иммунной системы и  научному обоснованию посту-
лата о  том, что «иммунная система является одной 
из  главных физиологических регулирующих систем 
организма, обеспечивающих поддержание генетиче-
ского постоянства его внутренней среды».

В 1982  году он успешно защитил диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата медицинских 
наук на  тему: «Характеристика и  механизмы разви-
тия ранней фагоцитарной реакции нейтрофильных 
лейкоцитов по  данным филогенеза и  неонатального 
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онтогенеза» В  1989  году в  Институте иммунологии 
МЗ РФ им была защищена диссертация на  соиска-
ние ученой степени доктора медицинских наук, а уже 
в 1990 году в возрасте 35 лет ВАКом СССР ему было 
присвоено звание профессора.

Одним из главных направлений научной деятель-
ности академика Р.  И.  Сепиашвили стало изучение 
физиологических основ иммунной системы мозга 
и цереброспинальной жидкости (ЦСЖ).

Исследования  Р.  И.  Сепиашвили, проведенные 
совместно с профессором Ю. А. Малашхия, привели 
к обнаружению в спинномозговой жидкости (СМЖ) 
иммунокомпетентных лимфоцитов, их субпопуля-
ций и  иммуноглобулинов разных классов, и, тем са-
мым, была заложена основа новому иммунофизиоло-
гическому направлению в исследованиях СМЖ.

Впервые ими была выдвинута гипотеза об  авто-
номности иммунной системы мозга. Полученные 
клинико-экспериментальные данные были исполь-
зованы в  написании руководства «Нейроиммунопа-
тология».

Научные исследования Р.  И.  Сепиашвили (1984—
1999) заложили основу совершенно нового направле-
ния медицинской науки  — иммунореабилитологии, 
основоположником и  признанным лидером которой 
он является. Используя собственный фактический 
научный материал и  данные литературы о  физиоло-
гических особенностях иммунной системы, им был 
разработан и обоснован принципиально новый комп-
лексный подход к  лечению больных с  нарушенной 
функцией иммунной системы, имеющих склонность 
к  хроническому рециди вирующему течению, а  так-
же основные принципы, подходы и  методы имму-
нореабилитации с  учетом иммунопатогенетических 
особенностей заболевания. Р.  И.  Сепиа швили дал 
определение иммунореабилитологии как науки, из-
учающей процессы и механизмы восстановления фун-
кциональной ак тивности иммунной системы до  фи-
зиологической нормы под воздействием комплекса 
лечебно-профи лактических системных мероприятий 
(как медикаментозных, включая лекарственные имму-
номодуляторы, так и немедикаментозных) для дости-
жения полного выздоровления больного (при остром 
течении болезни) или стойкой клинико-иммунологи-
ческой ремиссии при исчезновении или минимализа-
ции рецидивов (при хронической ее форме).

Это направление имело широкое практическое 
внедрение как в  России и  других странах СНГ, так 
и  за  рубежом, где были созданы и  активно функци-
онируют Центры иммунореабилитации, в  деятель-
ности которых используются принципы иммуно-
реабилитации, заложенные в  фундаментальных 
исследованиях Р. И. Сепиашвили.

В 2001 году Р. И. Сепиашвили впервые было дано 
определение понятию «иммунотропные препараты», 
разработаны показания и  противопоказания, а  так-
же рекомендации по их использованию, предложена 
первая классификация иммунотропных препаратов, 
удобная для практического применения.

Р.  И.  Сепиашвили и  его учениками проведены 
научные исследования по изучению физиологии ды-
хательной системы и  патогенетических механизмов 
развития одной из  самых распространенных как 
среди взрослых, так и среди детей болезней — брон-
хиальной астмы и других хронических неспецифиче-
ских заболеваний легких.

Результаты исследований легли в  основу мо-
нографий и  многотомных руководств, изданных 
на  английском языке в  одних из  самых известных 
и  престижных издательств мира «Monduzzi Editore» 
и «Oxford Press»:

—  «Asthma: From Genes to Clinical Management» 
(2003);

—  «Advances in Research & Management of Asthma 
and COPD» (2004);

—  «New Horizons in Allergy, Asthma and 
Immunology» (2009);

—  «Advances in Allergy, Asthma & Immunology: 
From Basic Science to Clinical Management» 
(2010);

—  «Allergy, Asthma & Immunology: From Genes to 
Clinical Application» (2011);

—  «Allergy, Asthma & Immunophysiology: From 
Basic science to Clinical Application» (2012);

—  «Allergy, Asthma & Immunophysiology: From 
Basic Science to Clinical Management» (2013);

—  «Allergy, Asthma & Immunophysiology: From 
Gene to Clinical Management» (2014);

—  «Asthma: Comorbidities, Coexisting Condsitions 
& Diff erential Diagnosis» (2014).

Под редакцией Р. И. Сепиашвили были также из-
даны: «Руководство по лечению и профилактике аст-
мы» (GINA–2000), «Лечение аллергического ринита 
и  его влияние на  астму» (ARIA–2003), «Карманное 
руководство по лечению и профилактике бронхиаль-
ной астмы у  детей» (GINA–2003), «Краткий справоч-
ник по  лечению и  профилактике бронхиальной аст-
мы» (GINA–2007), «Краткий карманный справочник 
по  диагностике и  лечению аллергического ринита» 
(ARIA–2007), «Белая книга WAO по аллергии» (2011), 
«Краткое руководство «Анафилаксия»(2014).

Как один из  ведущих международных экспертов 
по астме, Р. И. Сепиашвили был включен в рабочую 
экспертную группу Международного Олимпийского 
комитета «Астма и  спорт», первое заседание кото-
рого состоялось в  Монте-Карло в  апреле 2002  года. 
В  составе экспертной группы Всемирной организа-
ции по  аллергии (WAO) он участвовал в  разработ-
ке и  публикации основополагающего руководства 
по  сублингвальной специфической иммунотерапии 
(2009).

Р.  И.  Сепиашвили опубликовано более 380 науч-
ных работ в отечественной и зарубежной периодиче-
ской печати, издано множество учебно-методических 
и  клинических рекомендаций для студентов, вра-
чей и  биологов. Им написаны первая в  СССР книга 
по СПИДу (1987), учебное руковод ство по иммуноло-
гии. Под его редакцией изданы 27 монографий, учеб-
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ных пособий, научных трудов по  проблемам физио-
логии и  патологии иммунной системы, в  том числе 
за  последние годы вышли: «Основы физиологии им-
мунной системы», «Нейроиммунопатология», «Фи-
зиология естественных киллеров». Р. И. Сепиашвили 
автор научного открытия и нескольких изобретений.

Р. И. Сепиашвили активно участвует в подготовке 
высококвалифицированных научных кадров. По его 
инициативе в  2005  году была основана кафедра ал-
лергологии и  иммунологии Российского универси-
тета дружбы народов, заведующим которой является 
со дня ее основания. По его инициативе в РУДН была 
открыта аспирантура и  докторантура по  специаль-
ности «Аллергология и иммунология», а в 2014 году 
были утверждены «Программа по  аспирантуре» 
и «Стандарт по клинической ординатуре» по указан-
ной специальности. На кафедре проходят первичную 
переподготовку врачи, биологи и медсестры по трем 
специальностям: »Аллергология и  иммунология», 
«Пульмонология» и  «Клиническая лабораторная ди-
агностика»

Более 10 лет Р.  И.  Сепиашвили является предсе-
дателем диссертационного совета по защите доктор-
ских и кандидатских диссертаций при РУДН по спе-
циальностям:

—  14.01.10-«Кожные и венерические болезни»
—  14.03.09-«Клиническая иммунология, аллерго-

логия».
Под руководством Р.  И.  Сепиашвили подготовле-

но и защищено 10 докторских и 22 кандидатских дис-
сертаций.

Активную научную и  педагогическую работу 
Р. И. Сепиашвили сочетает с не менее активной науч-
но-организационной деятельностью.

Он внес значительный вклад в  признании оте-
чественной аллергологии и  иммунологии в  ме-
ждународном сообществе. Под его руководством 
во  всех странах СНГ были созданы Республикан-
ские и национальные научные общества иммуноло-
гов, аллергологов и иммунореабилитологов, многие 
из  которых, благодаря усилиям и  рекомендациям 
академика Р.  И.  Сепиашвили, стали членами Евро-
пейских и  Всемирных обществ (Азербайджанское, 
Украинское, Грузинское, Белорусское, Молдавское, 
Армянское).

В 1999  году Р.  И.  Сепиашвили был избран пред-
седателем Союза аллергологов и  иммунологов СНГ, 
а в декабре 2002 года — президентом Всемирной ор-
ганизации по  иммунопатологии. В  июле 2003  года 
он был избран членом Исполкома Всемирной ассо-
циации по астме. В 2003 году Р. И. Се пиашвили стал 
одним из  инициаторов создания, вице-президентом 
и  исполнительным директором Союза физиологи-
ческих обществ стран СНГ, Президентом которого 
был избран в  2011  году. В  2010  году он был избран 
Президентом Грузинской ассоциации аллергологов 
и клинических иммунологов. С 2004 года Р. И. Сепи-
ашвили является членом Президиума Российского 
научного общества иммунологов и членом бюро Цен-

трального Совета Всероссийского физиологического 
общества им. И. П. Павлова.

В знак признания его заслуг и научных достиже-
ний академику Р.  И.  Сепиашвили присвоено звание 
почетного профессора Краснодарского, Тбилисского, 
Новосибирского, Ростовского, Кишиневского, Тю-
менского, Алматинского медицинских университе-
тов, Батумского университета.

В 2002  году в  возрасте 47 лет Р.  И.  Сепиашвили 
был избран академиком Академии Наук Грузии.

Р.  И.  Сепиашвили является членом ведущих 
международных научных обществ (ACAAI, AAAAI, 
ACCP, ATS, EAACI, IUIS, EFIS, ERS, FOCIS, WAO), 
а  также действительным членом Вашингтонской 
и Нью-Йоркской академий наук.

В 2003 году он был избран первым среди отечест-
венных ученых почетным членом Американской ака-
демии аллергологии, астмы и иммунологии (Fellow of 
the American Academy Allergy, Asthma & Immunology — 
FAAAI), а в 2009 году — почетным членом Американ-
ского колледжа торакальных докторов (Fellow of the 
American College Chest Physicians — FACCP).

В 2011  году Р.  И.  Сепиашвили был избран почет-
ным членом Американского колледжа Аллергии, 
Астмы и Иммунологии (Fellow of the American College 
Allergy, Asthma & Immunology (FACAAI) и  Золотым 
членом Европейского респираторного общества (ERS).

На протяжении многих лет Р. И. Сепиашвили яв-
ляется экспертом Всемирной организации здравоох-
ранения, а с 2003 по 2013 годы был членом экспертно-
го совета ВАК РФ.

Р. И. Сепиашвили — основатель и главный редак-
тор пяти научных журналов:

—  «International Journal on Immunorehabilitation», 
издаваемого на  русском и  английском языках 
с 1994 года;

—  «Аллергология и иммунология» с 2000 года;
—  «Астма» с 2000 года;

(решением ВАК Министерства образования и науки 
РФ все указанные журналы включены в список изда-
ний, в которых ВАК рекомендует публиковать основ-
ные результаты работ по кандидатским и докторским 
диссертациям, и рецензируются в РИНЦ);

—  «Вестник Союза физиологических обществ 
стран СНГ» с 2011 года.

По инициативе Р.  И.  Сепиашвили совместно 
с  Всемирной организацией по  аллергии с  2005  года 
издается «Journal Allergy and Clinical Immunology 
International (Journal of the World Allergy Organization)» 
на  русском языке, главным редактором которого он 
является.

Кроме того, Р.  И.  Сепиашвили в  2001  году был 
приглашен главным редактором одного из  автори-
тетных журналов издательства «Elsevier» — «Clinical 
and Applied Immunology Reviews».

Р. И. Сепиашвили является членом редакционной 
коллегии ряда отечественных и  зарубежных журна-
лов: «Журнала микробиологии, эпидемиологии и имму-
нологии», «Российского иммунологического журнала», 
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«Иммунология», «Цитокины и воспаление», «Иммуно-
патология, Аллергология, Инфектология» (Беларусь), 
«Аллергология и клиническая иммунология» (Азербай-
джан), «Физиология» (Казахстан), «Journal of the World 
Allergy Organi zation», «International Archives of Allergy 
and Immunology», «Journal of Immunopathology and 
Clinical Immunology».

Начиная с 1983  года, Р. И. Сепиашвили был ини-
циатором и  организатором (председателем Оргко-
митета и  президентом) более, чем 50 научных Все-
мирных, международных, национальных форумов, 
проводимых не  только в  России, но  и  в  различных 
странах мира.

О широком международном признании научной 
деятельности Р. И. Сепиашвили и о его большом ме-
ждународном авторитете свидетельствует тот факт, 
что именно по его приглашению впервые за всю исто-
рию СССР и постсоветской России Нобелевские лау-
реаты в области физиологии и медицины, химии по-
сетили Москву и  выступили с  лекциями на  съездах 
аллергологов и иммунологов СНГ: Rolf Zinkernagel — 
в  2001 и  2006  годах, Peter Doherty  — в  2008  году 
и Aaron Ciechanover –в 2011 году.

Заслуги Р. И. Сепиашвили перед наукой известны 
во  всем мире и  были признаны международным на-
учным сообществом.

Р.  И.  Сепиашвили награжден Орденом Чести 
(1999), Золотой медалью им.  И.  П.  Павлова (2004), 
Бриллиантовой звездой «Орденом Петра Великого» 
II степени за  выдающиеся заслуги и  личный вклад 
в развитие медицины и здравоохранения (2005), пре-
мией «Профессия — Жизнь» (2006) как выдающийся 
деятель в области медико-биологи ческих наук, Брил-
лиантовым иммуноглобулином Американской ака-
демии аллергологии, астмы и  иммунологии (2007), 
а также многими медалями и дипломами.

В 2012  году Российское научное общество имму-
нологов наградило Р.  И.  Сепиашвили Золотой меда-
лью имени И.  И.  Мечникова и  дипломом за  выдаю-
щиеся достижения в области иммунологии.

В 2012  году академик Р.  И.  Сепиашвили первым 
из  отечественных ученых получил одну из  самых 
престижных и почетных наград — высшую награду 
American College of Allergy, Asthma & Immunology — 
ACAAI International Distinguished Fellow Award.

Наряду с  энциклопедическими знаниями, осо-
бо хотелось  бы отметить уникальные человеческие 
качества Реваза Исмаиловича  — безграничную до-
броту, порядочность, широту души, сострадание 
и готовность всегда первым прийти на помощь, даже 
в  самых сложных жизненных ситуациях. Вызывает 
безграничное восхищение его почитание, уважение 
и преданность своим Учителям, а также память о тех, 
кто в какую-то минуту его жизни был рядом с ним. 
За  многие годы совместной работы он стал настоя-
щим другом и Учителем не только для сотрудников 
и учеников, но и для многих ученых, которым он без-
возмездно передавал свои научные идеи и знания.

Трудно найти такого ученого, видного общест-
венного деятеля, который за  столь короткий жиз-
ненный период стал не  только одним из  ведущих 
ученых мира и  признанным лидером в  области им-
мунологии и  аллергологии, физиологии иммунной 
системы, основоположником нескольких научных 
направлений, но  и  смог со здать «с  нуля» и  возгла-
вить два научно-исследо ва тельских института, ка-
федру, пять научных журналов, диссертационный 
совет, несколько международных научных обществ, 
чей жизненный путь — пример личной скромности, 
самоотверженности и преданности науке, созидания 
и консолидации ученых мира на благо науки и здоро-
вья человечества.
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НАУКА И ПРАКТИКА»

ДЕРМАТОЛОГИЯ

ВЛИЯНИЕ УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ НА ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ ЛОКАЛЬНОГО 
ИММУНИТЕТА У ПАЦИЕНТОК С ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

О. С. Абрамовских, О. И. Летяева, К. А. Алехина
ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минздрава России, г. Челябинск

Одним из факторов риска инфицирования и пер-
систенции ПВИ являются нарушения в  механизме 
локальной защиты. Однако ВПЧ является не  един-
ственным фактором, запускающим патологический 
процесс. Важнейшими ко-факторами персистенции 
ВПЧ является дисбиоз влагалищного биотопа, на-
личие урогенитальных инфекций, ассоциирован-
ных с  патогенными и/или условно-патогенными 
микроорганизмами. Сочетание ВПЧ с  урогениталь-
ными инфекциями пролонгирует срок терапии ПВИ 
в  среднем в  3 раза, при этом в  большинстве наблю-
дений развиваются рецидивы ВПЧ-инфекции. Цель 
исследования: определение особенностей механизма 
локальной защиты, состояния биоценоза вагиналь-
ного биотопа у женщин с ПВИ. Материалы и методы: 
было обследовано 42 женщины репродуктивного воз-
раста, им проведено тестирование на  наличие ДНК 
ВПЧ методом ПЦР в режиме реального времени при 
помощи диагностических наборов «Амплисенс ВПЧ 
ВКР  — СКРИН  — ТИТР FRT» и  «Амплисенс ВПЧ 
ВКР — ГЕНОТИП FRT» производства ФГУН ЦНИИЭ 
Роспотребнадзора (Москва) на  четырехканальном 
амплификаторе «Rotor-Gene» 3000. Анализ данных 
осуществлялся автоматически с помощью программ 
«AmpliSens FRT HR HPV Screen Quant Results Matrix.
xls» и «AmpliSens FRT HR HPV Genotype RG4x Results 
Matrix.xls». Материалом для выделения и  последую-
щей амплификации ДНК ВПЧ ВКР послужили соско-
бы эпителия цервикального канала, взятые однора-
зовыми цитощетками в 1 фазу менструального цикла. 
В  качестве метода выявления ДНК C. trachomatis, 
Ureaplasma spp. (U.parvum и urealyticum), M. hominis, 
M. genitalium, G. vaginalis, T. vaginalis, C. albicans, 
CMV, HSV I, II использовалась ПЦР в режиме реаль-
ного времени. Все пациентки были разделены на две 
группы. Первую группу составили 18 женщин с отри-
цательным ВПЧ-тестом и  отсутствием клинической 

картины, во вторую группу вошли 24 пациентки с по-
ложительным тестом на ВПЧ.

Результаты и обсуждение: У 42% ВПЧ сочетался 
с БВ и микоплазмами, у 10,2% с вульвовагинальным 
кандидозом, в  15,7% были выявлены микоплазмы, 
в 3,7% — хламидии, в 9,2% сочетание БВ и кандидоза, 
у 19,2% выявлен только ВПЧ. Доминирующими были 
вирусы 16,31,52,56 типа у 80,5% пациенток, при этом 
вирусная нагрузка была значимой в  72,2% случаев. 
При оценке иммунологического статуса у пациенток 
с ВПЧ было установлено достоверное повышение об-
щего количества лейкоцитов, абсолютного и относи-
тельного содержания жизнеспособных клеток, спон-
танной и индуцированной НСТ-активности, снижена 
фагоцитарная функция, отмечен дисбаланс в системе 
цитокинов. Для подавления анаэробной флоры ис-
пользовали орнидазол по 500 мг два раза в день № 5, 
в  лечении вульвовагинального кандидоза был ис-
пользован флуконазол по 150 мг две дозы с интерва-
лом 2 дня. Результаты лечения оценивали через 3 и 6 
месяцев. Через 3 месяца элиминация ВПЧ составила 
38,2%, через 6 месяцев 77,1%, при этом вагинальный 
кандидоз и БВ был выявлен лишь у одной пациентки, 
что составило 4,1%. Другие возбудители не  выявле-
ны. При оценке иммунологического статуса отмече-
но снижение общего количества лейкоцитов, норма-
лизация соотношения CD4+, CD8+, нормализация 
фагоцитарной функции, повышение уровня ИНФ-γ. 
В вагинальном биотопе преобладали лактобактерии, 
стафилококки, стрептококки в титрах, не превышаю-
щих диагностический уровень. Вывод: Присутствие 
у  женщин с  ПВИ патогенной и  условно-патогенной 
микрофлоры способствует выраженным нарушени-
ям в системе врожденного иммунитета и требует на-
значения исследований на  наличие урогенитальных 
инфекций и оценку факторов локальной противоин-
фекционной защиты.
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ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ АСБЕСТОВИДНОГО ЛИШАЯ

М. В. Бабушкина¹, Р. М. Загртдинова,¹ С. А. Суханов², Е. А. Ложкин²
¹ ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России; 

² БУЗ УР «РКОД им. С. Г. Примушко МЗ УР»

Асбестовидный лишай  — редкий дерматоз, ха-
рактеризующийся появлением на  волосистой части 
головы участков обильного наслоения белых или се-
роватых сухих плотных чешуек, которые окутывают 
волосы чехлом и по своему внешнему виду напомина-
ют асбест (Gordon D., Barankin B., 2008). Предполагают, 
что в основе заболевания могут лежать тяжелая форма 
сухой себореи с  наслоением стрептококковой инфек-
ции, себорейная экзема волосистой части головы, эк-
зематозная реакция кожи на воздействие травмы или 
инфекции, либо как возникающая без видимой при-
чины (Карпов В. В., Смычкова Е. В., 2002). Иногда па-
тологический процесс развивается на  фоне псориаза, 
атопического дерматита, простого лишая, фоллику-
лярного кератоза и  других дерматозов (Гаджимура-
дов М. Н. и соавт., 2014, Abdel-Hamid I. A., 2003).

Целью исследования являлась оценка патогисто-
логических особенностей асбестовидного лишая, по-
зволяющих судить о  патогенезе дерматоза и  тех па-
тологических процессах, которые лежат в его основе.

Под нашим наблюдением находилось 17 чело-
век с  диагнозом асбестовидный лишай в  возрасте 
от  14 до  46 лет (в  среднем 27,3 лет). Женщин было 
14, мужчин 3. Длительность заболевания в  среднем 
составляла 2,7 лет. Патологический процесс у  15  па-
циентов локализовался на  коже волосистой части 
головы, преимущественно в  теменных областях. 
Очаги поражения имели нечеткие границы и  харак-
теризовались обильным наслоением сероватых или 
желтовато-серых плотных, с  трудом отделяемых че-
шуек, пронизанных волосами. У  2 больных почти 
по  всей поверхности головы отмечалось массивное 
наслоение желтоватых корок, склеивающих пучки 
волос, местами мокнутье, трещины за  ушными ра-
ковинами. На коже в пределах пораженных участков 
у  всех пациентов визуализировалась гиперемия раз-
личной степенью выраженности. У  10 человек кожа 
волосистой части головы была жирная, вне очагов 

поражения отмечались желтоватые чешуйки, при-
крепленные к  основанию стержня волоса. У  3 боль-
ных на коже туловища и конечностей были выявлены 
единичные лентикулярные папулы розового и  розо-
во-красного цвета, с  четкими границами и  серебри-
сто-белыми чешуйками отрубевидного характера 
на  поверхности. Ногтевые пластинки у  всех пациен-
тов были не изменены. В соскобе с очагов поражения 
патогенные грибы не были обнаружены ни у одного 
больного.

При гистологическом исследовании у  13 чело-
век гистологическая картина характеризовалась 
выраженным паракератозом с  инфильтрацией ро-
гового слоя лейкоцитами и  пластинчатым отшелу-
шиванием, неравномерно выраженным умеренным 
акантозом, у  4 пациентов также отмечались вну-
три- и  межклеточный отек эпидермиса, экзоцитоз 
лимфоцитов и нейтрофилов, у 2 больных — наличие 
кокковой флоры в  поверхностных отделах рогового 
слоя. В  отечной дерме определялись периваскуляр-
ные и  перифолликулярные инфильтраты из  лимфо-
цитов, нейтрофилов, эозинофилов и  гистиоцитов. 
Гипертрофия сальных желез была выражена у  9 че-
ловек, недостаточное развитие сально-волосяного 
аппарата  — у  5 пациентов. У  4 больных были выяв-
лены акантоз с удлинением эпидермальных выростов 
и истончением эпидермиса над вершинами отечных 
дермальных сосочков, явления выраженного гипер-
кератоза и  паракератоза, фолликулярный эпидер-
мис с  признаками внутриклеточного отека. В  дерме 
сосуды были расширены, определялись периваску-
лярные инфильтраты из  лимфоцитов с  примесью 
гистиоцитов и  единичных нейтрофилов, местами 
экзоцитоз нейтрофилов в эпидермис. Таким образом, 
на основании результатов патоморфологического ис-
следования, высыпания при асбестовидном лишае 
у наблюдаемых больных можно считать проявлением 
себореи и псориаза волосистой части головы.

ЗНАЧЕНИЕ КЕРАТОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ОНИХОМИКОЗОВ

Э. А. Баткаев, А. В. Карпова, Л. В. Мальгинова, Н. В. Баткаева
Российский Университет Дружбы Народов, г. Москва

Актуальность: Формирование подногтевых ке-
ратотических масс при микозе ногтевых пластинок, 
в  которые плохо проникают антимикотики, ослож-
няют санацию. В  связи с  этим в  лечебной практике 
онихомикозов востребованы кератолитические пре-
параты.

Цель исследования: Оценка эффективности ке-
ратолитической терапии и  чисток пораженных ног-

тевых пластинок в комплексной терапии онихомико-
за (ОМ).

Материалы и  методы: Больным с  легкой формой 
ОМ (n=15) проводилось местное лечение топически-
ми антимикотиками (крем, лаки) на  фоне предвари-
тельного применения кератолитического препарата 
«Уродерм» и  чисток ногтевой пластинки. Больные 
с тяжелой формой ОМ (n=18) получали комплексное 
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лечение системными и  топическими антимикоти-
ками на  фоне предварительного применения кера-
толитического препарата «Уродерм» и  чисток ног-
тевой пластинки. Эффективность применения мази 
«Уродерм» оценивали сравнением результатов стан-
дартного лечения больных ОМ в  двух равноценных 
контрольных группах (по n=10).

Результаты исследования: Установлено, что ке-
ратолитическое средство — 30% мазь «Уродерм», ис-
пользованное для размягчения пораженных ногте-
вых пластинок и  подногтевых кератотических масс 
с  последующим их механическим удалением путем 

чисток, позволяет достичь высокой эффективности 
антимикотической терапии. Выздоровление лабора-
торное и клиническое (отрастание здоровых ногтей) 
наблюдалась у больных онихомикозом при местном 
лечении легких форм заболевания в  80,0 и  73,3% со-
ответственно и  при системной антимикотической 
терапии тяжелых форм в 94,4 и 83,3% соответственно.

Заключение: 30% мазь «Уродерм» является эф-
фективным кератолитическое средством и  может 
рекомендоваться к  применению для размягчения 
ногтевых пластинок при онихомикозе перед чисткой 
и антимикотической терапией.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НИЗКИХ ДОЗ ИЗОТРЕТИНОИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ACNE VULGARIS

Э. А. Баткаев, Ю. С. Молодова
Российский университет дружбы народов, г. Москва

Актуальность. Несмотря на  то, что существует 
множество работ, посвященных лечению акне и  на-
личие в  арсенале врачей дерматологов широкого 
спектра лекарственных препаратов, обладающих ак-
тивным воздействием на акне, проблема лечения дан-
ного дерматоза остается актуальной.

По данным литературы основные сложности в ле-
чении пациентов угревой болезнью врачи испытыва-
ют при оценке тяжести заболевания, выборе метода 
терапии в каждом конкретном случае. Также услож-
няют лечение определенные психологические слож-
ности пациентов, для них характерно отсутствие 
веры в  выздоровление, недоверие к  врачу, наблюда-
ются расстройства в самооценке. Таким образом, ле-
чение пациентов с акне является трудноразрешимой 
задачей современной медицины.

Цель работы. Определить эффективность на-
значения низких доз синтетического изотретиноина 
(Акнекутан) при легких и  среднетяжелых формах 
угревой болезни и  оценить безопасность и  перено-
симость низких доз синтетического ретиноида. Раз-
работать метод лечения больных с  примененинием 
низких доз изотретиноина.

Материалы и  методы. Под нашим наблюдением 
находилось 70 пациентов с  папулопустулезной фор-
мой акне различной степени тяжести.

Больные были разделены на три группы: 1 группа 
составила 20 пациентов с  легкой степенью тяжести; 
2 группа — 47 пациентов со средней степенью тяжести; 
3 группа — 3 пациента с тяжелой степенью тяжести.

Все пациенты 1 и 2 группы получали Акнекутан 
в виде монотерапии по 0,16 мг/кг, что соответствует 
дозировке 8 мг, или по 0,32 мг/кг, что соответствует 
дозировке 16 мг Акнекутана. Пациенты 3 группы пер-
вые 7—10 дней принимают антибиотики из  группы 
макралидов, в последующем, после уменьшения ост-
рого воспалительного процесса назначается лечение 
изотретиноином в дозе 0,32 мг/кг массы тела.

Результаты. Общая эффективность к  концу 
лечения низкими дозами Акнекутана была сле-
дующей: клиническое выздоровление удалось до-
стигнуть у  61  пациента значительное улучшение 
отмечено у  8  пациентов, улучшение наблюдалось 
у 1 пациента.

Выводы. Таким образом, полученные данные 
продемонстрировали эффективность низких доз 
изотретиноина для лечения легкой и  среднетяже-
лых форм акне. При этом так называемая куму-
лятивная доза при использовании низкодозиро-
ванных схем не имела значения. Следует отметить 
на  уменьшение побочных эффектов при низких 
дозировках. У больнымх же тяжелой формой акне 
применение низких доз Акнекутана было менее эф-
фективным.

Использование низких доз изотретиноина 
на примере Акнекутана для лечения больных легкой 
и  среднетяжелой формами акне дает возможность 
повысить эффективность и сократить сроки лечения, 
упростить методику лечения, уменьшить медикомен-
тозную и экономическую нагрузку на больных.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ: НЕЙРО-ИММУННО-ЭНДОКРИННЫЙ ИНТЕРФЕЙС

С. В. Батыршина, Р. Г. Халилова
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

Поддержание гомеостаза организма, как известно, 
зависит, прежде всего, от  стабильности его нейро-
физиологических процессов, обеспечивающих ком-

плексное взаимодействие между нервной, иммунной 
и эндокринной системами, что и позволяет сохранить 
биологические ритмы его работы. Одним из  участ-
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ников и  пусковых факторов этого взаимодействия 
может выступать эпифиз, или точнее гормон мела-
тонин (МЛТ), вырабатываемый им, и ответственный 
за контроль и запуск циркадных ритмов, в том числе 
и изменения/нарушения характера сна, являющиеся 
одним из распространенных и серьезных симптомов, 
сопровождающих атопический дерматит (АтД).

Изменения сна отмечались у  всех 97 наблюдае-
мых нами пациентов, страдающих АтД, находящихся 
в  возрасте от  3 месяцев до  18 лет. Прежде всего, от-
мечено снижение эффективности сна, с отсутствием 
чувства отдыха по  его завершении, которое наблю-
далось у 12 (12,37%) больных. Длинная задержка на-
ступления сна регистрировалась у  57 (58,76%) детей. 
Часто отмечалась его фрагментация, которая фикси-
ровалась у 63 (64,95%) пациентов. Корреляция тяже-
сти течения AтД со значениям индекса SCOPAD выше 
47,85 и  нарушениями сна (г  = 0,57±0,5) указывают 
на достаточно четкую их связь.

Расстройства сна могут наблюдаться вследствие 
нарушения изменения продукции мелатонина, уров-
ни которого мониторировались нами в слюне и моче. 
Известно, что свет угнетает продукцию и  секрецию 
мелатонина, в связи с чем, его максимальный уровень 
в  эпифизе, крови и  других биологических жидко-
стях (слюне, моче) у человека наблюдается в ночные 
часы, а минимальный — в дневные, что учитывалось 
нами при заборе материала для исследования. Уров-
ни мелатонина измерялись дважды: в  ночные часы 
и  ранним утром у  24 пациентов, страдающих AтД. 
У  11 из  них определялись низкие уровни мелато-
нина в  слюне и  в  моче, достигающие 10,0±0,4 пг/мл 
и  6,2±0,8 пг/мл значений соответственно. Это были 
пациенты с  нарушениями сна и  выраженным, силь-

ным и  очень сильным зудом. Значения мелатонина 
в слюне и моче у 8 пациентов со слабовыраженным зу-
дом и нарушениями сна по варианту отсутствия чув-
ства высыпания колебались в пределах 25,1±0,6 пг/мл 
и  14,1±0,3  пг/мл соответственно. У  2 пациентов они 
превышали нормальные значения, причем у  одного 
значительно. Только у  3 пациентов регистрирова-
лись нормальные величины секреции мелатонина. 
С низкими уровнями секреции ночного мелатонина, 
свидетельствующими о дисфункции эпифиза, могут 
быть связаны нарушения сна у больных АтД.

Установлено, что механизмы антиген-зависимо-
го действия мелатонина могут быть опосредованы 
модулированием продукции интерферон-гамма 
(γ-ИФН). Он способен стимулировать, прямо  — че-
рез пинеалоциты и  опосредовано  — через невраль-
ные механизмы, синтез мелатонина в  эпифизе, что 
подтверждает существование прямой физиологиче-
ской связи между продуктами активированных им-
мунокомпетентных клеток и  синтезом мелатонина. 
У  пациентов зарегистрировано значимое снижение 
уровней γ-ИФН в сыворотке крови. Также, отмечена 
корреляция между снижением значений мелатонина 
и нарастанием уровней IgE.

Изучение нейро-иммунно-эндокринного ин-
терфейса у  больных АтД продолжает представлять 
интерес, так как при этом могут быть установлены 
дополнительные возможности управления данным 
заболеванием.

Нормализация сна должна стать одной из перво-
очередных задач при ведении больных АтД, что, не-
сомненно, создаст хороший фон для действия препа-
ратов первой линии, входящих в стандартную схему 
лечения данных больных.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ: ЗУД И КРИТЕРИИ ЕГО ИНТЕНСИВНОСТИ

С. В. Батыршина, Р. Г. Халилова
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

Характерным, ключевым и наиболее важным сим-
птомом при атопическом дерматите (АтД) является 
зуд. В  результате расчесывания больными внешне 
неповрежденной кожи происходит его клиническая 
реализация, заключающаяся в появлении дерматоло-
гической симптоматики характерной для данного за-
болевания и индивидуальной для каждого пациента.

Нами объективизация интенсивности зуда уста-
навливалась по  результатам использования данных 
электронного калькулятора Пруриндекс по  шести-
бальной шкале, разработанного Н.  Г.  Кочергиным и
Д.  В.  Игнатьевым в  2004  году у  97 пациентов, стра-
дающих АтД. Тяжесть зудящего компонента заболе-
вания у  наших пациентов определялась в  пределах 
от 2 до 5 баллов. Отсутствие зуда (0 баллов) и зуд как 
очень слабый (1 балл) не зафиксированы ни у одного 
пациента. Зуд, относящийся к  градации заметного, 
соответствующий 2 баллам, возникающий периоди-

чески, приступообразно и  характеризующийся как 
неприятный был зарегистрирован у  33 (34,02%) че-
ловек. В статусе выраженного (3 балла), с приступоо-
бразным усилением болезненности в  различное вре-
мя суток (утром, днем, вечером) он определялся у 34 
(35,05%) пациентов. Сильным (4 балла), мучительным, 
беспокоящим в большей степени вечером и в ночной 
период он был у 18 (18,56%) и очень сильным (5 бал-
лов) нестерпимым, тяжелым, порой изнуряющим, 
с соответствующей клинической дерматологической 
его презентацией — у 12 (12,37%) детей.

Известно, что приоритетными в  возникновении 
и  хронизации атопического дерматита признаются 
две гипотезы. В соответствии с первой из них опреде-
ляемой в большей степени как иммуногенетической 
и  второй  — как морфогенетической, формируется 
дефект эпителиальных клеток, завершающийся ло-
кальным воспалением и развитием дисфункции эпи-
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дермального барьера. Результатом является развитие 
зуда, что в  свою очередь оказывает влияние на  им-
мунную и  нервную системы, причем как на  локаль-
ном, так и на центральном уровнях.

Иммунологические нарушения связаны, прежде 
всего, с генетически предрасположенной нетипичной 
реакцией на  типичные раздражители, имеющиеся 
у  больных АтД, и  сопровождающиеся IgE-гиперчув-
ствительностью. При этом чаще всего развивается 
хроническая рецидивирующая форма кожного воспа-
ления, которая достигает своей наивысшей точки при 
сухой коже, и, как правило, сопровождается зудом.

Из индикаторов, которые могут коррелировать 
с наличием зуда и уровнем его интенсивности, нами 
определялись значения в  сыворотке крови иммуно-
глобулина Е (IgE) и интерлейкина-31 (IL-31). Уровень 
сывороточного IgE у больных АтД с 2, 3, 4 и 5 бальной 
характеристикой зуда составлял: 150,0±2,1 МЕ/мл, 
156,5±1,2 МЕ/мл, 158,6±1,8 МЕ/мл и 164,5±2,7 МЕ/мл 

соответственно. Отмечены значимые и  достоверные 
изменения значений IL-31 также в  сторону увели-
чения. Так, если у  12 пациентов, имеющих слабый 
зуд, они были в пределах 1,2±0,35 нг/мл у пациентов, 
то у 15 пациентов с сильным и очень сильным зудом 
они достигали 7,1±0,72 нг/мл.

Таким образом, атопический дерматит сопрово-
ждается различным по  характеристике зудом, кото-
рый определяют как обязательный патогномоничный 
симптом. Однако, вследствие его слабой выраженно-
сти, он может оставаться сопутствующим данному 
дерматозу симптомом, или квалифицироваться как 
синдром, развивающийся в  результате доминирова-
ния зуда, формирующий и сопровождающий расши-
ренное клиническое представительство, определяю-
щее тяжесть течения патологического процесса. При 
этом значения уровней IgE и  IL-31 могут быть про-
гностически значимыми, так как коррелируют с  ак-
тивностью заболевания.

ИЗМЕНЕНИЯ МИКРОБИОМА КОЖИ ПРИ АКНЕ И ПРОБЛЕМА 
АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ

Г. Н. Бурцева
Научно-исследовательский центр «Клиника дерматологии», г. Москва

В последние годы в медицинском сообществе все 
чаще рассматривается проблема устойчивости кож-
ной микробиоты к  антибиотикам, используемым 
в  системной и  наружной терапии акне. Ее анализ 
затрудняют как несовершенство методик клиниче-
ской и  микробиологической оценки эффективности 
терапии акне, так и  низкая комплаентность тради-
ционных схем лечения [1]. Длительное назначение 
антибактериальных средств может быть сопряжено 
с развитием устойчивости бактерий [2, 3].

Нами в  2008—2011 проводился клинико-микро-
биологический мониторинг больных с акне, в группу 
наблюдения вошли 873 пациента с  акне в  возрасте 
17—64 лет (средний возраст 30±8,5 лет), среди них 
71,4%  — женщины. Часть пациентов одновременно 
участвовала в  сравнительном исследовании наруж-
ной терапии акне, проходя обследование перед нача-
лом лечения [4]. Легкая степень тяжести заболевания 
была определена у  361 (41,4%), средняя у  489 (56%), 
тяжелая у  23 (2,6%). Рубцовые изменения постакне 
были выявлены у 219 больных (25,1%).

При анализе кокковой перифолликулярной ми-
кробиоты в  группе наблюдения средняя плотность 
выделенных культур (обсеменненность) составила 
3,58×103 КОЕ/дм2. Общая степень обсемененности 
у  больных с  акне была достоверно выше по  срав-
нению со  смешанной контрольной группой. Среди 
выделенных от  пациентов с  акне видов стафилокок-
ков доминирующими были: S. aureus в  570 случаях 
(65,3%), S. intermedius в 139 (15,9%), S. epidermidis в 113 
(12,9%), S. haemolyticus в 35 (4%) и S. saprophyticus в 14 

(1,6%). Таким образом, среди выделенной микробио-
ты преобладали коагулазо-положительные стафило-
кокки (85,2%).

Нечувствительными к  тетрациклину оказались 
около 53% штаммов в группе наблюдения, 60% штам-
мов в  контрольной подгруппе пациентов и  34,6% 
в подгруппе медперсонала. Для доксициклина были 
продемонстрированы еще более заметные различия, 
с  55% устойчивых штаммов у  больных с  акне, 56% 
в  контрольной подгруппе пациентов и  лишь 15,4% 
в  подгруппе медперсонала, с  достоверностью раз-
личий при p < 0,001. Была установлена достоверная 
при p < 0,05 взаимосвязь между чувствительностью 
к  тетрациклину и  сообщенным опытом использо-
вания антибиотиков разных групп в  течение года 
перед началом исследования. Кроме того, оказалось, 
что от пациентов, использовавших наружную форму 
эритромицина, устойчивые к  доксициклину штам-
мы стафилококков выделялись на  9,8%. Указанные 
различия были продемонстрированы и  для линко-
мицина, а также ко-тримоксазола. Полученные нами 
данные могут указывать на то, что продолжительное 
или постоянное использование различных космети-
ческих и  безрецептурных наружных лекарственных 
средств, в  том числе антибиотиков и  антисептиков 
оказывает непосредственное влияние на  состав ми-
кробиома кожи. Этими факторами мы можем объ-
яснить преобладание золотистого стафилококка 
в  составе грам-положительной микробиоты кожи 
не только у взрослых больных с акне, но и у других 
дерматологических пациентов.
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Благодаря достижениям современной медицин-
ской науки любое заболевание можно рассматри-
вать не только как набор определенных клинических 
симптомов, но  и  как результат нарушения функци-
ональных резервов организма человека и  снижения 
его адаптационных возможностей. В  этом плане 
физиотерапевтические технологии имеют ряд пре-
имуществ, которые основываются на  возможности 
активировать эндогенные биорегуляторы, при этом 
физиотерапевтическое лечение позволяет избежать 
явлений тахифилаксии, развития аллергических, 
токсических и  других побочных эффектов, свойст-
венных лекарственным препаратам.

Сегодня одной из  самых актуальных проблем 
дерматологии является трихология, что обуслов-
лено широкой распространенностью заболеваний, 
связанных с  патологией волосяных фолликулов, 
и  выраженным отрицательным влиянием на  каче-
ство жизни пациентов любых проблем связанных 
с потерей волос. Одна из самых распространенных 
нозоологий в трихологии — очаговая алопеция (ОА), 
распространенность, которой доходит до  3%. По-
скольку основными звеньями патогенеза очаговой 
алопеции являются иммуноопосредованное воспа-
ление, именно воздействия обладающие данной на-
правленностью могут быть весьма эффективны при 
ОА. В этом плане высокую эффективность показал 
метод плазмолифтинга, основанный на  инъекци-
ях плазмы крови пациента, обогащенной тромбо-
цитами. Процедура плазмолифтинга стимулирует 
естественные иммунноопосредованные процессы, 
однако, инвазивность методики, побочные эффекты, 
высокая трудоемкость и  стоимость процедур огра-
ничивают применение данной методики в широкой 
клинической практике. В то же время инфракрасная 
лазеротерапия, доказанная эффективность которой 
при различных иммуноопосредованных дермато-
зах в  методе лазероплазмолифтинга при ОА никог-
да не применялась, что обосновывает актуальность 
данного исследования.

Под нашим наблюдением находилось 128 пациен-
тов с верифицированным диагнозом очаговая алопе-
ция. Среди них 69 женщин (53,9%) и 59 мужчин (46,1%), 
в возрасте от 18 до 52 лет, средний возраст составил 
32,4±8,6 лет. Длительность патoлoгического процесса 
варьировaлa от  1 месяца до  3,5 лет. Эффективность 
проводимого лечения оценивалась с использованием 
клинических методов (дерматологические индексы) 
и  специальных методов (дерматоскопия, фототри-
хограмма).

Специальные методы исследования включали: 
фототрихограмму, которую прoвoдили с  помощью 
видeoкамеры серии ARAMO SG с  кoмпьютернoй 
прoгрaммой для прoфессиoнальной диaгнaстики 
в трихoлoгии «Trichoscience V 1.6» (Рoccия).

В зависимости от проводимого лечения все паци-
енты методом простой рандомизации были распреде-
лены в 3 группы: 1 группа (основная) — 42 пациента — 
получали комбинированную терапию, включающую 
лазероплазмолифтинг на  очаги поражения и  чре-
скожное лазерное облучение крови (ЧЛОК), 2 группа 
(сравнения 1) — 45 пациентов — получали процедуры 
лазероплазмолифтинга на очаги поражения, 3 группа 
(сравнения 2)  — 41 пациент  — получали курс чре-
скожного лазерного облучения крови.

Пациентам основной группы и  группы сравне-
ния 1 проводили процедуры лазероплазмолифтинга. 
Плазма наносилась на  очаги облысения и  без вре-
менного интервала осуществлялось лaзерное вoздей-
ствие без нарушения целoстности кoжнoго покрова 
с  помощью aппaрaта «Узор-А-2-К» (сeртификaт сooт-
ветствия № 4087993, 2000). В  работе использoвaлся 
рeжим фиксирoвaннoй частоты 800 Гц, длитeльно-
стью импульсa 110—160 нс. при импульснoй мoщ-
нoсти 4—6  Вт/имп. Плотность потока мощности 
составила приблизительно 5 мВт/см2. Суммарное 
время воздействия — 20 минут. Курс лечения соста-
вил 15  процедур, проводимых ежедневно или через 
день. Пациентам основной группы и группы сравне-
ния 2 проводили процедуры чрескожного лазерного 
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облучения крови, через день, курс составил 10. У па-
циентов основной группы средние значения дермато-
логического индекса ДИШС после лечения снизились 
при легкой степени тяжести на 89% с 15,37 [Q1=15,07; 
Q3=15,68] баллов (р<0,01) до  1,66 [Q1=1,33; Q3=1,99] 
баллов (р<0,01), при средне-тяжелом течении ОА 
на  85% с  20,01 [Q1=19,68; Q3=20,34] баллов (р<0,01) 
до  3,09 [Q1=2,58; Q3=3,09] баллов (р<0,01). В  группе 
сравнения 1, после лазероплазмолифтинга значения 
индекса ДИШС редуцировали при легкой степени 
тяжести на  86% с  15,01 [Q1=14,87; Q3=15,15] баллов 
(р<0,01) до 1,85 [Q1=1,54; Q3=2,16] баллов (р<0,01), при 
средне-тяжелом течении ОА на 61% с 19,78 [Q1=19,58; 
Q3=19,98] баллов (р<0,01) до  7,87 [Q1=7,44; Q3=8,31] 
баллов (р<0,01). В  группе сравнения 2, после при-

менения ЧЛОК достоверной динамики значения 
индекса ДИШС не  отмечалось, так дерматологиче-
ский индекс редуцировал при легкой степени тяже-
сти лишь на  28% с  14,67 [Q1=14,57; Q3=14,77] баллов 
(р<0,01) до 10,51 [Q1=10,04; Q3=10,98] баллов (р<0,01), 
при средне-тяжелом течении ОА лишь на 22% с 20,49 
[Q1=19,98; Q3=21,00] баллов (р<0,01) до 16,28 [Q1=15,93; 
Q3=16,63] баллов (р<0,01).

Таким образом, комбинированная методика вызы-
вает высокий эффект вне зависимости от степени тяже-
сти, монотерапия в  виде лазероплазмолифтинга явля-
ется высокоэффективной при легкой степени тяжести 
ОА, в то время как монотерапия в виде ЧЛОК не явля-
ется достаточно эффективной методикой лечения боль-
ных очаговой алопецией, даже легкой степени тяжести.

ЛОГИСТИКА САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ 
ДЕРМАТОЗАМИ В УСЛОВИЯХ КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ

М. И. Глузмин, А. Г. Шевченко, Е. В. Егорова, М. М. Глузмина, А. А. Чакрян, В. Е. Охапкин
ГБУЗ «Клинический кожно-венерологический диспансер» МЗ КК, г. Краснодар

Актуальность вопроса. Природные факторы ока-
зывают важный оздоровительно-профилактический 
и  лечебно-реабилитационный эффект при хрони-
ческих дерматозах. Являясь естественными физио-
логическими средствами воздействия на  организм 
человека, они имеют меньше побочных эффектов 
и  осложнений, чем фармакологические препараты 
и  некоторые аппаратные методики. По  статистике 
до  80% больных, прошедших курс санаторно-курор-
тного лечения в период межсезонья, отмечают удли-
нение ремиссии или смягчение протекания рецидива 
хронического заболевания. Краснодарский край  — 
южная российская территория, имеющая уникаль-
ный санаторно-курортный комплекс, который позво-
ляет круглогодично проводить оздоровление людей 
с хронической патологией, в том числе дерматологи-
ческой.

Цель: проанализировать направленность исполь-
зования лечебных факторов санаторно-курортной 
реабилитации в  комплексном этапном лечении дер-
матологических больных в условиях Краснодарского 
края.

Материалы и методы. Проведен анализ медицин-
ской документации больных хроническими дерма-
тозами, получавших лечение с  использованием са-
наторно-курортных методов в  составе комплексной 
реабилитации в  условиях Анапского филиала ГБУЗ 
«Клинический кожно-венерологический диспансер».

Результаты. Санаторно-курортная реабилитация 
проводится в соответствии с приказом Миндзравсоц-
развития РФ от 22.11.2004 г. № 225 «Об утверждении 
стандарта санаторно-курортной помощи больным 
дерматитом и экземой, папулосквамозными наруше-
ниями, крапивницей, эритемой, другими болезнями 
кожи и подкожной клетчатки», Клиническими реко-
мендациями РОДВК 2010 г. «Дерматовенерология», 

Национальным руководством «Дерматовенерология» 
2011 г.

Применение климатических и  физических фак-
торов показано при атопическом дерматите в стадии 
ремиссии, стационарной стадии псориаза, ихтиозе, 
витилиго, ограниченной склеродермии и некоторых 
других дерматозах.

Важным аспектом санаторно-курортного отбо-
ра пациентов с  хроническими дерматозами являет-
ся отсутствие противопоказаний: все болезни кожи 
в  острой и  подострой стадиях, инфекционные за-
болевания кожи (в  том числе микозы, вторичные 
пиодермии), туберкулез, сифилис, чесотка и  другие 
паразитарные заболевания кожи, ретикулезы кожи, 
красная волчанка, фотодерматозы, онкозаболевания, 
тяжелая соматическая патология.

В Анапском филиале ГБУЗ ККВД при лечении за-
болеваний кожи применяют методы реабилитации, 
основанные, прежде всего, на  использовании при-
родных лечебных факторов: талассо-, псаммо-, ге-
лиотерапия, сульфидные, йодобромные ванны, ило-
вые сульфидные и сопочные грязи, разводные ванны 
на морской воде, а также различные методы аппарат-
ной физиотерапии: магнитное поле, ультразвуковое 
лечение, фото-, лазеротерапия, электросон.

Согласно данным анализа медицинской докумен-
тации, сочетание системной, топической терапии 
и  рекреационных воздействий обеспечило стабили-
зацию течения дерматоза у 82% больных, получавших 
терапию в  Анапском филиале ГБУЗ ККВД. Случаев 
развития рецидивов в процессе закрепляющего кур-
са стационарной терапии не зарегистрировано, сроки 
развития «бальнеологической реакции» не превыша-
ли сроки реабилитации.

Маршрутизация пациентов в  Анапу осуществля-
ется с соблюдением этапности проводимого лечения, 



Вестник последипломного медицинского образования 47

№ 4, 2014

с  учетом стадии заболевания и  последующим обяза-
тельным диспансерным наблюдением у  дерматолога 
по месту проживания.

Выводы. Санаторно-курортная реабилитация 
при хронических дерматозах может быть исполь-
зована как этап восстановительной терапии после 
успешного стационарного лечения, на  этапе долечи-
вания, а  также для профилактики рецидивов и  по-
вышения качества жизни. Эффективность лечения 
хронических дерматозов значительно возрастает при 
соблюдении принципа преемственности между спе-

циалистами амбулаторного приема, дневного или 
круглосуточного стационара кожно-венерологиче-
ского диспансера и  стационарного отделения КВД 
той  же рекреационной зоны, где больной проходит 
реабилитацию с  использованием санаторно-курор-
тных факторов.

Перспективным является активное развитие 
данного направления в  лечении дерматологических 
больных в  Туапсинском филиале ГБУЗ ККВД, КВД 
№ 2 г. Сочи.

ТЯЖЕЛЫЕ ФОРМЫ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА У ДЕТЕЙ: КАК ИЗБЕЖАТЬ ОСЛОЖНЕНИЙ?

В. В. Деркач2, 3, Т. А. Славянская1, 2

1Российский университет дружбы народов, Москва, Россия; 2 Институт иммунофизиологии, Москва, Россия; 
3Тихоокеанский государственный медицинский университет, Владивосток, Россия

Цель работы: обосновать необходимость включе-
ния комбинированной иммунотерапии (КИТ) в ком-
плексное лечение детей с  атопическим дерматитом 
(АД) с целью профилактики вторичных инфекций.

Материалы и  методы. Объект исследования: 
3  группы детей в  возрасте 5—18 лет с  тяжелым 
и  среднетяжелым течением АД в  стадии ремиссии, 
длительностью болезни — 1—15 лет, получавших раз-
личные комплексные программы иммунотерапии. 
Клинически АД протекал с  множественными и  об-
ширными очагами воспаления с  экссудацией или 
инфильтрацией, лихенификацией, экскориациями 
и  выраженным зудом, что приводило к  присоедине-
нию вторичной микробной и/или грибковой флоры. 
Контрольные группы: 30 практически здоровых детей 
и 94 ребенка с АД до лечения. Комплексная програм-
ма иммунотерапии (ИТ) включала: для 1-й группы 
(n=30) — традиционную базисной терапии (БТ) и им-
муномодулятор Ликопид (ИМ) в курсовой дозе 20 мг; 
для 2-й группы (n=31) — БТ и парентеральную анти-
генспецифическую ИТ (ПАСИТ) по  ускоренной схе-
ме; для 3-й группы (n=33) — БТ и КИТ (ПАСИТ+ИМ). 
До  и  после лечения проводили общеклинические 
и  иммуно-аллергологические исследования; по  шка-
ле SCORAD оценивали тяжесть клинических симп-
томов; по  шкале LIKERT  — частоту и  кратность ис-
пытываемого ограничения; по  дерматологическому 
индексу (DSQL) — качество жизни (КЖ).

Результаты исследования. Выявлены призна-
ки иммунного дисбаланса у  больных с  АД до  ле-
чения: снижение фагоцитарной активности ней-
трофилов  — фагоцитарный показатель (44,2±2,4%) 
и  фагоцитарное число (2,17±0,2 микробных тел); 
IL-4, IL-13 в  сыворотке крови, локальный и  систем-
ный специфический IgE были повышены, а  IFNγ 
снижался при утяжелении клинического течения 
болезни. Индекс SCORAD до  лечения при среднетя-
желом АД составил 42,57±3,41балла; при тяжелом  — 
48,2±5,7 балла. У  детей с  АД выявлено негативное 
влияние заболевания на  все виды культурно-об-

щественной деятельности, которое оставалось без 
значимых изменений через 3 месяца после БТ. Ис-
пользование ИМ на  фоне БТ (1-я группа), несмотря 
на  свою клиническую эффективность 64,45±7,08%, 
в  24,56±2,04% отмечали побочные эффекты, что 
в  60% увеличивало затраты на  их коррекцию. При 
ПАСИТ (2-я группа) был отмечен высокий процент 
присоединения вторичной инфекции — 78%, что утя-
желяло течение заболевания, негативно сказывалось 
на оценке детей состояния своей кожи и приводило 
к  необходимости дополнительного назначения па-
рентеральных глюкокортикостероидов, антигиста-
минных препаратов, усилению наружной терапии, 
что, в свою очередь, увеличивало затраты на лечение 
и  приводило в  дальнейшем к  отмене ПАСИТ у  бо-
лее, чем 2/3 пациентов. Применение КИТ (3-я  груп-
па) при АД позволило снизить показатели специ-
фического IgE, IL-4 с  55,2±4,2 pg/ml до  38,1±3,4  pg/
ml р<0,05, продукция IFNγ увеличивалась с 21,2±2,0 
до  44,6±3,5  pg/ml (р<0,05), нормализовались фаго-
цитарные показатели. Тяжесть течения заболевания 
значительно уменьшалась, а  объем БТ сокращался. 
КИТ не провоцировало обострение АД, вызываемое 
ПАСИТ, что позволило проводить иммунотерапию 
по ускоренной схеме. Ни в одном случае не было от-
мечено осложнений, либо утяжеления клинического 
течения АД. Через 3 года практически не зафиксиро-
вано клинических проявлений заболевания. Достиг-
нутый положительный результат от  проводимого 
лечения и  продолжение КИТ позволили у  29  детей 
(96,6±4,24%) полностью отменить или на  2/3 умень-
шить БТ без нарастания клинических проявлений АД. 
«Отличный» результат после 3-х лет проведения КИТ 
достигнут у 26,6% детей с АД, «хороший» — у 63,6%, 
«удовлетворительный»  — у  10,0%. После полного 
курса КИТ через 3 года тяжесть клинических прояв-
лений по  шкале SCORAD составила 5,19±1,11  балла 
(р<0,001), отмечали снижение отрицательного вли-
яния заболевания на  КЖ (р<0,05). Суммарный по-
казатель КЖ, который до  начала лечения составлял 
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11,32±0,02 балла, через год после лечения уменьшался 
в 2 раза, а через 36 месяцев — в 3 раза (р<0,001).

Выводы. Включение КИТ в комплексное лечение 
детей с  тяжелым или среднетяжелым течением АД 
устраняет дисбаланс цитокинового статуса, активи-
рует моноцитарно-фагоцитарное звено иммунитета, 

способствует уменьшению частоты присоединения 
вторичной инфекции, обеспечивает профилактику 
инфекционных осложнений и инвалидизацию детей 
с тяжелым течением АД и значительно повышает ка-
чество жизни.

КРАСНЫЙ ВОЛОСЯНОЙ ЛИШАЙ ДЕВЕРЖИ: СОВРЕМЕННЫЕ КОМБИНИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ

О. В. Жукова
Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы.

Красный отрубевидный волосяной лишай (бо-
лезнь Девержи)  — хроническое воспалительное за-
болевание кожи, характеризующееся остроконеч-
ными фолликулярными папулами, кератодермией 
с  возможным развитием эритродермии [1, 2]. Бо-
лезнь Девержи достаточно редкая патология, часто-
та заболеваемости которой составляет от  1 на  5000 
до  1  на  50000 дерматологических пациентов [3]. 
Красный волосяной лишай одинаково встречается 
у  мужчин и  женщин, независимо от  расы и  нацио-
нальности, сезонности не отмечается [4]. Болезнь мо-
жет возникнуть в любом возрасте, но, согласно ряду 
авторов, чаще всего в первом и пятом десятилетиях 
жизни [5, 3]. Этиология дерматоза до конца не извест-
на, при этом выделяют наследственную (аутосомно-
доминантный тип) и приобретенную формы болезни 
[6]. Наследственная форма проявляется, как правило, 
в  детском и  юношеском возрасте, приобретенная  — 
у  взрослых людей. Большинство исследователей ос-
новным этиологическим фактором считают наруше-
ние метаболизма витамина А, связанное либо с  его 
дефицитом, либо с уменьшением уровня ретинолсвя-
зывающего белка, что является биохимическим мар-
кером при болезни Девержи [2]. Также у  некоторых 
больных отмечаются нарушения иммунной, нервной 
и  эндокринной систем, ослабление белковосвязыва-
ющей функции печени [5]. В англоязычной литерату-
ре упоминаются случаи возникновения заболевания 
у детей после травм и стрептококковой инфекции [7, 2]. 
Кроме того, описаны случаи так называемого паране-
опластического красного волосяного лишая, ассоции-
рованного со злокачественными опухолями [8, 9].

В основе патогенеза заболевания лежит гипер-
пролиферация фолликулярных кератиноцитов, на-
рушение процесса ороговения, иммунологические 
изменения по  механизму гиперчувствительности за-
медленного типа, сопровождающиеся повышенной 
экспрессией Т-клеток. В  результате формируются ро-
говые фолликулярные пробки и  умеренно выражен-
ная воспалительная инфильтрация сосочкового слоя 
дермы, преимущественно вокруг волосяных фолли-
кулов и  сосудов. Таким образом, первичным морфо-
логическим элементом является остиофолликулярная 

папула около 1 мм в диаметре, пронизанная в центре 
волосом с  плотно прикрепленной белой чешуйкой 
на  поверхности [6]. Этим обусловлен патогномонич-
ный для болезни Девержи симптом «терки» — ощуще-
ние шероховатости при пальпации. Папулы сливаются, 
и образуются эритемосквамозные бляшки специфиче-
ского морковно-красного оттенка, с четкими краями. 
Патологический процесс склонен к распространению 
вплоть до  эритродермии с  характерными «островка-
ми» здоровой кожи диаметром около 1 см.

В настоящее время используется классификацию, 
которая включает 3 основные клинических варианта: 
классический тип; ограниченный юношеский; тип, 
связанный с ВИЧ-инфекцией.

Диагностика заболевания затруднена, так как 
клиническая картина при болезни Девержи часто на-
поминает псориаз. Также дифференциальную диаг-
ностику следует проводить с грибовидным микозом, 
фолликулярным красным плоским лишаем волоси-
стой части головы, фолликулярной экземой, а  при 
эритродермической форме — с токсикодермией [3,10].

Проводя дифференциальную диагностику, обра-
щают внимание на  характерные особенности, отли-
чающие красный волосяной лишай от других дерма-
тозов:
• «островки» здоровой кожи, морковно-красная 

окраска высыпаний,
• симптом «терки»,
• хорошее общее самочувствие больных даже при 

диффузной эритродермии,
• отсутствие эффекта от  гипосенсибилизирующей 

и антигистаминной терапии [1].
Для лечения болезни Девержи на  сегодняшний 

день препаратами выбора являются синтетические ре-
тиноиды (ацитретин, изотретиноин) [5]. Способность 
влиять на дифференцировку и пролиферацию керати-
ноцитов обусловливают их высокую эффективность. 
При отсутствии эффекта, непереносимости либо на-
личии противопоказаний к  данным препаратам аль-
тернативой лечения может быть метотрексат [5, 2 ].

В последнее время для лечения хронических забо-
леваний кожи большое внимание уделяется разработ-
ке физиотерапевтических технологий, основанных 
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на  применении естественных и  преформированных 
физических факторов. На  сегодняшний день среди 
физиотерапевтических методов в  дерматологии уль-
трафиолетовая (УФ) терапия занимает неоспоримые 
лидирующие позиции. Узкополосная средневолно-
вая терапия УФВ 311нм при болезни Девержи не так 
эффективна, как при псориазе, а в некоторых случаях 
вызывала ухудшение течения заболевания [3]. В соче-
тании с  широкополосным длинноволновым излуче-
нием данный вид фототерапии для лечения больных 
фолликулярным кератозом не использовался [6]. Вы-
сокой эффективностью при болезни Девержи облада-
ет ПУВА-терапия [3].

Материалы и методы.
Под нашим наблюдением находилось 10 пациен-

тов с  распространенной формой болезни Девержи. 
Среди них 6 женщин (60%), 4 мужчины (40%) в  воз-
расте от 18 до 37 лет. Диагноз устанавливался на ос-
новании клинической картины (характер папулезной 
сыпи и ее локализация): в сомнительных случаях для 
подтверждения диагноза проводилось гистологиче-
ское исследование. Клиническая картина была пред-
ставлена папулезными элементами, расположенны-
ми близко друг от  друга, при пальпации отмечался 
симптом «тёрки». Папулы сливались в обширные ин-
фильтрированные бляшки красноватого цвета, по-
верхность сухая, с мелкими отрубевидными или пла-
стинчатыми чешуйками. Высыпания располагались 
симметрично, процесс носил распространенный ха-
рактер.

Всем пациентам проводились процедуры сочетан-
ной ультрафиолетовой терапии от аппарата Waldman 
UV-7001 K (Германия). Аппарат оснащен 40 люминес-
центными лампами: 20 ламп F85/100W-TL01 и 20 ламп 
F85/100W-PUVA, излучающих узкополосные средне-
волновые лучи с  длиной волны 311 нм и  широкопо-
лосные длинноволновые лучи с длинной волны в ди-
апазоне 320—400 нм. Минимальную дозу облучения 
определяли после установления типа кожи пациента. 
При Ι типе кожи начальная доза узкополосного сред-
неволнового излучения составляла 0,05 Дж/см2, при 
ΙΙ — 0,1 Дж/см2, при ΙΙΙ типе кожи — 0,2 Дж/см2, при 
ΙV и V типе кожи — 0,3—0,4 Дж/см2. При сочетанном 
узкополосном средневолновом и  широкополосном 
длинноволновом облучении начальная доза УФА-из-
лучения составляла: Ι тип кожи  — 0,05  Дж/см2, 
ΙΙ  — 0,1 Дж/см2, ΙΙΙ тип кожи  — 0,2  Дж/см2, при 
ΙV и V  типе кожи  — 0,3—0,4  Дж/см2. Наращива-
ние дозы обоих спектров излучения проводилось 
на 0,05 Дж/см2 при Ι типе кожи и на 0,1 Дж/см2 при 
других типах кожи на  каждую последующую про-
цедуру. Процедуры назначали 3—4  раза в  неделю. 
Курс составил 21,4±2,1  процедур. Пациенты полу-
чали метотрексат в  дозе 10мг/неделю, внутримы-
шечно, на курс — 5—7 туров. В качестве наружного 
лечения  — использовали увлажняющие средства 
с 10% мочевиной — 2 раза в сутки на протяжении все-
го периода наблюдений.

Результаты и обсуждение.
Эффективность терапии оценивалась в  соответ-

ствие с  динамикой индекса дерматологического ста-
туса (ДИШС, который оценивался по  степени выра-
женности следующих признаков: папулы (бляшки), 
эритема, десквамация, ксероз, распространенность 
процесса по 3-х бальной шкале. Максимально индекс 
составляет 15 баллов. Также учитывались показатели 
качества жизни пациентов (ДИКЖ).

Интегральная оценка степени выраженности кли-
нических симптомов до лечения — индекс ДИШС — 
составила 13,4 [Q1=13,0; Q3=13,8] балла (р<0,01). После 
курса комбинированной терапии редукция индекса 
ДИШС составила 85,1% — до 2,0 [Q1=1,5; Q3=2,5] бал-
лов (р<0,01). Динамикa индексa ДИКЖ нaходилaсь 
в полном сooтветствии с покaзателями дерматологи-
ческого статуса. После терапии индекс ДИКЖ сни-
зился на  825% с  12,1 [Q1=11,8; Q3=12,4] балла до  2,1 
[Q1=1,8; Q3=2,4] балла (р<0,05).

Таким образом, результатами проведенных ис-
следований, включающих оценку индексов дермато-
логического статуса с  достаточной степенью объек-
тивности была установлена высокая эффективность 
комбинированного метода, включающего сочетан-
ную ультрафиолетовую терапию и метотрексат.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ 
ГОЛОВЫ

И. С. Иволга, Г. А. Флакс, В. В. Мордовцева
Медицинский институт усовершенствования врачей ФГБОУ ВПО МГУПП, г. Москва

Нами проведено клинико-лабораторное обсле-
дование и  лечение 25 пациентов с  изолированными 
проявлениями псориаза на  коже волосистой части 
головы. Из  них было 16 мужчин и  9 женщин, сред-
ний возраст 47±12 лет, с длительностью заболевания 
от 1,5 до 53лет.

На момент обследования и лечения все пациенты 
имели проявления только на  волосистой части го-
ловы, однако в анамнезе у 8 пациентов наблюдалась 
распространенная форма псориаза, а  у  3  — псориа-
тическая атропатия. Тяжесть поражения волосистой 
части головы согласно классификации Европейской 
академии дерматологии и венерологии (2009) распре-
делилась следующим образом: 36%  — легкая, 51%  — 
средняя, 13% — тяжелая.

Среди сопутствующих заболеваний у  16% пациен-
тов был сахарный диабет 2 типа, у 20% аутоиммунный 
тиреоидит, у 8% дискинезия желчевыводящих путей.

У всех пациентов было проведено исследование со-
держания полиненасыщенных жирных кислот омега-3. 
Согласно результатам исследования, у 93% пациентов 
содержание докозагексаеновой кислоты (DHA) и эйко-
запантеновой кислоты (EPA) было ниже референсных 
значений, а у 7% — на нижней границе нормы. Данное 
обстоятельство явилось обоснование включения пи-
щевой добавки с омега-3 кислотами в комплексную те-

рапию больных. В качестве наружной терапии мы ис-
пользовали шампунь, содержащий 0,05% клобетазола 
пропионат. Лечение проводилось в течении 3 месяцев 
с фотодокументацией, лабораторным контролем уров-
ня DHA и EPA и определением динамики ДИШС. Уже 
к концу 1-й недели пациенты отмечали отсутствие ше-
лушения, уменьшение эритемы и зуда. А к концу 2-й 
недели у 98% пациентов отмечали полное отсутствие 
зуда и шелушения, лишь у 2% пациентов сохранялся 
зуд волосистой части головы, в  основном это были 
пациенты с сахарным диабетом. Через 4 недели лече-
ния пациенты были переведены на поддерживающую 
наружную терапию. По  окончании периода наблюде-
ния клиническая эффективность лечения достигнута 
у  83% больных. Случаев отсутствия эффекта от  лече-
ния отмечено не  было, однако в  10% случаев зареги-
стрированы рецидивы в связи с отсутствием компла-
ентности больных.

Среди показателей, влияющих на эффективность 
лечения изолированного поражения волосистой ча-
сти головы, нами не  было выявлено различий в  за-
висимости от  анамнеза и  характера коморбидности. 
Степень тяжести псориаза волосистой части головы 
и приверженность пациентов к лечению были основ-
ными факторами, определяющими эффективности 
терапии в нашем исследовании (р < 0.05).

ВЫБОР РАЦИОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ РОЗАЦЕА

И. В. Ильина, С. А. Масюкова, Э. Г. Санакоева, Е. В. Горбакова, Н. Н. Кахишвили
МИУВ ФГБОУ ВПО «МГУПП», г. Москва

В настоящее время розацеа рассматривается как 
ангионевроз кожи лица, имеющий полиэтиологи-
ческую природу, характеризуется прогредиентным 
течением, а также резистентностью к традиционной 
терапии. Распространенность дерматоза составляет 
от 6% до 10%, дебют заболевания приходится на  воз-
раст от 30 до 40 лет.

Сложный патогенез иммунного воспаления при 
розацеа с  участием провоспалительных цитокинов 
(IL-8, IL-6, IL-18) обусловлен взаимодействием триг-
герных факторов (стресс, УФ излучение и др.) и фак-
торов врожденного иммунитета на фоне аномально-
го количества кателицидина и калликреина 5 в коже 
пациентов, которое приводит к  активации сосуди-
стого эндотелиального фактора роста (VEGF), кор-
тикотропин-релизинг-фактора (CHR) и  универсаль-
ного ядерного транскрипционого фактора каппа-би 
(Nk-kB). Участие УФ излучения через воздействие 
на  рецепторы VEGF проявляется как актиническая 

лимфатическая васкулопатия. Стресс приводит 
к увеличению содержания в том числе субстанции P, 
играющей роль как в физиологии боли, так и в увели-
чении проницаемости кровеносных сосудов, дегра-
нуляции тучных клеток и др.

«Мишенью» воздействия внешних и внутренних 
триггерных факторов являются клетки Лангерганса, 
клетки эндотелия и  иммунокомпетентные клетки. 
Выброс нейропептидов приводит к  формированию 
нейрогенного воспаления, что в  свою очередь при-
водит к  нарушению неоангиогенеза, дисрегуляции 
нейрососудистых связей в  коже, изменению архи-
тектуры межклеточного матрикса. Иммунное и ней-
рогенное воспаление сопровождается патоморфо-
логическим изменениям в  коже  — формируются 
телеангиэктазии, эластоз, периваскулярные и  пе-
рифолликулярные инфильтраты, представленные 
в основном лимфоцитами, нейтрофилами, эпители-
оидными клетками.
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В зависимости от клинических проявлений на со-
временном этапе выделяют 4 подтипа розацеа, на кото-
рых основана тактика лечения и выбор как наружной, 
так и системной терапии. Для установления диагноза 
розацеа учитывается наличие, как минимум одного 
основного и одного второстепенного признака.

Международной экспертной группой по исследова-
нию розацеа в 2011 году был разработан патогенетиче-
ски обоснованный алгоритм лечения на основе доказа-
тельной медицины. Согласно ему, при первом подтипе 
топические препараты метронидазола, азелаиновая 
кислота, охлаждающие компрессы, IPL, лазер, альбу-
цид. Системная терапия включает препараты группы 
тетрациклинов, изотретиноин, α-адреномиметики, 
адреноблокаторы, антихолинергетики

При втором подтипе сохраняют актуальность 
топические препараты метронидазола, азелаиновая 
кислота, альбуцид, для системной терапии наряду 
с препаратами тетрациклина и изотретиноином при-
меняются макролиды, полусинтетические пеницил-
лины, сульфаниламиды.

Для системной терапии третьего подтипа веду-
щими препаратами являются тетрациклины и  изо-
третиноин.

Ответ на вопрос, почему тетрациклины являют-
ся базисными антибиотиками при лечении розацеа, 
кроется в  воздействии на  патогенетические меха-
низмы розацеа. Отмечено, что действие систем-
ного доксициклина (Юнидокс Солютаб, Минолек-
син) при папуло-пустулезной розацеа заключается 
в том, что он влияет на АТФ регулируемый выброс 
провоспалительных цитокинов (IL-8, IL-1a), блоки-
руя эффекты IL-8, снижает хемотаксис нейтрофи-
лов, изменяет метаболизм арахидоновой кислоты, 
ингибирует провоспалительную активность фос-
фолипазы A2, подавляет активность оксида азота 
(NO), подавляет синтез активных форм кислорода 
нейтрофилами (АФК), тормозит активность ма-
тричных металлопротеиназ, включая коллагеназы 
(MMP-8,  -13), желатиназы (MMP-2,  -9), эластазы 
(MMP-12p).

Заключение: Выбор тактики наружной и  си-
стемной терапии во  многом зависит от  понимания 
патогенетических механизмов заболевания, клини-
ческой формы (подтипа розацеа), психологического 
статуса, создания доверительных отношений между 
пациентом и  врачом и  определяют эффективность 
лечения.

ЭРИТЕМАТОЗНО-ТЕЛЕАНГИЭКТАТИЧЕСКАЯ РОЗАЦЕА: ВОЗМОЖНОСТИ 
ПРОСТРАНСТВЕННО-МОДУЛИРОВАННОЙ АБЛЯЦИИ (SMA)

Н. Г. Калашникова
Клиника «Линлайн», г. Москва

Розацеа — сложное мультифакторное заболевание 
кожи с прогредиентным течением. Склонность к роза-
цеа передается по  наследству. Дистрофические изме-
нения дермы и нарушение проницаемости сосудистой 
стенки  — являются основными звеньями патогене-
за этой ангиопатии. Повышенная чувствительность 
кожи обусловлена измененным клеточным ответом 
на  провоцирующие розацеа факторы. Многократное 
повторяющееся их воздействие индуцирует нараста-
ние клинической картины. Заболевание характеризу-
ется преходящей и стойкой эритемой, изменением по-
верхностных кровеносных сосудов и соединительной 
ткани, увеличением фолликулов с сальными железами.

Лечение розацеа остается сложной задачей: 
исключить воздействие провоцирующих факторов 
невозможно, их можно лишь ограничить в  той или 
иной степени. Поэтому важным звеном терапии яв-
ляется стабилизация защитной функции кожи в дол-
госрочной перспективе за  счет восстановления мат-
рикса дермы и укрепления сосудистой стенки. С этой 
целью обосновано применение методов, направлен-
ных на стимуляцию неоколлагенеза.

Преимущества пространственно-модулирован-
ной абляции (SMA-метода): малая травматичность 
и высокая эффективность, что подтверждено наблю-
дениями в течение 8 лет его применения. Особенно-
сти SMA-метода:

• Используется Er: YAG лазер (2936 нм).
• Фракционный принцип воздействия, реализо-

ванный особенным образом: вся без исключения 
поверхность испытывает лазерное воздействие, 
но степень его на соседних участках различна.

• SMA-насадка диаметром 5  мм, состоящая из  си-
стемы линз, обеспечивающая перераспределение 
потока энергии в световом пятне с  созданием зон 
с  минимальной и  максимальной степенью воздей-
ствия размерностью 50 мкм чередующихся между 
собой.

• Различный эффект воздействия на  биоткани: 
на  уровне эпидермиса  — фототермический (абля-
ция), на уровне дермы — фотомеханический прак-
тически без термического компонента (подтвер-
ждено гистологическими исследованиями0 

Цель исследования: изучить влияние SMA-мето-
да на  клиническое состояние и  течение эритематоз-
но-телеангиэктатической формы розацеа.

Материалы исследования. Представлен анализ 
результатов лечения 19 пациентов в  период с  фев-
раля по апрель 2014 года с эритематозно-телеанги-
эктатической формой розацеа на базе сети клиник 
«Линлайн». В  исследование были включены паци-
енты в  возрасте от  28 до  45 лет. Всем пациентам 
была проведена одна процедура SMA на  область 
лица.
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Методы исследования
1. Инструментальное обследование:

• Оценка вязко-эластичных параметров кожи ме-
тодом кутометрии (Multi Skin Test Center MC 1000, 
Германия)

• Оценка степени эритемы методом мексаметрии 
(Multi Skin Test Center MC 1000, Германия)

• Оценка морфологической структуры дермы: тол-
щина дермы, ультразвуковая плотность дермы, 
толщина и  эхогенность SLEB-зоны (система циф-
ровой ультразвуковой визуализации DUB Cutis 
22 МГц, Германия)

2. Клиническая оценка врачом и пациентом на ос-
новании международной оценочной шкалы GAIS

Результаты исследования
Инструментальная оценка результатов лечения 

проводилась трижды:
• перед процедурой SMA — оценка исходного состо-

яния;
• спустя 4 недели после процедуры;

• спустя 8 недель после процедуры.
Оценка результатов по GAIS — в конце исследова-

ния (спустя 8 недель после процедуры).
После одной процедуры SMA у  всех пациентов 

наблюдалось улучшение функциональных и  морфо-
логических показателей инструментального обследо-
вания, нарастающее с  течением времени в  постпро-
цедурном периоде. Оценка пациентами результатов 
процедуры показала, что большинство из  них  — 17 
(89%) были удовлетворены результатом, 2 (11%) отме-
тили незначительное улучшение. Оценка результатов 
врачом практически совпала с  мнением пациентов. 
Переносимость процедуры SMA была оценена как 
хорошая, побочных эффектов не наблюдалось.

Выводы: установлено, что применение SMA-ме-
тода позволяет улучшить клиническое состояние, 
функциональные и  морфологические параметры 
кожи при эритематозно-телеангиэктатической фор-
мы розацеа. Раннее терапевтическое вмешательство 
будет способствовать уменьшению тяжести и темпов 
прогрессирования заболевания.

ВОЗМОЖНОСТИ ЛОКАЛЬНОЙ КРИОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ АКНЕ

А. В. Карпова
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПКМР РУДН, г. Москва

Актуальность. Несмотря на появление новых со-
временных методов лечения, проблема акне сохраня-
ет свою актуальность, так как до сих пор представля-
ет собой важную медико-социальную проблему из-за 
её широкой распространённости, снижения социаль-
ной активности и качества жизни больных.

Цель исследования: оценка эффективности ап-
паратной локальной криотерапии с использованием 
жидкого азота в комплексной терапии акне.

Пациентов с акне беспокоят жирный блеск кожи, 
постоянное появление свежих воспалительных эле-
ментов, формирование симптомо-комплекса по-
стакне, зависимость состояния кожи от  режима 
питания, менструального цикла, эмоционального со-
стояния. У пациентов с акне, осложнённой Demodex 
folliculorum, более выражены нарушения социальной 
адаптации, неуверенность в себе и в успехе терапии. 
Они акцентируются на проблеме внешнего вида, от-
рицательно относятся к  любым видам косметиче-
ского ухода и  методам коррекции, особенно после 
различных вариантов терапии, боятся обострений. 
Их беспокоят зуд, повышенная тактильная и  темпе-
ратурная чувствительность пораженных участков, 
множественные высыпания, неровность кожи, ги-
перкератоз.

Жидкий азот применялся в  виде аппаратной 
локальной обработки пораженных участков кожи 
с  помощью криомассажа и  промораживания вос-
палительных инфильтратов. Воздействуя на  кожу, 
являющуюся зоной активной микроциркуляции, 
мощной рефлексогенной зоной, иммунным орга-

ном, локальная криотерапия приводит к  усилению 
микроциркуляции, улучшению оттока лимфы, ми-
орелаксации, стимуляции регенераторных механиз-
мов и  оказывает иммуномодулирующее действие. 
Так  же криотерапия оказывает жаропонижающее, 
противовоспалительное, противозудное и  обезбо-
ливающее действие, исключая непосредственный 
контакт рук врача и косметических средств с кожей 
пациента, что благоприятно сказывается на  отно-
шении больного к процессу терапии, повышает уве-
ренность в излечении и ускоряет реабилитацию.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением на-
ходилось 40 пациентов в возрасте от 15 до 40 лет. С юве-
нильными (вульгарными) угрями и  явлениями по-
стакне — 18; акне, осложнённой Demodex folliculorum 
(подтверждённым лабораторно) — 8; 14 пациентов с ки-
стозными и конглобатными элементами.

Пациентам на  фоне комплексной медикаментоз-
ной терапии, включающей диету, антибиотикоте-
рапию, антикариотическое лечение, энтеросорбен-
ты, десенсибилизацию, пробиотики, назначалась 
локальная криотерапия в  течение 7—10 минут. При 
этом струю жидкого азота перемещали по  поражен-
ной поверхности на  расстоянии 4—6  см до  появле-
ния быстро исчезающего побеления кожи. Пациент 
при этом ощущает чувство холода и  жжения, кото-
рое прекращается через несколько минут. Процедура 
проводится 2 раза в неделю, на курс 10—15 процедур. 
Для выполнения процедуры нами применялся кри-
ораспылитель CryoSkin («Криотек», Россия). Криоо-
бработка воспалительных инфильтратов с целью бо-
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И ВОЗМОЖНОСТИ СЕТЕВОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Е. В. Кудрявцева, И. В. Манина
Институт аллергологии и клинической иммунологии, г. Москва

В патогенезе атопических заболеваний по-прежне-
му считаются ведущими нарушения иммунологиче-
ской реактивности на фоне генетических предпосылок, 
состояния эпителиального барьера и  нейроэндокрин-
ных расстройств. Важную роль в  патогенезе играют 
неврогенные факторы, включая стресс и повышенную 
возбудимость нервной системы [1]. Последние иссле-
дования не утверждают единственную роль гистамина 
в  патогенезе зуда. В  механизмы трансдукции нервно-
го импульса вовлекаются дополнительные цитокины 
и нейромедиаторы [2]. В связи с этим качество жизни 
больных атопическим дерматитом рассматривается 
многими авторами не  только в  социальном аспекте, 
но  и  как ключевой индикатор, связанный с  патогене-
зом заболевания. Порочный круг «зуд — воспаление — 
стресс» может быть разорван, в  том числе, за  счет 
комплексной медико-социальной и  психологической 
реабилитации пациентов [3]. Программы обучения 
пациентов сегодня признаются важным звеном в  со-
циально-психологической реабилитации ряда хрони-
ческих иммунозависимых дерматозов. Значительное 
количество исследований за  рубежом оценило и  при-
знало эффективным обучение как взрослых пациентов 
с атопическим дерматитом, так и родителей детей-ато-
пиков [4]. На первый план при этом выдвигается кон-
сультативно-разъяснительная работа лечащих врачей 
разной специализации и  среднего медицинского пер-
сонала, особенно обученных патронажных медицин-
ских сестер, реже  — деятельность курсов и  школ для 
атопиков. Вместе с  тем, различия в  организации ме-
дицинской помощи в  Западной Европе, США и  Рос-
сии, разная медицинская культура и  уклад жизни на-
селения не всегда позволяют перенести в нашу страну 
зарубежный опыт. В  России в  2004 г. было основано 
Общество помощи больным атопическим дермати-
том, проводившее встречи врачей, пациентов и  роди-
телей, разрабатывавшее курсы обучения при данном 
заболевании. Под эгидой общества был создан об-
щероссийский информационный ресурс для врачей 

и пациентов — портал www.atopic.ru. В 2014 г. порталу 
исполняется 10 лет, за указанный период сайт посети-
ло более 3 млн уникальных пользователей из  России, 
стран СНГ и дальнего зарубежья. Сайт состоит из раз-
делов, предназначенных для врачей, родителей и взро-
слых пациентов. На сайте постоянно поддерживаются 
онлайн-калькуляторы нозоспецифических индексов 
тяжести заболевания (SCORAD, EASI, ADSI) и качества 
жизни (DLQI, CDLQI, IDLQI), алгоритмы диагности-
ческих критериев. Врачи-добровольцы безвозмездно 
консультируют пациентов, причем, с  учетом неодно-
родного патогенеза заболевания, к консультированию 
привлекаются не  только аллергологи и  дерматологии, 
но и педиатры, иммунологи и врачи других специаль-
ностей. Одним из наиболее посещаемых разделов сайта 
является форум, на котором за 10 лет накоплено более 
76 тыс. сообщений и зарегистрировано более 466 тыс. 
участников дискуссии. Форум организован в  виде те-
матических разделов, посвященных методам лечения 
атопического дерматита, подходам к  профилактике 
(уход за кожей, курортное лечение, фототерапия, дие-
та), вопросам качества жизни и реабилитации, а также 
специальных разделов для родителей детей-атопиков, 
кормящих матерей и беременных. 
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лее быстрого их разрешения, а так же минимизации 
процессов рубцевания, проводилась с  экспозицией 
5—10 сек на элемент криохирургическим инструмен-
том КриоСтик («Криотек», Россия), который предназ-
начен для криодеструкции небольших патологиче-
ских новообразований.

Результаты исследования. В результате курсово-
го применения локальной криотерапии наблюдалась 
регрессия воспалительных явлений и  разрешение 
инфильтратов у 55% пациентов, уменьшение дисхро-
мии и выравненность поверхности кожи у 62,5%, стя-
гивание пор у 82,5%, уменьшение гиперемии у 58%.

Заключение. Таким образом, анализируя полу-
ченные данные можно сделать вывод о том, что при-
менение локальной криотерапии с  использованием 
жидкого азота в сочетании с комплексной терапией 
даёт достоверно положительные клинические ре-
зультаты и  оказывает значительную синергическую 
поддержку применяемым дерматологическим и  кос-
метологическим технологиям.

Применение криотехнологий в  дерматологии 
и  косметологии расширяет возможности врача в  те-
рапии заболеваний кожи, а так же обогащает anti-age 
программы в эстетической медицине и косметологии.
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КАК ОЦЕНИТЬ ИСТИННЫЙ УРОВЕНЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЧЕСОТКОЙ В РФ?

А. П. Малярчук, Т. В. Соколова
МИУВ ФГБОУ ВПО «МГУПП», г. Москва

Общеизвестно, что истинный уровень заболевае-
мости чесоткой в РФ значительно выше регистриру-
емого. Так по данным Рharmexpert в 2009 году в Рос-
сии приобретено противочесоточных препаратов 
из расчета 50 упаковок на одного больного, а в 2010 — 
57. Рост потребления скабицидов отмечается на фоне 
снижения заболеваемости на 14% [1]. Анонимное ан-
кетирование дерматовенерологов России показало, 
что 93% врачей практикуют лечение чесотки без реги-
страции, а 84% лечат ее под другими диагнозами. Это 
обусловлено либо неуверенностью в  диагнозе (75%), 
либо просьбой больного (25%) [2].

Цель исследования — оценить реальный уровень 
заболеваемости чесоткой в РФ в 2010—2012 гг. по объ-
ему реализованных скабицидов в  стране с  учетом 
абсолютного числа больных, зарегистрированных 
в МЗ РФ, МВД РФ, МО РФ и Управлении исполнения 
наказаний (УИН) РФ; использовании скабицидов 
для лечения других дерматозов; числа упаковок, не-
обходимых на курс лечения и расхода скабицида для 
профилактического лечения контактных лиц.

Материалы и  методы исследования. Получены 
данные официальной статистики о  заболеваемо-
сти чесоткой в  2010—2012 гг. в  МЗ РФ (92361, 70702 
и 54578); МО РФ (3221, 3339 и 3294), МВД РФ (453, 396 
и 297), УИН (6832, 4168 и 2242). Общее число больных 
чесоткой составило 102866, 78596 и  60411. По  дан-
ным Рharmexpert объем реализованных скабицидов 
в 2010—2012 гг. составил 4870324, 4005053 и 3963429 
упаковок соответственно.

Результаты собственных исследований. Установ-
лено, что число больных чесоткой в целом по РФ в 2011 г. 
по  сравнению с  2010 г. снизилось на  23,6%, а  в  2012 г. 
по сравнению с 2011 г. — на 23,1%. Наиболее значимое 
снижение заболеваемости чесоткой зарегистрирова-
но в  УИН: на  39% (в  2011 г.) и  46,3% (в  2012 г.). Более 
медленная динамика имела место в МВД РФ: на 12,4% 
(в 2011 г.) и 25% (в 2012 г.). В МО РФ заболеваемость че-
соткой в 2010—2012 гг. была относительно стабильной.

Выявлено несоответствие динамики снижения 
заболеваемости чесоткой и  объема реализации ска-
бицидов. Число больных чесоткой с  2010 по  2012 гг. 
уменьшалось ежегодно на  23,6% и  23,1% и  к  2012 г. 
составило всего 41,3% от  заболеваемости в  2010 г. 
А  продажа скабицидов к  2011 г. снизилась на  17,8%, 
а в 2012 г. осталась на уровне 2011 г.

Для получения представления о  соответствии 
истинного уровня заболеваемости чесоткой с офици-
ально регистрируемым уровнем, нами впервые сдела-
на попытка оценить реальное число больных чесот-
кой в РФ по объему реализованных скабицидов. При 
этом учитывались несколько факторов: число упако-
вок противочесоточных препаратов, необходимых 
для проведения курса лечения; использование скаби-
цидов для лечения других заболеваний (по  данным 
анонимного анкетирования дерматологов); исполь-

зование скабицидов для профилактического лечения 
лиц, бывших в контакте с больными чесоткой.

Расчет предполагаемого числа больных чесоткой, 
получавших лечение различными скабицидами, про-
водился с учетом следующих показателей. N — объем 
реализации скабицида в каждом конкретном году. D — 
количество скабицида (в %), в среднем используемого 
для лечения других дерматозов (розацеа, отрубевид-
ный лишай, педикулез, микозы, псориаз и  др.). Для 
лечения чесотки остается N × (1 – 0,01×D). На  одного 
больного в  среднем расходуется Х упаковок скабици-
да (6 серной мази, 2,5 бензилбензоата, по 1 медифокса 
и спрегаля). Для лечения контактного лица — У упако-
вок (по одной серной мази, бензилбензоата, медифокса 
и 0,5 спрегаля). В соответствии с отчетом Федерально-
го Государственного бюджетного учреждения «Нацио-
нальный научно-исследовательский институт общест-
венного здоровья» Российской академии медицинских 
наук за 2010—2012 гг. на одного больного приходиться 
1 контактное лицо. Тогда число больных чесоткой S, по-
лучавших лечение любым скабицидом, рассчитывает-
ся по формуле: S = N × (1 – 0,01 × D) / (X + Y).

В соответствии с  предложенной формулой сде-
лан расчет предполагаемого числа больных чесоткой 
по  объему реализации каждого скабицида, разре-
шенного для применения в  РФ (бензилбензоата, ме-
дифокса, серной мази и  спрегаля). Больных должно 
было быть 1212607 (2010), 995157 (2011) и 972332 (2012). 
Полученные данные свидетельствуют, что официаль-
ный показатель числа больных чесоткой в РФ в 11,8 
(2010), в 12,7 (2011) и в 16,1 (2012) раза ниже реального 
уровня заболеваемости.

Заключение. Впервые предложена формула рас-
чета реального уровня заболеваемости чесоткой в РФ. 
Она основана на объеме реализованных противочесо-
точных препаратов с учетом заболеваемости чесоткой 
в министерствах и ведомствах РФ, использовании ска-
бицидов для лечения других дерматозов, числа упако-
вок, необходимых на курс лечения и расхода скабици-
да для профилактического лечения контактных лиц. 
Формула расчета числа больных чесоткой в  стране 
дает возможность руководящим органам здравоохра-
нения определять реальный уровень заболеваемости, 
выявлять недостатки в ее регистрации и качественно 
планировать противоэпидемические мероприятия.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ МИКОЗОВ СТОП У АМБУЛАТОРНЫХ БОЛЬНЫХ

Т. А. Малярчук, Т. В. Соколова
МИУВ ФГБОУ ВПО «МГУПП», г. Москва

Классификация микозов по МКБ-10, по сути дела, 
является статистической. Она учитывает только то-
пику процесса: В35.1 — микоз ногтей, В35.2 — микоз 
кистей, В35.3 — микоз стоп (МС). Клиническая клас-
сификация предложена А. М. Ариевичем и Н. Д. Ше-
клаковым. Применительно к МС выделяют эпидермо-
фитию (ЭС) и рубромикоз стоп (РС), которые имеют 
несколько клинических вариантов течения.

Отсутствие единого подхода к классификации МС 
порождает трудности как для врачей практического 
здравоохранения, так и  для специалистов, занима-
ющихся научными исследованиями. Это касается 
сравнения эффективности различных антимикоти-
ков при лечении МС. Большинство авторов приводит 
оценку их эффективности в целом по выборке без по-
дразделения МС на клинические формы и варианты 
их течения. Другой аспект данной проблемы состоит 
в том, что и выбор тактики лечения напрямую зави-
сит от  клинической формы МС. При одних формах 
(стертая, сквамозная, интертригинозная с  мини-
мальными проявлениями) лечение начинают сразу 
топическими антимикотиками (ТА). При формах, 
сопровождающихся появлением экссудативных мор-
фологических элементов, ТА должна предшествовать 
противовоспалительная терапия; при выраженном 
гиперкератозе используют кератолитические препа-
раты или антимикотики с их содержанием. К сожале-
нию, такой подход нередко отсутствует в  ряде спра-
вочников, руководств и монографиях по микологии.

Цель исследования — изучить особенности тече-
ния МС в РФ у больных, обратившихся на амбулатор-
ный прием.

Материалы и  методы исследования. Работа вы-
полнена в  2012—2013 гг. В  исследовании приняли 
участие 174 врача из  50 городов РФ. Разработан ав-
торский вариант анкеты, включающей 27 пунктов. 
Проведен анализ 995 анкет больных с диагнозом МС. 
Отработаны критерии включения больных в исследо-
вание: больные МС, в том числе при неэффективно-
сти предыдущего лечения; МС с минимальным пора-
жением ногтевых пластинок, когда индекс  КИОТОС 
позволял проводить только местную терапию. Стати-
стическая обработка материала проведена с  исполь-
зованием критерия Стьюдента.

Результаты собственных исследований. Муж-
чин (575) с МС было достоверно в 1,4 раза больше, чем 
женщин (420)  — 57,8% против 42,2% (р<0,05). Прео-
бладали пациенты в  возрасте старше 55 лет (37,6%), 
от 30 до 39 (22,8%) и от 40 до 49 лет (20,5%). Давность 
заболевания до  месяца встречалась достоверно 
в 1,4 раза реже, чем более месяца (40,9% против 59, 1%) 
(р<0,05). Сопутствующая соматическая патология 
(СП) зарегистрирована у  каждого третьего (38,5%) 

пациента. Ее встречаемость коррелировала с  возра-
стом больных и преобладала в возрасте от 35 до 55 лет 
(42,8%) и старше 55 лет (43,6%) (р<0,05). В структуре 
СП преобладали сахарный диабет (30,6%) и вегетосо-
судистая дистония (26,7%).

ЭС достоверно в  1,4 раза преобладала над РС 
(58,5% против 41,5%) (р<0,05). В  структуре ЭС лиди-
ровала интертригинозная форма (41,2%), треть (31,3%) 
больных имели сквамозную форму, около четверти 
(23,4%)  — дисгидротическую, единичные (4,1%)  — 
стертую. В  структуре РС у  2/3 (63,2%) пациентов за-
регистрирована сквамозно-гиперкератотическая 
форма, у  29,1%  — экссудативно-дисгидротическая 
(сочетание интертригинозной и  дисгидротической 
форм), у  7,7%  — стертая. Следует отметить, что ск-
вамозно-гиперкератотическая форма РС в  2 раза 
преобладала над сквамозной формой ЭС. А  интер-
тригинозная и  дисгидротическая формы ЭС, наобо-
рот, в 2,2 раза (64,6% против 29,1%) над экссудативно-
дисгидротической формой РС.

Поражение кистей при РС зарегистрировано 
у 7,3% пациентов. ЭС и РС в 1,3 раза чаще регистри-
ровались у  мужчин. Оба варианта МС преобладали 
в  возрасте от  35 до  55 лет (42,6% и  40,7%, соответст-
венно) (р<0,05). В возрастных группах от 18 до 35 лет 
и  старше 55 лет оба типа МС регистрировались у  ¼ 
пациентов. При РС минимальный онихомикоз (ОМ) 
регистрировался достоверно в 3,6 раза чаще, чем при 
ЭС (45,5% против 12,2%) (р<0,05). Гипертрофический 
и нормотрофический типы ОМ при обоих типах МС 
регистрировались одинаково часто.

Осложнения МС зарегистрированы у 15,3% боль-
ных, при ЭС в  1,5 раза чаще, чем при РС (р<0,05). 
В  структуре осложнений в  целом по  выборке прео-
бладала вторичная пиодермия (41,4%), треть состав-
ляла микотическая экзема (30,9%), 1/5 (20,4%)  — ал-
лергический дерматит, в  единичных случаях (7,2%) 
сочетались микотическая экзема и  вторичная пио-
дермия. Микотическая экзема в  1,8 раза чаще реги-
стрировалась при РС, чем при ЭС (43,8% против 25%) 
и в 3,8 раза чаще — ее сочетание с вторичной пиодер-
мией (14,6% против 3,8% (р<0,05). При ЭС в 2,5 раза 
преобладала вторичная пиодермия (51% против 
20,8%) (р<0,05).

Микоаллергиды зарегистрированы у 10,8% больных, 
одинаково часто при ЭС и РС. На кистях микоаллерги-
ды регистрировались только при ЭС (24,5%). При РС 
они в 2,6 раза чаще локализовались на бедрах. Встреча-
емость на голенях была одинаковой при ЭС и РС.

Заключение. МС  — обобщенный термин, вклю-
чающий различные клинические варианты течения. 
Это необходимо учитывать при выборе тактики ле-
чения и оценке эффективности ТА.
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СИСТЕМНАЯ АНТИБИОТИКОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ АКНЕ

С. А. Масюкова, Э. Г. Санакоева, И. В. Ильина, Ю. П. Соколова, З. А. Алиева
МИУВ ФГБОУ ВПО «МГУПП», г. Москва

Акне  — хроническое заболевание кожи подрост-
ков (пик 16 лет) и лиц старше 25 лет, преимущественно 
женщин, которые по клиническим проявлениям раз-
личны. В практике дерматолога и косметолога — это 
ведущий диагноз (22—32%) и один из самых распро-
страненных (1,1%) в  целом (Панова  О.  С., 2003; Сам-
цов А. В., 2010; Chodsi S. Z. et al., 2009; Dreno B. et al., 
2013).

При выборе тактики наружной и  системной те-
рапии необходимо использовать системный под-
ход, включающий современный алгоритм лечения 
с учетом пола, возраста, характера морфологических 
элементов (невоспалительные, воспалительные), ло-
кализации, степени тяжести, распространенности 
кожного процесса, предшествующего и/или неудачи 
лечения, а  также психологического здоровья у  боль-
шинства пациентов,

Препаратами первой линии являются ретиноиды 
(наружные и системные), второй — антибиотики, ко-
торые применяются при средних и  среднетяжелых 
формах акне, в том числе и при acne inversa, на кото-
рые лучше отвечают подростки при дебюте заболева-
ния и женщины при поздних акне, а также при более 
легких формах на фоне гормональной терапии.

Цель исследования: изучить клиническую эф-
фективность миноциклина в лечении средних и сред-
нетяжелых формах акне и гнойного гидраденита. Под 
наблюдением находилось 46 больных, 34женщины 
и 12 мужчин в возрасте от 12 до 49 лет с длительно-
стью заболевания от 5 лет до 18 лет.

Схема лечения: препарат миноциклин выпуска-
ется по 50 и 100 мг в капсулах — антибиотик группы 
тетрациклинов и  по  механизму действия обладает 
бактериостатическим эффектом, нарушая синтез 
белка в  микробной клетке. Препарат обладает спо-
собностью накапливаться в  сальных железах, вы-
сокой липофильностью и  способностью проникать 
через липидный слой бактерий. По терапевтической 
активности сравним с  доксициклином, однако пре-
вышает его по скорости наступления противовоспа-

лительного эффекта. В  2006 г. FDA одобрило новые 
расширенные рекомендации по  применению мино-
циклина (Минолексин®) в  лечении акне, а  в  2012 г. 
препарат был включен в Европейские рекомендации 
(Белоусова Т. А. с соавт., 2013).

При средней степени тяжести акне препарат на-
значался в суточной дозе по 50 мг 2 раза в сутки и/или 
100 мг однократно на протяжении — 4 недель и далее 
по 50 мг 1 раз в сутки — до 8—12 недель.

При среднетяжелых формах миноциклин на-
значался в суточной дозе по 100 мг 2 раза в сутки — 
4 недели, далее по 100 мг 1 раз в сутки — 12 недель, 
а  при гнойном гидрадените (acne inversa) по  100  мг 
2 раза в  сутки  — 6—8 недель, затем 16—18 недель. 
Одно временно назначалась наружная терапия (ре-
тиноиды, бензоил-пероксид, куриозин раствор, гель; 
антисептики). Женщины дополнительно получали 
антиандрогеннные препараты, по  показаниям флю-
коназол однократно и пробиотики.

Эффективность лечения оценивали по динамике 
разрешения воспалительных элементов с  исполь-
зованием дерматологического индекса акне (ДИА) 
и  дерматологического индекса шкалы симптомов 
(ДИШС), а так же дерматоскопии. Всем больным про-
водилась оценка индекса терапевтического эффекта 
(ИТЭ), по 6-бальной шкале (Голоусенко И. Ю., 2013). 
и оценивался в баллах на 4-й, 8 и 16 неделе лечения. 
Терапевтическим эффектом считалось полное ис-
чезновение или уменьшение индексов ДИА, ДИШС 
на 50% и более.

Заключение: в результате клинического изучения 
нового антибиотика миноциклина в лечении средних 
и среднетяжелых формах акне и гнойного гидрадени-
та достигнута высокая эффективность лечения, что 
составило 92,6%, 91,5%, 90,1% соответственно. Побоч-
ных эффектов и отказов от лечения в процессе наблю-
дения за больными не было, что позволяет сделать вы-
вод о целесообразности применения миноциклина как 
препарата выбора в лечении средних и среднетяжелых 
формах акне и гидраденита (acne inversa).

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВРОЖДЕННОГО 
ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАМИ

С. А. Масюкова1, Е. В. Сорокина1,2, Н. К. Ахматова2, А. И. Головинов1, Е. Л. Чалая1

1МИУВ ФГБОУ ВПО МГУПП, г. Москва;
2ФГБУ «Научно-исследовательский Институт вакцин и сывороток им. И. И. Мечникова» РАМН, г. Москва

Многочисленные экспериментальные иссле-
дования и  результаты из  клинической практики 
убедительно свидетельствуют о  ключевой роли 
в патогенезе иммунопатологических состояний Toll-

подобных рецепторов (TLRs) — относящихся к сиг-
нальным PRRs и  являющихся важным компонен-
том врожденной иммунной системы. Также одним 
из  значимых событий является синтез комплекса 
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провоспалительных цитокинов, стимулирующих 
большинство этапов воспаления и обеспечивающих 
активацию различных типов клеток, участвующих 
в  поддержании и  регуляции воспаления. Понима-
ние ранних событий иммунного ответа при аллер-
годерматозах может внести ясность в  определение 
характера иммунной дисфункции, а систематизиро-
ванные данные позволят научно обосновать и  раз-
работать новые подходы к адекватной терапии с по-
зиций иммунопатологии.

Цель исследования: изучение экспрессии TLRs 
и цитокинового профиля у больных аллергодермато-
зами.

Материалы и методы: изучение экспрессии TLRs 
на МЛПК и клетках кожи проводили методом прото-
чной цитометрии с применением мАТ к TLR2, TLR3, 
TLR4, TLR7, TLR8, TLR9 (Caltag Laboratories, США) 
с  использованием проточного цитометра FC-500 
(Beckman Culter, США). Определение уровня цитоки-
нов в сыворотках/плазме крови больных проводили 
методом твердофазного ИФА с использованием тест-
систем фирмы «Biosource» (Австрия).

Результаты. Под наблюдением находились 
88 больных многоформной экссудативной эритемой 
(МЭЭ), 71 больной фиксированной эритемой (ФЭ), 
48 больных микробной экземой (МЭ) и 110 больных 
хронической идиопатической крапивницей (ХИК). 
У  больных МЭЭ наблюдали высокую экспрессию 
TLR2,3,9 на  МЛПК (11,1±3,6; 34,9±4,8; 29,7±3,6)% 
по  сравнению с  группой здоровых лиц (4,8±0,6; 
15,4±3,4; 11,2±1,3)% соответственно, (p<0,05). При 
ФЭ экспрессия TLR2 (8,1±2,8%), TLR9 (22,2±4,5%) 
была повышена. При МЭ выявлен высокий уровень 
экспрессии TLR2 (18,1±3,2%), TLR4 (14,7±4,8%) Уста-
новлено, что TLR2 играет ключевую роль в реагиро-
вании на  продукты грамположительных бактерий, 
микобактерий и  дрожжей, TLR4 участвует в  распоз-
навании ЛПС, TLR3 распознают двухцепочечную 
РНК, молекулярные структуры вирусов, TLR9 отве-
чает за  распознавание неметилированных CpG-мо-
тивов бактериальной ДНК. Повышение экспрессии 
TLR3,9 у  больных МЭЭ происходит под влиянием 
вирусных лигандов (антигены, ДНК, РНК). При из-
учении уровней экспрессии TLRs на  клетках кожи 
в очагах были выявлены некоторые особенности для 
каждой исследуемой нозологии. В клетках из очагов 
МЭЭ выявлены более высокие значения экспрессии 
TLR9 — (18,4±4,4)% и TLR8 (16,6±5,2)%. В очагах ФЭ 
выявлена невысокая экспрессия TLRs. В  очагах МЭ 
выявлена экспрессия TLR2,4,7,8 (19,8±3,8; 15,2±4,1; 
8,3±2,0; 8,1±2,5)%. Важнейшими факторами клеточ-

ного взаимодействия являются цитокины, участву-
ющие в  регуляции защитных реакций организма. 
В  цитокиновом профиле у  больных МЭЭ выявлена 
повышенная продукция IL-1β (21,1±2,2) пг/мл, сни-
женная продукция IL-2 (11,8±1,4) пг/мл. При ФЭ вы-
явили низкие уровни продукции IL-2 (11,5±1,9) пг/мл, 
IFN-γ (17,0±1,3) пг/мл по сравнению с группой здоро-
вых лиц (26,2±3,3; 28,0±1,5; 23,0±5,0 соответственно). 
У больных МЭ выявлена повышенная продукция IL-
1β (26,3±4,1) пг/мл, IL-2 (36,8±6,4) пг/мл, IL-4 (17,9±3,4) 
пг/мл, IL-5 (19,0±5,2) пг/мл. Таким образом, при МЭЭ 
и  ФЭ наблюдается снижение продукции IL-2, IFN-γ, 
что может указывать на  нарушение пролиферации 
Т- и NK-клеток и отражает снижение эффективности 
противоинфекционного ответа у  этих больных. Вы-
явленный спектр экспрессии цитокинов у  больных 
МЭ свидетельствует о нарушении баланса в системе 
Th 1/Th 2  — лимфоцитов в  сторону увеличения роли 
Th 2. У больных ХИК выявлены высокие значения эк-
спрессии TLR3 (37,8±3,2%) на  фоне повышенной по-
чти в 4 раза экспрессией TLR2 (19,6±3,3%), уровни эк-
спрессии TLR4,9 составляли (17,3±3,8)% и (28,1±3,4)%, 
превышая нормальные значения в  группе здоровых 
лиц (4,2±0,3 и  11,2±1,3)% соответственно. Наиболее 
высокие значения TLR2 и TLR3 выявлены у больных 
средней и  тяжелой формой крапивницы. В  группе 
больных ХИК с  сопутствующей бактериальной ин-
фекцией (38 больных) наблюдали высокие уровни 
экспрессии TLR2, превышая нормальные значения 
в группе здоровых лиц в 6 раз и составляя 30,7±5,1%. 
Уровни экспрессии TLR4 также выше нормальных 
значений в  5 раз, и  составляет 20,8±3,8%. Дисфун-
кция в TLR2 сигналах является причиной персистен-
ции стафилококковой инфекции у  пациентов с  ал-
лергодерматозами в результате нарушения индукции 
антимикробных пептидов. У больных ХИК при нали-
чии сопутствующих рецидивирующих вирусных ин-
фекций (42 больных) наблюдались высокие значения 
экспрессии TLR3 (37,8±9,8)%.

Заключение. Дефекты в  механизмах распознава-
ния различных микробных PAMPs в результате изме-
нения экспрессии TLRs могут привести к нарушению 
иммунного ответа, и  как следствие  — нарушению 
элиминации инфекционных агентов, которые часто 
играют триггерную роль в  патогенезе аллергодерма-
тозов. Выявленные изменения в  системе врожден-
ного иммунитета у  больных МЭЭ, ФЭ, МЭ и  ХИК 
указывают на необходимость дальнейшего изучения 
патогенеза этих дерматозов с  позиций иммунопато-
логии с  учетом особенностей функционирования 
звеньев иммунной системы.
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ПОКАЗАТЕЛИ ЛИПИДНОГО МЕТАБОЛИЗМА У БОЛЬНЫХ ЛЕПРОЙ В ПРОЦЕССЕ 
РЕАБИЛИТАЦИИ. ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ

Наумов В. З., Шац Е. И., Дуйко В. В.
ФГБУ «Научно-исследовательский институт по изучению лепры» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, г. Астрахань

Применение комбинированной терапии позво-
лило сократить сроки пребывания больных лепрой 
в  условиях стационара и  перевести большинство 
из  них на  амбулаторное лечение и  диспансерное на-
блюдение. В России это, в основном, лица пожилого 
и  старческого возраста, организм которых был дли-
тельно подвержен воздействию тяжелой хронической 
микобактериальной инфекции. В  настоящее время 
установлено, что в активной фазе лепры существенная 
роль принадлежит переокисленным фосфолипидам, 
образующимся при их переносе липопротеидами вы-
сокой плотности (ЛПВП). Эти липопротеиды, по мне-
нию Cruz  D. et al. (2008), вследствие их генетически 
обусловленных особенностей структуры не способны 
в  присутствии M.leprae эффективно взаимодейство-
вать с  Tоll-рецепторами фагоцитов, превращая их 
в  пенистые клетки. Некоторые авторы свидетельст-
вуют о  повышении уровня холестерина ЛПВП в  ак-
тивной фазе лепрозного процесса. В  связи с  этим 
состояние параметров липидного обмена в  стадии 
стойкого рег ресса болезни представляет несомнен-
ный интерес. Это особенно актуально для больных 
преклонного возраста, в период, когда эти параметры 
выступают в качестве ориентиров в оценке состояния 
пациентов с сердечно-сосудистой патологией (ССП), 
которая является основной причиной смертности 
больных на  отдалённых этапах реабилитации. Об-
следовано 40 больных с лепроматозным типом лепры 
(20 мужчин и 20 женщин) в стадии стойкого регресса 
процесса. Возраст больных составлял от 60 до 85 лет. 
Активные проявления лепры на  кожных покровах 
пациентов отсутствовали, все они были бактериоско-
пически негативными. Практически у всех больных 
наблюдались последствия специфических лепрозных 
полинейропатий в  виде амиотрофий, остеомиелита 
и  трофических нарушений. Для наблюдаемого кон-
тингента характерным являлось наличие болезней 

органов кровообращения атеросклеротического ге-
неза (ишемическая болезнь сердца и  цереброваску-
лярные расстройства), а  также гепатита смешанной 
этиологии. Уровень общего холестерина (ОХС), хо-
лестерина (ХС) ЛПВП и ЛПНП, а также триглицери-
дов (ТГ) исследовался ферментативными методами 
(тест-наборы фирмы «Human») с  помощью фотоме-
тра «Humalyzer 3000» (Германия). В  группе женщин 
концентрации общего ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП 
и ТГ составили 4,60±0,15 ммоль/л; 3,12±0,15 ммоль/л; 
1,50±0,10 ммоль/л; 1,90±0,13 ммоль/л. В группе мужчин 
аналогичные показатели были распределены следую-
щим образом: 3,94±0,12  ммоль/л; 2,62±0,09  ммоль/л; 
1,05±0,06  ммоль/л; 1,5±0,09  ммоль/л. Таким образом, 
концентрация исследованных показателей в  груп-
пе пациентов-мужчин была достоверно ниже, чем 
в женской группе (P<0,05). В целом это соответствует 
тенденциям в  популяционных исследованиях. При 
сопоставлении с  уровнями липидов, представлен-
ными в  национальных российских рекомендациях 
(V пересмотр, 2012), видно, что по содержанию ОХС, 
ХС ЛПНП, ХС ЛПВП и ТГ наблюдавшиеся пациенты 
приближаются к  популяционным нормативам уме-
ренного риска сердечно-сосудистых осложнений. 
Однако обращает на  себя внимание пограничное 
значение ХС ЛПВП в мужской группе (1,05 ммоль/л), 
что, возможно, обусловлено развитием у  большин-
ства больных мужчин гипогонадизма как следствия 
лепрозного процесса, т. к. известно, что уровень те-
стостерона положительно коррелирует с  ХС ЛПВП. 
Учитывая последствия влияния хронического ле-
прозного процесса на традиционные показатели ли-
пидного метаболизма, следует дифференцирован-
но оценивать их предиктивное значение для ССП 
у больных лепрой мужчин и женщин и сочетать их 
определение с тестами на апопротеины В и А1 и их 
соотношение.

СОВРЕМЕННЫЕ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РУБРОФИТИИ СТОП

В. О. Николаевский
Институт аллергологии и клинической иммунологии, г. Москва

Эпидемиологические исследования последних лет 
указывают на то, что микоз стоп становится преобла-
дающей в  амбулаторно-поликлинической практике 
формой дерматофитии [1]. На  современном амбула-
торном приеме вполне ожидаемо сочетание сквамоз-
но-гиперкератотической или стертой формы микоза 
стоп с онихомикозом [2, 3].

Нами проведено открытое рандомизированное 
сравнительное исследование эффективности лечения 
микозов стоп тремя различными лекарственными 
формами тербинафина, включая комбинированный 
гель, содержащий 10% мочевины. Всего под наблюде-
нием в течение трех недель находилось 90 пациентов, 
разделенных на три равные группы. Средний возраст 



Вестник последипломного медицинского образования 59

№ 4, 2014

обследованных составил 53,3 ± 11,9 лет, среди них 
было 66 женщин (73,3%). Более половины пациен-
тов имели избыточный вес. Указанную особенность 
следует принять во внимание с учетом патогенетиче-
ской роли ожирения в  развитии микоза стоп и  они-
хомикоза [4].

Межпальцевая (интертригинозная) форма мико-
за стоп была выявлена у 6 участников исследования 
(6,7%), сквамозно-гиперкератотическая (подошвен-
ная) у 89 (98,9%), сочетание этих форм у 5 (5,6%), они-
хомикоз был выявлен у 33 (36,7%).

В результате эпидемиологического опроса было 
выяснено, что 96,6% пациентов ранее не  лечилось 
от  микоза стоп; никто не  сообщил о  наличии в  се-
мье других больных с микозами; 97,8% заявили, что 
не являются частыми посетителями бань или бассей-
нов; 10% сообщили, что ранее они лечились от  они-
хомикоза. Средняя сообщенная давность пораже-
ния составила 2,34 ± 3,7 лет, максимальный анамнез 
составлял 15 лет. Для оценки клинической тяжести 
микоза стоп использовался как композитный индекс 
AFSS (Athlete’s Foot Severity Score), так и общая шкала 
отдельных клинических симптомов.

Эритема на подошвах не выявлялась у 90,8% паци-
ентов. В обследуемой группе среднее значение AFSS 
составило 3,13 (минимальная степень тяжести). Зуд 
отмечали 11,5% пациентов, в том числе 9,2% — слабо 
выраженный, а 2,3% — умеренный. Жжение отмеча-
ли 2,2% пациентов, в  том числе 1,1%  — слабо выра-
женное и  1,1%  — умеренное. Слабую болезненность 
отмечали 3,4% обследованных. Инфильтрация на-
блюдалась у 73,6% пациентов, в том числе 51,7% — сла-

бо выраженная, 18,4% — умеренная и 3,4% — значи-
тельная. Шелушение наблюдалось у 98,9% пациентов, 
в том числе 54,0% — слабо выраженное, 33,3% — уме-
ренное и 11,5% — значительное. Гиперкератоз наблю-
дался у 80,5% пациентов, в том числе 44,8% — слабо 
выраженный, 31,0%  — умеренный и  4,6%  — значи-
тельный. Мацерация наблюдалась у  11,5% обследо-
ванных. Общая клинико-микологическая эффектив-
ность у получавших комбинированный с мочевиной 
препарат была выше и составила 86,9%, по сравнению 
с другими наружными формами 1% тербинафина. Ре-
зультаты исследования позволяют рекомендовать 
комбинированные с мочевиной наружные формы ан-
тимикотиков препараты как средство выбора в  сов-
ременной терапии микоза стоп.
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ОСОБЕННОСТИ ЭТИОЛОГИИ И КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА 2 ТИПА У ЖЕНЩИН

Е. П. Опруженкова, О. А. Сидоренко, А. Н. Рымашевский
Ростовский государственный медицинский университет, г. Ростов-на-Дону

Псориаз (П) — генетически детерминированный 
хронический дерматоз мультифакториальной при-
роды. В зависимости от возраста начала заболевания 
его делят на 2 типа. Для П 1 типа характерно раннее 
начало (пик 16 и  21 год), большая распространен-
ность высыпаний, частые рецидивы, системные на-
рушения; для П 2 типа — позднее начало (пик на 5-м 
десятилетии жизни), более благоприятное течение, 
частое сочетание с  явлениями остеопороза. При П 
1 типа связь с наследственностью отмечается в 44%, 
а частота аллелей HLA — Cw6 (85%), DR7 (70%), при 
П 2 типа — в 1%, частота аллелей соответственно (14 
и  30%). Причинно-значимые факторы П 2 типа но-
сят противоречивый характер, у  женщин дерматоз 
часто впервые дебютирует в пери- и постменопаузе.

Целью нашего исследования явилось выявление 
причинно-значимых факторов и  особенностей тече-
ния П 2 типа у  женщин. Нами был проведен ретро-
спективный анализ историй болезни 370 пациенток 
в возрасте от 18 до 69 лет, находившихся на лечении 

в клинике кожных болезней РостГМУ с 2003 по 2013 г., 
с изучением анамнестических данных, оценкой ИМТ, 
липидограммы. В  I группу вошли пациентки с  П 
1 типа — 228 человек, во II — с П 2 типа —142.

Среди клинических форм П в I группе прео-
бладали следующие: обыкновенный  — у  148 (65%) 
пациенток; себорейный  — 25 (11%); артропатиче-
ский  — 21 (9%); ладонно-подошвенный  — 19 (8%); 
каплевидный  — 15 (7%); Во II группе: ладонно-по-
дошвенный — у 67 (47%); обыкновенный — 51 (36%); 
себорейный  — 18 (13%); артропатический  — 4 (3%); 
каплевидный — 2 (1%). Индекс массы тела (ИМТ) рас-
считывали по формуле А. Кетеле, интерпретировали 
в  соответствии с  рекомендациями ВОЗ. В  I группе 
нормальную массу тела имели 182 (80%) пациентки; 
избыточную — 27 (12%); ожирение I степени —19 (8%). 
Во II группе нормальная масса тела выявлена у  31 
(22%) женщины; избыточная — у 58 (41%); ожирение 
I  степени  — у  37 (26%); ожирение II степени  — у  16 
(11%).
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В I группе нормальный уровень холестерина кро-
ви наблюдался у 197 (86%) пациенток, умеренная ги-
перхолестеринемия (6,7—7,8  ммоль/л)  — у  31 (14%). 
У  пациенток с  П 2 типа нормальный уровень холе-
стерина был выявлен у  58 (41%) человек; умеренная 
гиперхолестеринемия  — у  67 (47%); тяжелая  — у  17 
(12%).

Анализируя анамнестические данные, следует 
отметить, что пациентки I  группы связывали воз-
никновение заболевания с  психоэмоциональным 
стрессом — в 67% случаев; обострением хронических 
заболеваний — в 17%; с острыми респираторными ин-
фекциями — в 16%. Пациентки II группы обращали 
внимание на  предшествовавшие возникновению за-
болевания стрессы — в 48%, нарушение менструаль-
ного цикла или прекращение менструаций — в 45%, 
острые респираторные инфекции — в 7%.

Среди клинических форм при П 2 типа преобла-
дали ладонно-подошвенный и обыкновенный, при П 
1 типа — обыкновенный и себорейный. Нормальную 
массу тела имели 22% пациенток с  П 2 типа, избы-
точную — 41%, ожирение I степени — 26%, ожирение 
II степени — 11%. У пациенток с П 1 типа нормальная 

масса тела была отмечена у 80%, избыточная — у 12%, 
ожирение I степени — лишь у 8%. При П 2 типа нор-
мальный уровень холестерина выявлен у  41% паци-
енток, умеренная и тяжелая гиперхолестеринемия — 
у  47 и  17% соответственно, в  отличие от  группы 
пациенток с П 1 типа, где нормальный уровень холе-
стерина наблюдался у  86%, умеренная гиперхолесте-
ринемия — 14%.

Таким образом, у  женщин II анализируемой груп-
пы дебют дерматоза отмечался в пери- и постменопа-
узе, сопровождался изменением метаболизма липидов 
и увеличением массы тела. Эти изменения могут быть 
связаны с дефицитом эстрогенов и являться составля-
ющей так называемого «менопаузального метаболиче-
ского синдрома». Возможно, именно метаболические 
и  гормональные изменения у  женщин в  пери- и  по-
стменопаузе являются предрасполагающими факто-
рами в возникновении П 2 типа, что требует оценки 
уровня половых гормонов, наблюдения совместно с ги-
некологом и включения в состав комплексной терапии 
дерматоза (при наличии показаний) менопаузальной 
гормональной терапии для повышения эффективно-
сти лечения и достижения стойкой ремиссии.

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДИСПЛАСТИЧЕСКИМИ НЕВУСАМИ

И. В. Саламова, В. В. Мордовцева
Поликлиника № 3 ФГУ «Управление делами Президента РФ», г. Москва;

Медицинский институт усовершенствования врачей ФГБОУ ВПО МГУПП, г. Москва

Согласно современным представлениям, диспла-
стические невусы по  своим клинико-морфологиче-
ским проявлениям занимают промежуточное ме-
сто между обычными меланоцитарными невусами 
и злокачественной меланомой кожи. Однако нозоло-
гическое место данного вида невусов до настоящего 
времени не  определено  — является  ли диспластиче-
ский невус изначально атипичным и, следовательно, 
может считаться самостоятельной нозологической 
единицей. Или  же он  — промежуточная ступень 
в  череде событий прогрессивного озлокачествления 
доброкачественного невуса? Несомненно, что ди-
спластические невусы в ряде случаев выступают как 
предшественники меланомы. Однако, по  данным 
статистических расчетов, риск злокачественного пе-
рерождения отдельного невуса, даже диспластиче-
ского, не настолько велик, как ранее предполагалось. 
В связи с этим встает вопрос о целесообразности уда-
ления клинически атипичных невусов — как каждо-
го в отдельности, так и всех элементов при наличии 
множественных образований при синдроме диспла-
стических невусов.

В настоящее время большинство специалистов 
в  данной области считают нецелесообразным удале-
ние невусов только из-за наличия клинических и/или 
дерматоскопических признаков атипии. Тем более, 
что клинико-морфологическая корреляция пока еще 
далека от совершенства.

При анализе клинико-морфологических харак-
теристик меланоцитарных новообразований, по-
следовательно удаленных в  одном учреждении 
за  трехлетний период, нами было установлено, что 
диспластические невусы составили 17% от  всех уда-
ленных невусов, при этом расхождение в  клиниче-
ском и гистологическом диагнозе наблюдалось в 66% 
случаев. Полученные данные совпадают с  результа-
тами зарубежных исследований. Клинически и  дер-
матоскопически атипичный невус может не  иметь 
гистологических признаков дисплазии, и  наоборот. 
В  связи с  этим возникает проблема валидности дей-
ствующих диагностических критериев, необходи-
мости микроскопического исследования серийных 
срезов, поиска надежных иммуногистохимических 
маркеров.

Что касается тактики ведения пациентов с диспла-
стическими невусами, то для решения вопроса об уда-
лении очень важна для клинициста субъективная 
оценка своего подозрения на меланому. Именно необ-
ходимость дифференциального диагноза с меланомой 
должна быть побудительной причиной для удаления 
меланоцитарного образования по  медицинским по-
казаниям [H.  Collas et al.,1999]. Диспансерное наблю-
дение, фотодокументация, защита от УФО облучения 
и обучение принципам самообследования кожных по-
кровов, — все это является неотъемлемой частью ве-
дения пациентов с клинически атипичными невусами.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРАЙМЕРОВ К 16S РРНК И SOD A В МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
ИДЕНТИФИКАЦИИ МУСОBACTERIUM LEPRAE

Л. В. Сароянц1, К. Ш. Арнаудова1, Д. Д. Абрамов2

1ФГБУ «Научно-исследовательский институт по изучению лепры» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Астрахань;

2ФГБУ ГНЦ «Институт иммунологии» ФМБА Российской Федерации, г. Москва

Лепра  — это хронический инфекционный дер-
матоз, вызываемый микобактериями лепры, харак-
теризующийся поражением кожи, периферической 
нервной системы и внутренних органов. Сложность 
диагностики лепры на  ранних этапах, и  тем самым 
предупреждение распространения инфекции, об-
условлена длительностью инкубационного перио-
да болезни, многообразием клинической картины 
и  невозможностью идентифицировать возбудителя 
заболевания стандартными бактериологически-
ми методами из  за отсутствия роста Mycobacterium 
lepraе на  питательных средах. Поэтому целью дан-
ного исследования явилась разработка тест-системы 
на  основе полимеразно-цепной реакции (ПЦР) для 
молекулярно-генетической идентификации M.leprae 
с  использованием праймеров к  различным последо-
вательностям генома возбудителя лепры.

Материалы и  методы. Материалом для исследо-
вания служили соскобы со слизистой носа, биопсии, 
скарификаты с  кожи, сыворотка крови от  32 боль-
ных лепрой, 15 контактных по лепре лиц и 10 здоро-
вых лиц. Экстракция ДНК M.leprae осуществлялась 
3 методами: М1  — выделение комплектом реаген-
тов «Проба-НК» (НПФ «ДНК-технология», Россия); 
М2  — выделение комплектом реагентов «Проба-ГС» 
(НПФ «ДНК-технология», Россия); М3  — выделение 
комплектом реагентов «ДНК-сорб-С» (ООО «Интер-
лабсервис», ФГУН ЦНИИ эпидемиологии, Россия). 
Праймеры к  16S рРНК и  sod A M.leprae синтезиро-
ваны в  НПФ «ДНК-технология» (Россия). Амплифи-
кацию проводили на  термоциклере «ДТ-96» («НПФ 
ДНК-технология», Россия).

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что наиболее часто M.leprae определяются 
в биопсиях от больных лепрой при экстракции ДНК 

любым из  данных методов. При сравнении со  стан-
дартными микробиологическими и  гистологически-
ми методами исследования чувствительность ПЦР-
теста с праймерами к 16S рРНК при экстракции ДНК 
методами М1 составила 100%, а М2 и М3—94,4%, чув-
ствительность же праймеров к sodA при экстракции 
ДНК методами М1 и М3—97,2%, а методом М2—91,7%.

В соскобах со  слизистой носа и  скарификатах 
с  кожи M.leprae выявлялись только при выделении 
ДНК методами М1 и М2. При выделении данными ме-
тодами установлена высокая чувствительность обоих 
праймеров, в 6,5% случаев ДНК M.leprae выявлялись 
даже в  бактериоскопически негативных образцах. 
В  скарификатах кожи от  больных лепрой M.leprae 
детектировались с  помощью праймеров к  16S рРНК 
в  среднем в  81,3% случаев. При использовании прй-
меров к sod A, выделенных методом М1, в 13,3% слу-
чаев ДНК M.leprae выявлялась в тех образцах, в кото-
рых стандартными бактериоскопическими методами 
возбудитель лепры не  обнаруживался. В  образцах 
сыворотки крови от  больных лепрой ДНК M.leprae 
не  выявлялась при амплификации как с  праймера-
ми к 16S рРНК, так и к sod A. Специфичность обоих 
праймеров составила 100%. Ни в одном из образцов, 
полученных от здоровых лиц, ДНК M.leprae не обна-
руживалась, что и подтвердилось стандартными ме-
тодами.

Таким образом, при анализе результатов иден-
тификации ДНК M.leprae установлено, что наиболее 
часто возбудитель заболевания обнаруживался в би-
оптатах кожных лепром. Наиболее чувствительным 
методом экстракции ДНК M.leprae оказался метод 
М1. В  соскобах со  слизистой носа и  скарификатах 
кожи от  больных лепрой методом ПЦР M.leprae вы-
являлись чаще, чем классическими методами.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ХРОМАТОГРАФИИ МОЧИ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДИЕТЫ ДЕТЕЙ 
С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Е. В. Свечникова, Ю. В. Максимова, Н. О. Артемьева, С. Г. Лыкова, В. Н. Максимов
Новосибирский государственный медицинский университет, г. Новосибирск

Проведено обследование 111 пациентов с  атопи-
ческим дерматитом на  наследственные болезни об-
мена веществ с  помощью хроматографического ана-
лиза мочи. В группу включали пациентов, у которых 
имелся атопический дерматит с  прогрессирующим 
течением без положительной динамики на  стандар-
тной терапии: у пациентов до 1 года — более 2-х ме-

сяцев; у пациентов старше 1 года — более 4-х месяцев. 
У значительной части детей по результатам хроматог-
рафического анализа мочи выявлены различные от-
клонения от нормы, часть из которых была вызвана 
нарушениями питания. Коррекция диеты с  учетом 
результатов хроматографии мочи позволила до-
биться существенного улучшения состояния кожи. 
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ВИДЕОДЕРМАТОСКОПИЯ В ДИАГНОСТИКЕ БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА КОЖИ

В. Ю. Сергеев
РОО «Общество дерматоскопии и оптической диагностики кожи», г. Москва

Базальноклеточный рак кожи (БКР)  — ведущее 
по  частоте выявляемости дерматоонкологическое 
заболевание. На  современном этапе актуальны та-
кие вопросы как ранняя доклиническая диагностика, 
определение длительности наблюдения, периодично-
сти осмотров, разработки программ ранней диагно-
стики рецидивов, а также выявление факторов риска 
возникновения БКР [1].

В формировании групп повышенного онколо-
гического риска в  настоящее время принципиально 
важным является внедрение методов видеодерма-
тоскопии, позволяющей проводить раннюю докли-
ническую диагностику эпителиальных опухолей [2]. 
В  настоящее время для диагностики базально-кле-
точного рака внедрена отечественная система РДС-1 
с  поляризованным и  ультрафиолетовыми освети-
тельными блоками. Метод дерматоскопии достаточ-
но широко внедрен онкологами и дерматологами для 
диагностики пигментных образований [3].

Видеодерматоскопия значительно расширя-
ет возможности диагностики, лечения, а  главное 
профилактики заболеваний кожи, особенно опу-
холевых образований, что делает необходимым ее 
широкое внедрение в повседневную практическую 
деятельность врачей-дерматологов. Среди основ-
ных видеодерматоскопических критериев БКР, 
следует указать на  наличие признаков ангиогенеза 
и  мелких узелков («жемчужных папул»), выявля-
ющихся при 80 кратном увеличении, невидимых 
невооруженным глазом. Кроме того, мы впервые 
обнаружили несколько клинико-цитологических 
симптомов, характерных для БКР. Они заключают-
ся в следующем: при соскобе материала и нанесении 
его на предметное стекло четко выявляются специ-
фические включения, которые мы назвали симпто-
мом «манной крупы». При последующем осмотре 
этого соскоба видеоскопом среди бесформенной 

массы эритроцитов четко выявляются округлые, 
иногда слегка вытянутые неправильных очертаний 
полупрозрачные зерна, окруженные ободком розо-
ватого цвета, образованным скоплением эритро-
цитов. Некоторые из  них имели сотовую структу-
ру. Последний признак выявлялся при кистозных 
разновидностях БКР. Проведенные цитологические 
исследования данных мазков во  всех случаях под-
твердили диагноз базалиомы. Таким образом, но-
вый метод видеодерматоскопического изучения 
цитологического мазка позволяет, помимо клини-
ческих характеристик, дополнительно, непосредст-
венно на приеме подтверждать диагноз базалиомы, 
фиксировать данные в  памяти компьютера и, при 
необходимости, пересылать его цитологам для до-
полнительного изучения и  сравнения с  классиче-
ским цитологическим методом.

Внедрение метода видеодерматоскопии при осмо-
тре кожи и  цитологических мазков при подозрении 
на  БКР совершенствуют раннюю диагностику и  ме-
роприятия первичной и  вторичной профилактики 
рака кожи.
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Эффект от  коррекции диеты имел обратную корре-
ляцию с  возрастом: чем старше дети, тем менее зна-
чительный эффект был от диеты.

Заключение: Хроматография мочи может стать 
хорошим дополнительным методом обследования 
детей с атопическим дерматитом в возрасте до 5 лет. 
Этот метод может помочь дерматологу индивидуа-

лизировать диету, а  в  некоторых случаях позволит 
вовремя диагностировать заболевания почек, эндо-
кринной системы и наследственные болезни обмена 
веществ. Своевременная постановка диагноза на-
следственных болезней обмена веществ с  назначени-
ем патогенетической терапии может предупредить, 
в части случаев, развитие инвалидности.
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Цифровая дерматоскопия с  получением дерма-
тоскопических изображений достаточно высокого 
разрешения предоставляют дерматологу и  онколо-
гу возможность дополнительного диагностического 
суждения, дерматоскопического консилиума с  при-
влечением коллег, смежных специалистов и  в  ряде 
случаев  — экспертов в  данной области [1]. Данная 
возможность станет еще ценнее с учетом низкого ка-
чества и  отсутствия стандартизации гистопатологи-
ческой диагностики новообразований в ряде систем 
здравоохранения, разобщенности дерматологов и он-
кологов во взглядах на принципы ранней диагности-
ки рака кожи, а  также  — внедрения дерматоскопии 
как стандартного средства диагностики не  опухоле-
вых заболеваний кожи [2]. Программная и системная 
организация обмена дерматоскопическими изобра-
жениями в реальном времени или режиме «store and 
forward» находится в  стадии развития. Дистанцион-
ное консультирование цифровых дерматоскопиче-
ских изображений за рубежом осуществляется либо 
на непрофессиональном уровне (например, пересыл-
кой данных по  электронной почте или в  обычных 
MMS-сообщениях), либо в  рамках профессиональ-
ной платформы  — программы-клиента, веб-интер-
фейса или мобильного приложения. Мобильные дер-
матоскопические приложения типа iDoc24 работают 
в основном, в ограниченном или экспериментальном 
режиме и  нередко имеют ограничения, накладывае-
мые качеством изображений, полученных с помощью 
компактной дерматоскопической насадки на  смар-
тфон. Поэтому наиболее перспективным может быть 
удаленная оценка дерматоскопических изображений 
экспертами на традиционных (больших) мониторах. 
Достаточно крупной площадкой для дистанционно-
го обсуждения дерматоскопических изображений 
и  тем самым  — крупнейшим до  настоящего време-
ни сервером теледерматоскопии является раздел 
Международного общества дерматоскопии на  сайте 
www.telederm.org, где с 2006 г. поддерживается архив 
из  4552 наблюдений (на  декабрь 2013 г.). Следующей 
крупной площадкой является сервер Российского об-
щества дерматоскопии, где в  2009—2013 гг. размеще-

но 1342 наблюдения дерматоскопии. Сравнение дина-
мики размещения дерматоскопических изображений 
свидетельствует о большем приросте на российском 
сервере, где в  отдельные месяцы 2012—2013 гг. пу-
бликовалось по  70—100 наблюдений. На  telederm.
org за  этот  же период размещено 1156 наблюдений 
(на 186 меньше). В настоящее время членами онлайн-
сообщества Российского Общества дерматоскопии 
являются 1635 участников из  России и  СНГ, среди 
которых  — 71 активный автор дерматоскопических 
наблюдений. В  2013 г. в  ходе I Всероссийского кон-
гресса по дерматоскопии впервые созван Российский 
корпус экспертов в  области дерматоскопии. Таким 
образом, в России впервые созданы предпосылки для 
построения национальной и  наднациональной мно-
гоуровневой системы теледерматоскопии, включаю-
щей: Сплошной автоматический анализ меланоци-
тарных новообразований кожи в  реальном времени 
с  помощью сервера ПКАД (1 уровень); Дистанцион-
ного обсуждения дерматоскопических наблюдений 
на  сайте общества дерматоскопии (веб-интерфейс) 
с  постановкой предварительного диагноза или про-
ведением экспресс-консилиума (2 уровень); Выдача 
экспертных заключений членами Корпуса экспертов 
(3 уровень). Специалисты в  области дерматоскопии, 
дерматологи и  онкологи приглашаются для свобод-
ного обсуждения дерматоскопических наблюдений 
на  страницах сервера www.dermoscopy.ru. Мы над-
еемся, что с  помощью новых систем и  технологий 
цифровая дерматоскопия станет необходимым ин-
струментом в  повседневной клинической практике 
любого дерматовенеролога России
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МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ДЕРМАТОЛОГИИ 
И ЭСТЕТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ: ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ. МНЕНИЕ АЛЛЕРГОЛОГА-

ИММУНОЛОГА

Т. А. Славянская
Российский университет дружбы народов, Москва; Институт иммунофизиологии, Москва

Современные достижения в  области аллерголо-
гии и  клинической иммунологии, связанные с  рас-
крытием ведущих иммунологических механизмов 
патогенеза иммунозависимых заболеваний (аллер-
гических и  иммунодефицитных) и  развития инфек-
ционных осложнений, позволили не  только уста-
новить клинико-иммунологические особенности 
того или иного заболевания, но  и  разработать но-
вые методы иммунодиагностики и  иммунотерапии; 
обосновать необходимость дифференцированного 
подхода к  применению иммунотропных препаратов 
и лечению заболеваний, осложненных коморбидной 
патологией; установить клинико-иммунологиче-
ские дифференциально-диагностические и  прогно-
стические критерии, а  также предложить алгоритм 
ведения больных и  принципы лечения при ряде за-
болеваний. В  последнее время значительно возрос 
интерес дерматологов, хирургов, онкологов, уроло-
гов, гинекологов и  специалистов других врачебных 
специальностей к  изучению иммунопатологических 
особенностей при соответствующих патологиях 
и использованию в их лечении иммунотропных пре-
паратов. Однако, многие вопросы остаются вне поля 
зрения и их компетенции. Успешному решению раз-
личных дерматологических и эстетических проблем, 
связанных как с консервативным, так и оперативным 
вмешательством, будет способствовать междисци-
плинарный врачебный подход. В связи с этим, в обя-
зательный план обследования дерматологических 
пациентов необходимо включить консультацию ква-
лифицированного врача аллерголога-иммунолога, 
а пациентам, выполняющим пластические операции, 
до начала операции провести ряд иммунологических 
и аллергологических обследований (необходимо рас-
ширить список обязательных предоперационных 
лабораторных исследований), которые не  только по-
могут правильно подготовить пациента, но и в даль-
нейшем разработать правильную тактику послеопе-
рационного ведения в соответствии с выявленными 
иммунными нарушениями. Кроме того, именно врач 
аллерголог-иммунолог сможет оказать пациенту экс-
тренную помощь в  случае развития аллергической 
реакции или ее терминальной формы  — анафилак-
сии. И, конечно  же, мнение аллерголога-иммуноло-

га должно быть ключевым в  составлении до- и  по-
слеоперационного плана реабилитации. Подготовка 
пациента к  операции должны подразумевать более 
широкое предоперационное обследование, иммуно-
реабилитацию, послеоперационное ведение больного, 
назначение индивидуальной комплексной програм-
мы восстановительного лечения, сочетающей в  себе 
как медикаментозные, так и немедикаментозные ме-
тоды, дополнительные лабораторные исследования, 
мониторирование показателей (по  необходимости), 
а также консультацию узких специалистов с учетом 
проведенной операции, вплоть до полного выздоров-
ления пациента.

Перспективными направлениями иммунологиче-
ских исследований в области дерматологии и эстети-
ческой медицины, являются: изучение иммунологи-
ческих механизмов развития различных заболеваний 
кожи, влияния различных химических, биологиче-
ских (в частности, клеточных препаратов) и физиче-
ских факторов воздействия в  косметологии на  раз-
личные показатели иммунитета, включая местный; 
проведение иммунологического мониторирования 
пациентов до- и  после консервативных и  оператив-
ных эстетических вмешательств с  целью выявления 
наличия вторичных иммунодефицитных состояний; 
разработка комплексных, индивидуальных про-
грамм реабилитации с учетом изменений иммунного 
статуса пациента; выявление особенностей подготов-
ки пациента к  проведению косметологических и  хи-
рургических вмешательств в различных возрастных 
группах и у лиц со сниженным иммунитетом и имею-
щим сопутствующие заболевания; изучение иммун-
ного статуса и  возможных отдаленных последствий 
при эстетических манипуляциях различного рода, 
включая  многократное введение препаратов биоло-
гической природы, проводимых с целью омоложения 
и  устранения возрастных особенностей организ-
ма. Конечно, есть еще много и  других неизученных 
аспектов, требующих пристального изучения ученых 
и специалистов разных специальностей. И в данном 
случае междисциплинарный подход к  решению вы-
шеизложенных проблем должен принести макси-
мально положительный результат, как для теории, 
так и для практического здравоохранения.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КАНДИДОЗА КРУПНЫХ СКЛАДОК НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 
(РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В РФ)

Т. В. Соколова, О. Л. Газарян, А. П. Малярчук
МИУВ ФГБОУ ВПО «МГУПП», г. Москва

Актуальность проблемы. Общеизвестно, что 
кандидозная инфекция является оппортунистиче-
ской, поражая, прежде всего, ослабленный организм. 
Она служит показателем иммунодефицита в  орга-
низме. Считается значимым триггерным фактором, 
отягощающим течение многих дерматозов, в том чи-
сле аллергического генеза. Широкое использование 
антибиотиков, кортикостероидов, гормональных 
контрацептивов способствовало трактовке канди-
доза как одного из серьезных инфекционных ослож-
нений медикаментозной терапии. Дрожжеподобные 
грибы С.albicans вызывают около 90% поверхностно-
го и 50—70% глубоко кандидоза [1—3 и др.].

Цель исследования — изучить особенности кли-
нических манифестаций кандидоза крупных складок 
(ККС) у  больных амбулаторного приема по  данным 
многоцентрового исследования в РФ.

Материалы и  методы исследования. Работа вы-
полнена в  2012—2013 гг. В  исследовании приняли 
участие 174 врача из 50 городов РФ. Разработан автор-
ский вариант анкеты, включающей 27 пунктов. Про-
ведена статистическая обработка 101 анкеты больных 
с диагнозом ККС. Диагноз микоза в 97% случаев под-
твержден бактериоскопически по  выявлению нитей 
псевдомицелия. Статистический анализ проведен 
с использованием критерия Стьюдента и корреляци-
онного анализа Спирмена. При уровне значимости 
α<0,05 гипотеза зависимости изучаемых переменных 
подтверждалась.

Результаты собственных исследований. Ана-
лиз гендерных характеристик показал преобладание 
женщин над мужчинами в  2,2 раза (68,3% против 
31,7%). Давность заболевания до  месяца регистриро-
валась в 2,3 раза реже, чем более месяца (30,7% про-
тив 69,3%). Сопутствующая соматическая патология 
зарегистрирована у 58,4% больных ККС. В ее структу-
ре резко преобладал сахарный диабет (60%). Практи-
чески одинаково часто встречались вегетососудистая 
дистония (12%), бронхиальная астма (12%), заболева-
ния ЖКТ (10,7%). ККС на  фоне дерматологической 
патологии протекал у  каждого четвертого пациента 
(24,8%). В  ее структуре лидировали микробная экзе-
ма (48%) и  атопический дерматит (36%). Чаще ККС 
локализовался под молочными железами у  женщин 
(78,3%), в  области паховых складок (53,5%), реже  — 
в  области пахово-мошоночных складок у  мужчин 
(34,3%), в  межъягодичной складке (22,8%) и  крайне 
редко — в области аксилярных складок (5%).

Существенно, что ККС протекал как многооча-
говый процесс. Кандидоз кожи других локализаций 
зарегистрирован более, чем у  половины пациентов 
(53,5%). У  87,5% мужчин был сопутствующий бала-
нопостит. Паронихии зарегистрированы у  каждого 
третьего (37%) пациента. Реже наблюдались канди-
доз мелких складок, кандидозный дерматит стоп 
(по  11,1%). Редкими были кандидозный дерматит 
ладоней (5,6%) и кандидозная межпальцевая эрозия 
(3,7%). Кандидоз слизистых оболочек зарегистриро-
ван у  68,3% больных ККС. Лидировал вульвоваги-
нит у  женщин (76%). Практически каждый третий 
пациент имел заеды (36,2%) и  хейлит (33,3%). Реже 
в процесс вовлекались язык (14,5%) и слизистая обо-
лочка полости рта (4,3%). Онихомикоз встречался 
у  единичных больных (9,9%). Распределение боль-
ных с  учетом числа очагов поражения в  крупных 
складках, на коже и слизистых оболочках показало, 
что один очаг наблюдался только в  12,9% случаев, 
два — 26,7%, три — 23,8%, четыре — 22,8%, пять — 
10,9%, шесть — 3%.

Осложненный ККС был у  65,3% больных. Чаще 
регистрировалась вторичная пиодермия (75,8%), 
реже — микотическая экзема (19,7%) и у единичных 
больных  — аллергический дерматит (4,5%). Практи-
чески половина больных (41,6%) ККС имела левуриды 
с  преобладанием эритемато-сквамозных и  уртикар-
ных высыпаний.

Заключение. ККС протекает в  большинстве 
случаев как многоочаговый процесс с  поражением 
не  только крупных складок, но  и  других участков 
кожного покрова и слизистых оболочек. Это следует 
учитывать при выборе тактики лечения.
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Цель исследования  — оценить эффективность 
лечения больных кандидозом крупных складок 
(ККС) топическим антимикотиком сертаконазолом 
по данным многоцентрового исследования в РФ.

Материалы и  методы исследования. Работа вы-
полнена в  2012—2013 гг. В  исследовании приняли 
участие 174 врача из 50 городов РФ. Разработан автор-
ский вариант анкеты, включающей 27 пунктов. Про-
ведена статистическая обработка 101 анкеты больных 
с диагнозом ККС. Диагноз микоза в 97% случаев под-
твержден бактериоскопически по  выявлению нитей 
псевдомицелия. Изначально врачи получили ин-
струкцию о  необходимости тщательного обследо-
вания больного ККС и  лечения всех очагов канди-
дозной инфекции в  организме. Крем сертаконазола 
втирали в  очаги поражения на  коже 2 раза в  сутки 
до  полного разрешения клинических проявлений. 
Для лечения микоза, осложненного микотической 
экземой или аллергическим дерматитом, внутрь на-
значали супрастинекс либо паралазин по 1 таблетке 
на ночь. При наличии пустул (микозы, осложненные 
вторичной пиодермией или микробной экземой) ис-
пользовали раствор бетадина либо мазь бетадин, при 
кандидозе слизистой оболочки полости рта приме-
няли раствор бетадина в виде полосканий из расчета 
20 капель на  треть стакана воды. При кандидозном 
вульвовагините использовали свечи сертаконазола. 
Для профилактики гиперколонизации кишечника 
дрожжеподобными грибами рода Сandida исполь-
зовали топический антимикотик пимафуцин внутрь 
по 100 мг 3 раза в день после еды, длительность курса 
7 дней. Статистическая обработка материала прове-
дена с  использованием коэффициента корреляции 
Спирмена. При уровне значимости α<0,05 гипотеза 
зависимости изучаемых переменных подтвержда-
лась.

Результаты собственных исследований. Эффек-
тивность лечения ККС топическим антимикотиком 
сертаконазолом оценена в  целом по  группе и  с  уче-
том ряда факторов. В целом по выборке через неделю 
зарегистрировано только улучшение у 95% больных, 
эффект отсутствовал у  5%. Через 2 недели выздоро-
вело 7% больных, значительное улучшение отмечено 
у 88%, улучшение у 5%. Через 3 недели выздоровело 
60% пациентов и значительное улучшение наступило 
у 40%. Через месяц выздоровели все больные.

Использование при статистической обработке ан-
кет коэффициента корреляции Спирмена позволило 
выявить зависимость между сроками выздоровле-

ния и различными факторам. Сроки выздоровления 
больных ККС напрямую были связаны с  наличием 
сопутствующей соматической патологии (p<0.05). 
Если соматическая патология отсутствовала, то  че-
рез 2 недели выздоровление наступало в 4,3 раза чаще 
(19,2% против 4%), через 3 недели — в 1,4 раза чаще 
(61,5% против 44%). Сроки выздоровления зависели 
от  предшествующей терапии антимикотиками дру-
гих групп (p<0.05). Если больной не получал ранее то-
пические антимикотики, то через 2 недели выздоров-
ление наступало в  1,3 раза чаще (9,3% против 6,9%). 
Через 3 недели эта разница составляла 2 раза (67,4% 
против 34,5%). Сроки выздоровления коррелировали 
с учетом числа крупных складок (по анатомическим 
областям), вовлеченным в процесс (p<0,05). При пора-
жении одной области выздоровление через 2 недели 
достигнуто в 3,7 раза чаще, чем двух и более областей 
(11,2% против 2,9%), через 3 недели — в 1,8 раза чаще 
(58,1% против 32,3%). Процесс выздоровления зави-
сел так  же от  наличия кандидоза кожи других лока-
лизаций. Через 2 недели при многоочаговом процес-
се на коже выздоровление достигнуто в 7,8 раза реже 
(1,9% против 14,8%), через 3 недели — в 1,4 раза реже 
(38,9% против 54,7%). Аналогичная закономерность 
выздоровления зарегистрирована при наличии оча-
гов в области крупных складок, на коже и слизистых 
оболочках (p<0,05). При многоочаговом процессе че-
рез 2 недели выздоровление наблюдалось в  2,4 раза 
реже (6,1% против 11,4%), через 3 недели — в 3,1 раза 
реже (28,8% против 82,9%). С предыдущими данными 
согласуются результаты эффективности выздоровле-
ния с учетом числа очагов поражения на коже и сли-
зистых оболочках. При наличии 1—3 очагов выздо-
ровление через 2 недели регистрировалось в 5,2 раза 
чаще, чем при наличии 4 очагов и более (14% против 
2,7%), а через 3 недели — в 2,3 раза чаще (60,9% про-
тив 27%). Существенно, что спустя месяц выздорове-
ли все пациенты.

Заключение. Сертаконазол в виде крема является 
эффективным препаратом при лечении ККС. Дли-
тельность курса терапии зависит от  ряда факторов: 
сопутствующей соматической патологии, предшест-
вующей терапии топическими антимикотиками дру-
гих групп, числа крупных складок (анатомических 
областей), вовлеченных в  процесс, наличия очагов 
кандидоза кожи других локализаций, от  общего чи-
сла очагов кандидоза на коже и слизистых оболочках. 
Лечение ККС эффективно при санации всех очагов 
на коже и слизистых оболочках



Вестник последипломного медицинского образования 67

№ 4, 2014

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ФИГУРНЫХ ЭРИТЕМ

Е. В. Сорокина1 ,2, С. А. Масюкова2, Н. К. Ахматова1

1Федеральное Государственное Бюджетное Учреждение «Научно-исследовательский Институт Вакцин 
и Сывороток им. И. И. Мечникова» РАМН, г. Москва; 2МИУВ ФГБОУ ВПО МГУПП, г. Москва

Дифференциальная диагностика фигурных эри-
тем базирующаяся, прежде всего, на  клинических 
признаках, затруднительна как в составе самой груп-
пы, так и с другими дерматозами, которые могут быть 
представлены в виде фигурных эритематозных высы-
паний. Все это определяет необходимость поиска но-
вых методов, позволяющих повысить объективность 
и качество диагностики.

Цель: выявить диагностические маркеры фигур-
ных эритем.

Материалы и методы: Изучение экспрессии TLRs 
проводили методом проточной цитометрии с приме-
нением мАТ к TLR2, TLR3, TLR4, TLR7, TLR8, TLR9 
(Caltag Laboratories, США) с  использованием про-
точного цитометра FC-500 (Beckman Culter, США). 
Исследование концентрации свободных цитокинов 
в  сыворотках/плазме/супернатантах МЛПК крови 
проводили методом твердофазного ИФА («Biosource», 
Австрия) и при помощи цитометрической тест-систе-
мы FlowCytomix Human Th l/Th 2 11 plex с использова-
нием шариков, сенсибилизированных мАТ к цитоки-
нам (GM—CSF, IFN-γ, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, 
IL-17, TNF-a), (BenderMedSystems, Австрия).

Результаты: В  ходе проведения дифференциаль-
но-диагностического обследования 2215 больных 
с пятнисто-воспалительными высыпаниями эритемы 
и  нозологическими формами обычно с  невыяснен-
ной этиологией и патогенезом были отобраны 306 па-
циентов, среди которых фигурные эритемы установ-
лены у 93 (43 пациента мигрирующей эритемой (МЭ); 
19  — кольцевидной центробежной эритемой (ЭКЦ); 
9 — ревматической эритемой Лендорфа-Лейнера; 7 — 
фигурной персистирующей эритемой; 5 детей — ней-
трофильной эритемой; 5  — эозинофильной кольце-
видной эритемой; 4 — эритемой Гаммела). Очаговые 
эритемы диагностированы у  125 больных (71 паци-
ента фиксированной эритемой (ФЭ), 54  — инфекци-
онной эритемой), многоформная экссудативная эри-
тема (МЭЭ) выявлена у  88 пациентов. Клиническая 
картина была представлена пятнистыми очагами ду-
гообразной формы (21,5% больных), кольцевидными 
(аннулярными) очагами (74,19%/69 больных), поли-
циклическими очагами (35,48%/33 больных). Для ис-

следованных эритем характерен полиморфизм кли-
нических проявлений, который наблюдался у 39,78% 
больных фигурными эритемами; у 15,05% высыпания 
характеризовались уртикарным компонентом. Среди 
больных очаговыми эритемами высыпания характе-
ризовались полиморфизмом у  20% больных. Среди 
больных МЭЭ геморрагический характер высыпаний 
наблюдали у 6,82% больных, наличие уртикароподоб-
ных высыпаний — у 12,5% больных, папулезная сыпь 
наблюдалась только у  11,36%. Многоочаговость вы-
явлена у 67,64% больных исследованными эритемами, 
в том числе у 46,24% фигурными эритемами (при МЭ 
у 8, ЭКЦ у 11, ревматической эритеме Лендорфа-Лей-
нера  — 9, фигурной персистирующей эритеме  — 4, 
нейтрофильной эритеме — 4, эозинофильной кольце-
видной эритеме  — 3, эритеме Гаммела у  4 больных) 
и  60,8%/76 больных очаговыми эритемами (при ФЭ 
у 22, при инфекционной эритеме у 54 больных).

При всех исследованных эритемах выявлены вы-
сокие уровни экспрессии TLR3, TLR9 на  МЛПК, пре-
вышающие показатели в группе здоровых лиц в 1,6—4 
и  2—5 раз соответственно, высокие уровни экспрес-
сии TLR7, TLR8 на  клетках кожи в  очагах; снижение 
уровня IL-2 и IFN-γ и повышении IL-4 и IL-5. При МЭЭ 
и ЭКЦ установлена высокая прямая корреляционная 
связь между частотой рецидивов и экспрессией TLR8 
(r=0,613, r=0,59083), (р<0,05) на  клетках кожи в  оча-
гах, что отражает распознавание нуклеиновых кислот, 
встречающихся при вирусных инфекциях, а  также 
является признаком хронического воспаления. При 
ЭКЦ выявлена прямая корреляционная связь между 
длительностью существования очагов и  уровнем эк-
спрессии TLR8 (r=0,652181), числом рецидивов и уров-
нем экспрессии TLR3, TLR9 на  МЛПК (r=0,732299, 
r=0,553415). Выявленные особенности указывают 
на  включение внутриклеточных рецепторных меха-
низмов в  ответ на  реактивацию герпесвирусов. При 
МЭ выявлена отрицательная корреляционная связь 
между длительностью заболевания и  экспрессией 
TLR2,4 на МЛПК и клетках кожи в очагах. У больных 
МЭ также выявлена высокая прямая корреляцион-
ная связь между тяжестью течения и  уровнями IL-4 
(r=0,571929172) и IL-5 (r=0,650331935), (p<0,05).
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В структуре неспецифических воспалительных 
заболеваний кожи многоформная экссудативная 
эритема (МЭЭ) встречается в  пределах от  8 до  19%, 
а рецидивирующее течение наблюдается у 30% боль-
ных. Отсутствие данных по  оценке качества жизни 
у больных МЭЭ, а также высокая частота встречаемо-
сти психоэмоционального стресса в роли провоциру-
ющего фактора при МЭЭ явились обоснованием из-
учения психоэмоционального статуса в  этой группе 
больных.

Цель исследования: выявить психоэмоциональ-
ные нарушения, оценить степень зрелости и интегра-
ции сенсомоторных схем динамических и постураль-
ных рефлексов и  провести коррекцию выявленных 
нарушений у больных МЭЭ.

Материалы и  методы: под наблюдением нахо-
дилось 88 больных МЭЭ. Больным была проведена 
оценка качества жизни по  показателям психоэмоци-
онального состояния (оценка степени выраженности 
тревоги и  депрессии) по  методике Ч.  Д.  Спилберге-
ра — Ю. В. Ханина (Ханин Ю. Л. 1976; Спилбергер Ч. 
1983) и оценка степени зрелости и интеграции сенсо-
моторных схем динамических и  постуральных реф-
лексов (с  помощью методики NRI, включающей ди-
агностическую часть и терапевтические процедуры). 
Процедура позволяет выявить дефициты развития 
в  сенсорно-двигательной  сфере и  оборонных меха-
низмов, возникаюшие в  результате слабого или не-
правильного формирования схем первичной  детской  
сенсомоторики  — рефлексов, или стрессового влия-
ния на них.

Результаты: психоэмоциональные стрессы пред-
шествовали рецидивам МЭЭ у 17,04% больных. Высо-
кий уровень ситуативной тревожности (СТ) выявлен 
у 76,14%, средний у 17,04%, низкий у 6,82% больных. 
Высокий уровень личностной тревожности (ЛТ), 
рассматриваемой как устойчивая индивидуальная 
характеристика, наблюдался у  76,14% (у  этих боль-
ных ярко выражена предрасположенность к тревоге), 
средний у 23,86%, низкий у 4,55% больных (рис. 1).

75,14 71,59

17,04 23,86
6,82 4,55

Уровень тревожности
у больных МЭЭ, % (n=88)

Ситуационная
тревожность

Высокий Средний Низкий

100

50

0

Рис. 1. Степень выраженности тревожности у больных 
МЭЭ

Известно, что единицей нервной системы и  ее 
защитных механизмов служит рефлекторная ре-
акция организма на специфический раздражитель 
(Павлов И. П., 1951; Сеченов И. М., 1952, 1961). Вы-
явлено, что уровень зрелости рефлексов у больных 
с МЭЭ с высоким уровнем тревожности находится: 
на  границе с  дисфункцией (7/23,33%);  — низком 
уровне (14/46,67% схем);  — ниже среднего уровня 
(9/30% схем) (табл.  1). После проведения терапии, 
включающей базисные препараты и  применение 
методики NRI, у  больных МЭЭ наблюдалось сни-
жение степени выраженности ЛТ и  СТ, высокий 
уровень тревожности не  был зарегистрирован 
у  81,82% больных. После проведения терапии NRI 
у  больных МЭЭ с  высоким уровнем тревожности 
происходила коррекция функционирования схем 
рефлексов, отмечены их следующие уровни: на гра-
нице с  дисфункцией (0%), низкий (6/20% схем), 
ниже среднего (13/43,33% схем), на  уровне нормы 
(11/36,36% схем).

Таблица 1. Нейрофизиологическая зрелость схем 
рефлексов у больных с МЭЭ

Свойства
Уровень тревожности

Высокий Средний 

Уровень 
нейрофизиологической 
зрелости схем рефлексов 

M±SD M
(LQ-UQ) M±SD M

(LQ-UQ) 

13,1+1,6* 12
(11—13) 15,3+1,07* 13

(14—16) 

* p<0,001  — достоверность различий между группами боль-
ных с  высоким и  средним уровнем тревожности (Тест 
ANOVA). М — средняя арифметическая. Ме — медиана. σ — 
стандартное отклонение. LQ-UQ — 25—75 перцентили.

Полученные данные о наличии высокого уровня 
тревожности у  67/76,14% больных можно интерпре-
тировать как результат стрессогенности, который 
оказывает влияние на  «ось стресса» (отношение ги-
поталамуса, гипофиза и  надпочечников) (Селье  Г., 
1972). Несостоятельность схем рефлексов, отвеча-
ющих за  защитные механизмы организма, может 
способствовать повышению стрессогенности и сни-
жению иммунного ответа. Коррекция в  результате 
терапии неадекватной тревожности и  функциони-
рования схем рефлексов, отвечающих за защитные 
механизмы организма, коррелировали со  снижени-
ем тяжести течения, длительности и  числа рециди-
вов МЭЭ.
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Экзема — одно из наиболее распространенных за-
болеваний кожи, имеющее хроническое рецидивиру-
ющее течение и полиморфизм клинических проявле-
ний. Этот дерматоз составляет 30—40% всех кожных 
заболеваний. Этиопатогенез заболевания не выяснен, 
есть данные о  нейроиммунной, вегетососудистой, 
инфекционно-аллергической теории, метаболиче-
ских нарушениях, генетических факторах, дисбалан-
се иммунной системы.

Лечение данной патологии, как правило, ком-
плексное с  включением глюкокортикостероидов, 
антигистаминных препаратов, гипосенсибилизи-
рующих, психотропных и  иммуномодулирующих 
средств. Примером последних является тимодепрес-
син — современный, безопасный иммунодепрессант, 
состоящий из  неприродных D-аминокислот (глута-
миновой кислоты и триптофана), соединённых меж-
ду собой γ-пептидной связью. Механизм действия 
данного препарата на  иммунокомпетентные клетки 
многофункционален (снижает выработку ФНО-α, 
уменьшает количество маркёров активации CD-69, 
CD-28, CD-25, усиливает выработку ИЛ-7, подавляет 
секрецию IFNg и  др.) Наряду с  медикаментозными 
методами используются физические факторы, такие 
как различные варианты узкополосного и широкопо-
лосного ультрафиолетового излучения, общая и  ло-
кальная ПУВА-терапия. На сегодняшний день мето-
дики, позволяющие контролировать течение экземы, 
не разработаны. Поиск и совершенствование всех су-
ществующих способов лечения данного заболевания 
и профилактики рецидивов сохраняет свою актуаль-
ность.

Цель: Изучение клинической эффективности 
комбинации ПУВА-терапии и  тимодепрессина в  ле-
чении хронической истинной экземы.

Материалы и методы
Исследование выполнено с  участием 63 пациен-

тов, включенных по  следующим критериям отбора: 
наличие идиопатической экземы ладоней и  подошв 
в хронической стадии, гистологическая верификация 
диагноза, возраст больных от  18 до  67 лет, давность 
заболевания не  менее 2 лет, появление рецидивов 
не  менее 2—3 раз в  год, отсутствие другой сомати-
ческой патологии. Все больные были разделены на 3 
группы, стандартизированные по  полу, возрасту, те-
чению, давности заболевания, наличию сопутствую-
щей патологии. Пациенты 1-й группы — 20 человек, 
получали локальную ПУВА-терапию; пациенты 2-й 
группы  — 21 человек, ПУВА-терапию в  сочетании 
с  тимодепрессином в  виде инъекций; больные 3-й 
группы —22 человека, получали только системную 
терапию тимодепрессином. Также во  всех группах 
местно использовались глюкокортикостероиды (мо-

метазон фуроат) 3—4 недели с постепенным перехо-
дом на индифферентные средства. Общая продолжи-
тельность терапии составляла в целом 12—15 недель. 
Пациентам проводилась локальная ПУВА-терапия 
3 раза в неделю до 30 процедур с дальнейшим умень-
шением количества сеансов до  1—2-х в  неделю. Для 
проведения лечения по  данной методике использо-
вались аппараты фирмы Waldmann UV 181 AL, UV 
200 AL c набором ламп для УФА  — спектра (длина 
волны 320—410 нм с максимальным пиком эмиссии 
на  351  нм). В  качестве фотосенсибилизаторов ис-
пользовался аммифурин в таблетках в дозе 0,8 мг/кг, 
но не более 80 мг (4 таблетки) на приём или оксорален 
(метоксален) в  капсулах в  дозе 0,6мг/кг, но  не более 
70 мг (7 капсул) на приём. Начальная доза излучения 
и  дальнейшее её наращивание определялась фото-
типом пациента. При I, II фототипе кожи начальная 
доза излучения составляла  — 0,5  Дж/см2. Дальней-
шее наращивание дозы происходило на  0,5  Дж/см2 
на  каждую последующую процедуру до  получения 
положительной клинической динамики. Максималь-
ная разовая доза составляла до  10—12 Дж/см2, ко-
личество процедур до  30—35 на  курс лечения. При 
III, IV, V фототипе кожи начальная доза излучения 
составляла  — 1,0 Дж/см2. Дальнейшее наращивание 
дозы происходило на 1 Дж/см2 на каждую последую-
щую процедуру, также до получения положительной 
клинической динамики. Затем дозу излучения сохра-
няли на прежнем уровне. Максимальная разовая доза 
составляла до  15—20 Дж/см2, количество процедур 
до 30—35 на курс лечения. Пациенты с VI фототипом 
участия в  исследовании не  принимали. Тимодепрес-
син в исследуемых группах назначался с начала тера-
пии в виде инъекций по 1,0 мл ежедневно в/м двумя 
курсами по  10 дней с  перерывом между курсами 7 
дней. Оценку эффективности лечения проводили 
с  использованием индекса, определяющего распро-
страненность и тяжесть экземы (EASI — Eczema Area 
and Severity Index), дерматологического индекса шка-
лы симптомов (ДИШС), а  также субъективного дер-
матологического индекса качества жизни (ДИКЖ).

Результаты и обсуждение
Динамику дерматологических индексов оце-

нивали через 6 недель от  начала терапии. На  фоне 
ПУВА значения EASI уменьшились на 40% (р<0,001), 
ДИШС на 43% (р<0,001), ДИКЖ на 32% (р<0,001), тог-
да как на фоне сочетания ПУВА с тимодепрессином 
EASI уменьшился на  51% (р<0,001), ДИШС на  52% 
(р<0,001), ДИКЖ на  43% (р<0,001), в  третьей группе 
на фоне только тимодепрессина EASI соответственно 
снизился на  31% (р<0,001), ДИШС на  34% (р<0,001), 
ДИКЖ на  27% (р<0,001). Сравнение данных показа-
телей между группами выявило более выраженное 
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОНИХОДИСТРОФИЯМИ ПО ДАННЫМ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ КАПИЛЛЯРОСКОПИИ

О. В. Сучкова, Е. И. Рубинова
КДМЦ «Медстайл эффект», г. Москва.

Ониходистрофия как любой дистрофический 
процесс, является следствием обменных нарушений 
на фоне различных заболеваний (инфекционных, ау-
тоиммунных), а  также физиологических особенно-
стей (старость, беременность, стрессовые состояния). 
Очевидно, что состояние микроциркуляции крови 
изменяется при ониходистрофиях, поэтому количе-
ственная оценка параметров микроциркуляции (ре-
ология, морфология капилляров, оценка гипоксии 
тканей, сопровождаемой «скрытыми» отеками) явля-
ется несомненным диагностическим преимуществом. 
Лечение ониходистрофий может быть различным, 
но  зачастую является дорогим. Поэтому динамиче-
ская оценка состояния микроциркуляции может от-
разить правильность выбранного курса лечения, что 
может сократить пациенту финансовые траты.

Для исследования капиллярного кровотока в тка-
нях применяется компьютерный капилляроскоп, 
разработанный компанией Центр «Анализ веществ». 
Данный метод уже применяется при различных об-
менных нарушениях и  при заболеваниях в  различ-
ных областях медицины.

Цель исследования: оценить особенности состо-
яния микроциркуляции по  данным компьютерной 
капилляроскопии у пациентов с ониходистрофиями 
в сравнении со здоровыми добровольцами.

Материалы и  методы. Всего обследовано 62 че-
ловек. Из них в группу пациентов включено 17 (муж-
чин — 8, женщин — 9 в среднем возрасте 49,1±18,4 лет), 
здоровые добровольцы составили контрольную груп-
пу из 45 человек (женщин — 26, мужчин — 19, в сред-
нем возрасте 47,0±9,0 лет). Пациентам проводилась 
витальная компьютерная капилляроскопия ногтевого 
ложа с исследованием капиллярного кровотока в эпо-
нихии пальцев кисти или стопы. Запись капиллярного 
кровотока проводилась при увеличении до  400 крат, 
плотность сосудистой сети оценивалась при увеличе-
нии до 200 крат. Компьютерное обеспечение позволи-
ло рассчитать статические параметры (величина пери-
васкулярной зоны, отражающая наличие отека тканей, 
диаметры отделов капилляра, отражающие наличие 
капилляроспазма, дистонию перикапиллярного зве-
на, оценивались также плотность сосудистой сети, 

степень извитости и  полиморфизм капилляров), ди-
намических параметров (скорость капиллярного кро-
вотока). Плотность капиллярной сети, полиморфизм 
и степень извитости капилляров в данном исследова-
нии оценивались по  трехбалльной шкале. Скорость 
капиллярного кровотока проводилась с  помощью 
цветной камеры 50 кадров в секунду.

Результаты. По  данным предыдущих исследова-
ний подтверждена корреляция микроциркулятор-
ных параметров в ногтевом ложе стопы и кисти среди 
добровольцев [1—3]. Суммарно был проведен обсчет 
параметров микроциркуляции со  стопы и  кисти. 
У  пациентов с  патологией выявлено увеличение по-
лиморфизма: 2,56±0,5 (у добровольцев — 1,6±0,5), что 
является проявлением эндотелиальной дисфункции 
на фоне воспалительного процесса. Также выявлено 
увеличение степени извитости капилляров 2,06±0,89 
(у добровольцев 1,2±0,9), что может отражать состоя-
ние дисфункции эндотелия или в условиях локально-
го воспаления с нарушением агрегационных свойств 
крови быть проявлением компенсаторного процесса 
увеличения диффузионной поверхности для тран-
скапиллярного массопереноса [1—2]. В  группе паци-
ентов выявлено статистически значимое увеличение 
периваскулярной зоны: 116,1±24,04 мкм по  сравне-
нию с  группой добровольцев 99,9±7,1 мкм, что отра-
жает наличие отека в группе пациентов с патологией. 
Средняя скорость капиллярного кровотока была ста-
тистически снижена в  группе пациентов с  ониходи-
строфиями в сравнении с группой добровольцев.

Выводы: Полученные результаты демонстрируют 
возможность применения неинвазивной компьютер-
ной капилляроскопии для оценки параметров ми-
кроциркуляции у  пациентов с  ониходистрофиями, 
что позволяет использовать этот метод для количест-
венной оценки проводимой терапии и  своевремен-
ной ее коррекции.
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снижение дерматологических индексов у  пациентов 
(р<0,001), получавших комбинацию ПУВА-терапии 
с тимодепрессином. Этим объясняется более быстрое 
регрессирование симптоматики в  данной группе, 
скорейшее наступление ремиссии. Дальнейшее на-
блюдение за  пациентами после окончания курса ле-
чения в течение 12 месяцев выявило увеличение дли-
тельности ремиссии в  группе больных, сочетавших 

ПУВА-терапию с  тимодепрессином. Средние сроки 
появления рецидивов у  этих пациентов отмечались 
на 1—2 месяца позже в отличие от больных в других 
исследуемых группах. Комбинация фототерапии 
с  тимодепрессином приводит к  достижению более 
быстрого разрешения симптомов заболевания, удли-
нению периода ремиссии у  больных с  хронической 
истинной экземой.
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ЗУД И БОЛЬ С ПОЗИЦИИ ДЕРМАТОЛОГА

Е. В. Файзуллина
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет МЗ РФ, г. Казань

Зуд — основное ощущение, которое свойственно 
коже, изначально влияющее на качество жизни. Явля-
ясь симптомом различных дерматозов, зуд сигнали-
зирует тревогу организма при различных системных 
заболеваниях, остается серьезной терапевтической 
и неврологической проблемой. При дифференциаль-
ной диагностике зуда необходимо исключать гемато-
логические заболевания, злокачественные новообра-
зования, метаболические нарушения и  осложнения 
медикаментозной терапии. Необходимо помнить 
и о нейропсихиатрических заболеваниях, основным 
симптомом при которых является зуд.

Восприятие зуда имеет много общего с  воспри-
ятием боли, поскольку периферические механизмы 
индукции зуда и центральные его механизмы реали-
зуются посредством нейрофизиологических и  ней-
роанатомических механизмов центральной нервной 
системы. Целью работы является систематизация 
сведений в изучении боли и зуда с точки зрения дер-
матолога.

Результаты: к  периферическим тканям, в  кото-
рых возбуждается зуд, относятся поверхностные 
слои кожи, слизистая роговицы глаза и  погранич-
ные с кожей слизистые оболочки. Известно, что при 
воспалительном заболевании кожи — панникулите, 
возникает не  зуд, а  боль, поскольку более глубоко 
расположенные в  сетчатом слое дермы нервы, зуд 
не  передают. Кроме того, существуют внутриэпи-
дермальные нервные волокна со  свободными не-
рвными окончаниями, доходящими до  зернистого 
слоя Цитокины способны провоцировать зуд, инги-
биторы цитокинов уменьшают нейрогенное воспа-
ление, боль и зуд. Цитокины и хемокины способны 
взаимодействовать с  сенсорными нервами с  помо-
щью высокоаффинных рецепторов. К  нейтрофиль-
ным цитокинам относятся интерлейкины ИЛ-1, 6, 
8, 31. У трансгенных мышей гиперэкспрессия ИЛ-31 
Т-клетками и  макрофагами приводит к  развитию 
хронического воспалительного заболевания кожи, 
характеризующегося формированием Т-клеточного 
инфильтрата и  зудом, сходного с  атопическим дер-
матитом у  человека. ИЛ-31 активирует рецепторы 
к  ИЛ-31 (ИЛ-31R)  — гетеродимерные рецепторные 
комплексы, состоящие из  ИЛ-31R А  субъединицы 
и  М рецепторной субъединицы онкостатина. Ке-

ратиноциты экспрессируют ИЛ-31R, ИЛ-31 может 
провоцировать зуд с помощью индукции до сих пор 
неизвестного медиатора кератиноцитов, который 
затем активирует немиелизированные С-волокна 
кожи. ИЛ-31 представляет собой промежуточное зве-
но между иммунной и нервной системами, участву-
ющими как в процессе воспаления, так и в развитии 
зуда. Экзогенные или эндогенные триггерные фак-
торы (изменения рН, цитокины, кинины, гистамин, 
протеазы, нейротранссмиттеры, гормоны, стресс) 
могут напрямую или опосредованно стимулировать 
нервные окончания первичных афферентных ней-
ронов. От  них сигналы передаются в  центральную 
нервную систему, интегрируясь в  областях, задей-
ствованных в возникновении зуда, боли, соматосен-
сорных реакций (расчесывание), эмоциональных 
реакций. Периферические нервные окончания сти-
мулируют соседние афферентные нервные волокна 
дермы и эпидермиса в результате «аксон-рефлекса». 
Обусловленный возбуждением выброс нейропеп-
тидов приводит к  сосудистым реакциям (триада 
Льюиса, эритема в  результате вазодилятации, отек 
в  результате экстравазации плазмы), модулирова-
нию функции иммунных клеток (выбросу медиато-
ров из тучных клеток) и регуляции высвобождения 
медиаторов (цитокинов, хемокинов, факторов ро-
ста) из кератиноцитов и клеток Лангерганса. Много 
пруритогенов вызывают реакцию на боль такую же, 
как зуд. Когда Имиквимод (IQ) местно применяется 
для лечения различных инфекционных кожных за-
болеваний (вирусных бородавок и др.), зуд выступа-
ет как общий побочный эффект. Поскольку лечение 
IQ включает активацию иммунной системы, путем 
продукции определенных цитокинов, вызываются 
ощущения зуда через непрямые механизмы, связан-
ные с  системным действием. Имиквимод способен 
вызвать зуд ассоциированных кожных царапин 
с  помощью прямого возбуждения чувствительных 
нейронов.
Заключение: роль нервной системы является веду-
щей в  патогенезе зуда; проблема купирования зуда 
при большинстве кожных болезней требует дальней-
шего обсуждения; необходим поиск новых лекарст-
венных средств направленного действия для лечения 
дерматологических пациентов с синдромом зуда.
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ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОНИХОМИКОЗАМИ ПРЕПАРАТОМ ИТРАКОНАЗОЛОВОГО РЯДА 
В Г. КАЗАНИ (2011—2014 ГГ.)

Е. В. Файзуллина
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет МЗ РФ, г. Казань

Заболеваемость онихомикозом среди населения 
в настоящее время остается на высоком уровне, пред-
ставляя серьезную эпидемиологическую опасность. 
Среди всех пациентов, обращающихся за  дермато-
венерологической помощью, 58% составляют боль-
ные с болезнями стоп, в общей популяции населения 
грибковые инфекции составляют 35% от  болезней 
нижних конечностей (Кожичкина Н. В., 2013).

Цель исследования: проанализировать основные 
тенденции распространенности онихомикоза по  ре-
зультатам лечения 163 пациентов препаратом итра-
коназолового ряда Ирунин®. Мужчин  — 53 (32,7%), 
женщин — 110 (67,3%) человек. Контрольную группу 
составили 217 пациентов, пролеченных препаратами 
других фармакологических групп (тербинафины, ал-
лиламины, кетоконазолы и др.).

Результаты: у  пациентов с  онихомикозом, про-
леченных препаратом итраконазолового ряда Иру-
нин® при поражении грибами рода Tr. rubrum зна-
чительно преобладали тотально — дистрофические 
поражения ногтевых пластинок  — в  39,4% случаев 
(р<0,001), реже отмечались проксимальный и  ди-
стально-латеральный типы поражения ногтевых 
пластинок, составляя соответственно 3,3% и  5,8%. 
При поражении грибами рода Candida albicans 

преобладал проксимальный тип онихомикоза, на-
блюдавшийся в  76,7% случаев (Р<0,001), что впол-
не сопоставимо с группой пациентов, получающих 
антимикотическую терапию препаратами других 
фармакологических групп. У  пациентов, получав-
ших лечение препаратом Ирунин® с  дистально-ла-
теральной формой болезни элементы гриба не  об-
наруживались в 36,5% случаев, тогда как у больных 
с  проксимальными поражениями отрицательный 
результат посева имел место только в 13,3% (р<0,05). 
Среди пациентов с  онихомикозом, получавших 
Ирунин® значительно преобладали лица с наличием 
эндокринопатий, болезней обмена, тяжелой сомати-
ческой патологии 24,5% (P<0,001), то  есть 1/4 от  об-
щего числа больных. Положительный результат 
лечения (полное клинико-лабораторное излечение) 
диагностировано у  117 больных (72,0%), по  сравне-
нию с  пациентами онихомикозом, пролеченными 
с  помощью препаратов других фармакологических 
групп  — 119 (55,0%), (P<0,05). Полученные данные 
свидетельствуют о  возможности использования 
препарата Ирунин® у  взрослых пациентов с  онихо-
микозом всех возрастных групп, имеющих комор-
бидные состояния, а также артефактами лаборатор-
ных исследований в диагностике микозов.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ РОЗАЦЕА

И. В. Хамаганова1, О. Н. Померанцев2, О. Л. Новожилова2, В. П. Митрошина2

1Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова;
2Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы

Розацеа — хроническое рецидивирующее заболе-
вание с преимущественным поражением кожи шеи, 
лба и  носа. В  патогенезе заболевания лежит ангио-
невроз. В эритемозной стадии, помимо эритемы, об-
наруживают телеангиэктазии. При розацеа 2 степе-
ни тяжести в  центральной части лица встречаются 
часто изолированные или сгруппированные полус-
ферические, воспалительные, гиперемированные 
папулы с мелкопластинчатым шелушением, которые 
могут быть в  течение нескольких дней или недель. 
Также могут быть папулопустулы, пустулы и легкий 
отек. Пустулы имеют нормальную бактериальную 
флору или являются стерильными. Комедоны не раз-
виваются. Разрешение воспалительных высыпаний 
не  приводит к  рубцам. Впоследствии розацеа мо-
жет захватывать не только центральную часть лица, 
но  и  область лба на  границе роста волос, боковые 
участки шеи, ретроаурикулярный регион и  пред-

стернальную область. Кожа в  этих зонах характе-
ризуется усиленным кровообращением и  утолщена. 
При розацеа 3 степени тяжести могут возникать 
бляшки и инфильтраты с тенденцией к воспалению 
и  диффузной тканевой гиперплазией, т. е. образова-
нию узлов или фим. Это особенно выражено на ще-
ках и  носу (ринофима), реже подбородке (гнатофи-
ма), на лбу (метафима), или на ушах (отофима). Кожа 
у  пациентов с  крупными порами, воспаленно утол-
щенная, отечная («апельсиновая кожура»), причем 
имеются воспалительные инфильтраты, увеличение 
соединительной ткани, гиперплазия сальных желез, 
увеличение в объеме кожи

Субъективные ощущения весьма вариабельны, 
нередко пациенты ощущают болезненность, диском-
форт.

Большинство исследователей сообщает о  пре-
обладании женщин среди пациентов с  розацеа, 
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в  то  же время тяжелые формы чаще встречаются 
у мужчин.

Несмотря на характерную клиническую картину, 
в  некоторых случаях могут возникнуть трудности 
при постановке диагноза. В  настоящем сообщении 
мы представляем результаты анализа ошибок при 
постановке диагноза «Розацеа».

Под нашим наблюдением в филиале «Вешняковс-
кий» находилось 120 пациентов в возрасте от 28 до 73 
лет, в том числе 65 женщин и 55 мужчин. С ошибоч-
ным диагнозом было направлено 12 пациентов (10%), 
в том числе 4 — с «аллергическим дерматитом», 3 — 
с  «красной волчанкой», 3  — с  «периоральным дер-
матитом», 2  — с  «фотодерматозом». В  связи с  этим 
необходимо рассмотреть некоторые аспекты диффе-
ренциальной диагностики.

Аллергический дерматит возникает у  сенсиби-
лизированных лиц. В  клинической картине  — отек, 
гиперемия, папулезные и  везикулезные высыпания, 
обычно группирующиеся на  участках контакта с  ал-
лергеном. Пациенты отмечают выраженные субъек-
тивные ощущения: зуд, жжение, чувство жара в оча-
гах поражения.

Фотодерматозы и  красная волчанка развиваются 
при наличии повышенной чувствительности к  сол-
нечному свету. При фотодерматозах воздействие 
УФО может приводить к появлению многокамерных 
пузырей на  отечной и  покрасневшей коже, инфиль-
трация — вариабельна.

Красная волчанка развивается как у мужчин, так 
и у женщин любого возраста, несколько чаще у моло-
дых женщин. При осмотре выявляются характерные 
кардинальные и  дополнительные симптомы Lupus 
erythematosus. Современная лабораторная диагно-
стика позволяет подтвердить диагноз.

Периоральный дерматит чаще возникает у  моло-
дых женщин, розацеа может наблюдаться в любом воз-
расте, но  с  преобладанием лиц старше 30лет. В  анам-
незе у  пациенток  — частые острые инфекционные 
и простудные заболевания в детстве. Пациентки с пе-
риоральным дерматитом часто связывают заболевание 
с применением фторсодержащих зубных паст, некото-
рых видов косметических средств. Очаги поражения 
при периоральном дерматите чаще располагаются 
вокруг рта, в носогубной складке, на подбородке, ще-
ках, переносице, лбу, шее появляются эритематозные 
пятна вишневого цвета, а  также узелковые и  псевдо-
пустулезные высыпания, не связанные с волосяными 
фолликулами. Телеангиэктазии отсутствуют.

Помимо наблюдавшихся в  нашем исследовании 
ошибок в  диагностике, в  литературе также обсу-
ждается необходимость дифференцировать розацеа 
с  синдромом Хабера, при котором розацеаподобная 
сыпь сочетается с  интраэпидермальными эпителио-
мами.

Таким образом, несмотря на  известную клиниче-
скую картину розацеа, в некоторых случаях могут на-
блюдаться трудности диагностики.

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ КРУПНОБЛЯШЕЧНОГО ПАРАПСОРИАЗА

И. В. Хамаганова 1, О. Н. Померанцев 2, О. Л. Новожилова 2, В. П. Митрошина 2
1Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова;

2Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии Департамента 
здравоохранения г. Москвы

В дерматологической практике сохраняется ак-
туальность проблемы терапии крупнобляшечно-
го парапсориаза (КП), некоторыми авторами рас-
сматриваемый как «премикоз»  — предшественник 
Т-клеточной злокачественной лимфомы (ТЗЛК).

Ранее никотиновая кислота и  никотинамид ис-
пользовались при КП с целью улучшения микроцир-
куляции. В  последние годы было показано, что ис-
пользование никотиновой кислоты и никотинамида 
предотвращает опухолевой рост и показан в терапии 
ранних стадий лимфом и заболеваний, им предшест-
вущих. В  отличие от  никотиновой кислоты никоти-
намид не  оказывает выраженного сосудорасширяю-
щего действия, при его применении не наблюдается 
покраснения кожных покровов и ощущения «прили-
ва» крови к голове никотинамид рассматривается как 
средство, восстанавливающее ДНК после УФО, а так-
же энергообмен в клетках после воздействия мышья-
ком. Применение никотинамида противопоказано 
при ишемической болезни сердца, артериальной ги-
пертензии.

Целью нашего исследования явилось изучение 
терапевтического эффекта никотинамида при КП.

Материал и методы. Под нашим наблюдением на-
ходилось 16 пациентов с КП.

Высыпания локализовались на  внутренней по-
верхности предплечий, плеч, бедер, в области живо-
та, на боковых поверхностях туловища. Очаги были 
представлены крупными пятнами, незначительно 
инфильтрированными бляшками размером от  3 
до 10 см в диаметре. Цвет очагов — преимущественно 
красновато-коричневый, границы  — нечеткие, очер-
тания  — округлые либо овальные. Субъективные 
ощущения отсутствовали.

Общая терапия включала прием никотинами-
да по 15 мг 2 раза в день 2 недели (курсы повторяли 
4—5 раз в год). Препарат не назначали при наличии 
таких противопоказаний как хроническая ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертензия.

Наружно назначали гель «Троксевазин», увлаж-
няющие, смягчающие наружные средства, при от-
сутствии эффекта либо недостаточно высоком те-
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рапевтическом эффекта назначали гидрокортизона 
бутират до 10 дней.

Результаты. Лечение все пациенты переносили 
хорошо, побочных реакций и нежелательных эффек-
тов отмечено не было. В течение 1 года последующего 
наблюдения гистологическая картина ни у кого из на-
блюдавшихся не менялась. Не было отмечено какого-
либо негативного воздействия на лабораторные пока-
затели за время наблюдения.

В результате проведенной терапии были получе-
ны следующие результаты: стойкая ремиссия была 
достигнута у 12 пациентов, значительное улучшение 
состояния — у 2, улучшение — у 2 пациентов.

Обсуждение. Представленные нами наблюдения 
свидетельствуют о высоком терапевтическом эффек-
те и хорошей переносимости никотинамида — препа-
рата, нормализующего микроциркуляцию и  облада-
ющего противоопухолевым действием, что особенно 
важно при КП. Наблюдение за пациентами в течение 
1 года не выявило каких-либо клинических, гистоло-
гических, лабораторных признаков ухудшения со-
стояния.

Заключение. Полученные положительные ре-
зультаты применения никотинамида в комплексной 
терапии КП позволяют рекомендовать дальнейшее 
изучение и практическое применение препарата.

СОПОСТАВЛЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ДИАГНОСТИКИ ПСА НА ОСНОВАНИИ ЭКСПЕРТНОЙ 
ОЦЕНКИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ В ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

И РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

М. Н. Чамурлиева1, Е. Ю. Логинова2, С. И. Глухова2, Т. В. Коротаева2, Э. А. Баткаев1

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

Для диагностики псориатического артрита (ПсА) 
используются критерии CASPAR, включающие 
в  себя проявления псориаза (на  момент осмотра, 
в  анамнезе, либо в  семейном анамнезе); псориати-
ческую дистрофию ногтей, отрицательный ревмато-
идный фактор, дактилит (припухлость всего пальца 
на момент осмотра, либо в анамнезе) и рентгеноло-
гические признаки костной пролиферации в  обла-
сти кистей и стоп.

Основным критерием постановки диагноза ПсА 
является клинический осмотр, и, недавние исследо-
вания показывают, что данные лабораторной и  ин-
струментальной диагностики позволяет увеличить 
частоту выявления заболевания в среднем на 1%.

Цель исследования: сравнить результаты данных 
диагностики ПсА на  основании экспертной оценки 
дерматолога и  ревматолога с  критериями CASPAR 
в клинической практике.

Материал и  методы. Включено 103 больных 
Пс (47 мужчин и  56 женщин), средний (ср.) возраст 
44,00±13,69 лет, площадь Пс (BSA) — 9,32±13,55%, PASI 
(индекс тяжести Пс)  — 15,39±12,51, дерматологиче-
ский индекс качества жизни DQLI — 9,42±6,82. Всем 
больным была проведена комплексная диагностика, 
которая включала анализ данных модифицирован-
ного скринингового опросника mPEST (Psoriasis 
Epydemiology Screening Tool). Все пациенты были 
осмотрены дерматологом и, независимо, от результа-
тов опросника mPEST направлены на консультацию 
к ревматологу для стандартного ревматологического 
осмотра. Критерии CASPAR считали «золотым стан-
дартом» диагноза ПсА, при необходимости с  целью 
дифференциальной диагностики поражения суста-
вов проводили дополнительные инструментальные 
методы (в первую очередь, УЗИ суставов, рентгеног-
рафию и  МРТ кистей и  стоп), а  также общее имму-
нологическое исследование крови с  обязательным 

определением СРБ, СОЭ, ревматоидного фактора 
(РФ), антитела к цитрулинированному циклическому 
пептиду антител (АЦЦП). В ряде случаев проводился 
общий анализ синовиальной жидкости на  наличие 
кристаллов мочевой кислоты. Рассчитывали М±m, 
уровень согласованности kappa (k) между дерматоло-
гом, ревматологом и CASPAR (k от 0,3 до 0,7 — сред-
ний уровень, k>0,7 — считали как высокий уровень 
согласованности), статистически значимыми счита-
ли различие при p<0,05.

Результаты: Из  103 пациентов с  псориазом 
по критериям CASPAR ПсА выявлен у 61 (59,2%). Ар-
трит диагностирован у  37 пациентов из  61 (60,7%), 
дактилит  — у  40 (65,6%), энтезит локтевых суста-
вов  — у  11 (18%), энтезит коленных суставов  — у  8 
(13,1%), энтезит пяточной области  — у  25 (41%), вос-
палительная боль в позвоночнике — у 21 (34,4%), тен-
динит  — у  13 (21,3%). После клинического осмотра 
дерматолог выявил артрит у  15 пациентов (24,6%), 
ревматолог — у 35 (57,4%) (p <0,001), дактилит — у 37 
(60,7%) и у 40 (65,6%), соответственно (статистически 
нет различий), боль в пятках выявлена дерматологом 
у 32 (52,5%), боль в позвоночнике — у 30 (49,2%), рев-
матологом выявлен энтезит локтевых суставов у  11 
(18%), коленных суставов — у 8 (13,1%), пяточной об-
ласти — у 25 (41%), дерматологом энтезиты не выяв-
лены (p <0,001), воспалительная боль в позвоночнике 
выявлена ревматологом у 21 (34,4%), тендинит — у 13 
(21,3%), дерматологом воспалительная боль в  позво-
ночнике и тендинит не выявлены (p <0,001).

На основании клинического осмотра дерматоло-
гом диагноз ПсА предполагался у 52 пациентов из 103 
(50,4%), из  них по  критериям CASPAR ПсА установ-
лен у  42 (80,7%). Отсутствие ПсА предполагалось 
у 51 пациента (49,5%), из них по критериям CASPAR 
ПсА установлен у 19 (37,2% — ложноотрицательный 
результат) (k=0,4). На основании клинического осмо-
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тра ревматологом диагноз ПсА предполагался у 59 па-
циентов из 103 (57,2%), из них по критериям CASPAR 
ПсА установлен у 56 (94,9%). Отсутствие ПсА предпо-
лагалось у 44 пациентов (42,7%), из них по критериям 
CASPAR ПсА установлен у 5 (11,3% — ложноотрица-
тельный результат) (k=0,8).

Выводы: Таким образом, по  результатам нашего 
исследования очевидно, что диагноз ПсА в большин-
стве случаев возможно предположить по  данным 

клинического осмотра (а именно, по такому признаку, 
как дактилит), однако в случаях других проявлений 
ПсА (артрит, энтезит, тендинит и др.) это задача ста-
новится затруднительной. С этой целью необходимо 
взаимодействие дерматолога и ревматолога и общая 
обучающая междисциплинарная программа, кото-
рая позволила бы увеличить диагностику ПсА имен-
но при клиническом осмотре в  дерматологической 
практике.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКИМ 
ДЕРМАТИТОМ

Б. А. Шамов
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет, г. Казань

Иммунологические нарушения считаются основ-
ными патогенетическими нарушениями при атопи-
ческом дерматите (АтД). Однако в рутинной практи-
ческой работе дерматовенеролога не  всегда имеется 
возможность установить нарушения иммунного ста-
туса и  провести иммунологические исследования 
в необходимых объемах.

С целью повышения эффективности оказания 
медицинской помощи был использован метод мате-
матического прогнозирования. В  помощь практиче-
скому здравоохранению был создан скрининг-метод 
оценки иммунологических показателей на  основа-
нии данных анализа крови. Для этого был проведен 
анализ полученных показателей крови у  162 детей 
в возрасте от 10 до 17 лет. Из них, с АтД было 52 че-
ловека, практически здоровых детей было 110 чело-
век. Выявленные в результате математических иссле-
дований статистически значимые множественные 
коэффициенты корреляции между показателями 
общего анализа крови и иммунограммы детей с АтД 
подтверждают наличие их взаимосвязи и  позволя-
ют осуществить определение одних показателей че-
рез другие. В  качестве исходных величин прогноза 
использовались показатели общего анализа крови 
и  зависимость показателей гемограммы от  возраста 
ребенка. Результирующими величинами были при-
няты 22 показателя иммунного статуса: CD3+ — лим-

фоциты, CD4+ — лимфоциты, CD8+ — лимфоциты, 
CD19+  — лимфоциты, CD56+  — лимфоциты, имму-
норегуляторный индекс  — ИРИ (CD4+  — лимфоци-
ты/CD8+ — лимфоциты) и д. р.

В качестве математического метода прогнози-
рования использовалась линейная множественная 
регрессия, так как ее параметры определяются че-
рез коэффициенты корреляции. У  большинства 
обследованных детей результаты прогноза отли-
чались от истинных значений не более чем на 25%. 
Это позволяло оценить средние значения иммуно-
логических показателей и  тенденцию отклонения 
от нормы.

Данный прогноз требовал сложных трудоемких 
вычислений, поэтому для практического примене-
ния была разработана компьютерная программа про-
гнозирования на основании проведенных исследова-
ний и расчетов.

После введения в  компьютер возраста больного 
и данных морфологического состава периферической 
крови пациента врач быстро получал прогноз показа-
телей иммунного статуса и возможность определить 
отклонения различных параметров иммунограммы 
у  больного ребенка без проведения дорогостоящих 
исследований.

По результатам исследований был получен патент 
на изобретение.

К ВОПРОСУ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ МИКОЗАМИ СТОП И КИСТЕЙ В КРАСНОДАРСКОМ КРАЕ

А. Г. Шевченко, М. И. Глузмин, Е. В. Егорова, А. А. Чакрян, М. М. Глузмина
ГБУЗ «Клинический кожно-венерологический диспансер» МЗ КК, г. Краснодар

Актуальность проблемы. Микозы кожи и  ее 
придатков являются наиболее распространенной 
нозологической группой среди заразных дермато-
зов, отличаются длительным хроническим течени-
ем, торпидностью к  терапии, склонностью к  реци-
дивированию и  развитию сенсибилизации. Весьма 
часто микотические поражения кожных покровов 

являются сопутствующей патологией при различ-
ных соматических заболеваниях, особенно эндокри-
нопатиях. Развитию грибковой инфекции способ-
ствуют пожилой возраст пациентов и  пониженные 
регенераторные способности кожи. Эффективность 
выявления и профилактики микозов стоп и кистей, 
в  том числе онихомикозов, специалистами разных 
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профилей сохраняет свою значимость в  современ-
ных условиях.

Материал и методы: проведен ретроспективный 
анализ заболеваемости микозами стоп и  кистей сре-
ди населения Краснодарского края за  период 2005—
2013 г. г. на  основании данных Федерального стати-
стического наблюдения (формы № 34 и № 9).

Результаты. Кривая заболеваемости грибковыми 
инфекциями кожи стоп, кистей и  ногтей по  России 
варьирует с  тенденцией к  снижению (в  2013  году  — 
132,8 на 100 тыс. населения). На этом фоне в Красно-
дарском крае уровень регистрации микозов стоп и ки-
стей меньше общероссийского, в среднем, на 43,5%.

За анализируемый период (2005—2013 гг.) линия 
тренда заболеваемости микозами стоп и кистей на Ку-
бани демонстрирует некоторое снижение. Интенсив-
ный показатель в 2013 году составил 75,2 на 100 тыс. 
населения края, что ниже среднемноголетнего пока-
зателя (82,5) на 8,9%.

В то же время отмечается рост регистрации гриб-
ковых поражений ногтей у жителей Краснодарского 
края: в 2013 г. интенсивный показатель достиг уровня 
45,6 на 100 тыс. населения края, что превышает сред-
немноголетний показатель за анализируемый период 
(2005—2013 гг.)  — 41,7 на  100 тыс. населения края  — 
на 9,4%.

В 2005 году микозы с поражением ногтей составля-
ли 36,8% от всех микозов стоп и кистей, а в 2013 году 
доля онихомикозов увеличилась до 60,7%.

Этот показатель косвенно указывает на  недоста-
точную выявляемость грибковых заболеваний на бо-
лее ранних стадиях при сочетанном поражении.

Анализ заболеваемости в  разрезе городского 
и  сельского населения за  три последних года пока-
зал, что грибковые инфекции стоп и  кистей реги-
стрируются у  жителей городов значительно чаще, 
что может быть обусловлено большей обращаемо-
стью в городах. В 2013 году, по сравнению с 2011 го-
дом, заболеваемость в городах Краснодарского края 

выросла на  15,0%, а  в  сельских поселениях снизи-
лась на 17,7%.

По гендерному признаку уровень заболеваемости 
микозами мужчин и  женщин отличается незначи-
тельно. За  последние три года интенсивный показа-
тель вариабелен, но в сравнении 2011 г. и 2013 г. прос-
матривается тенденция к его уменьшению у мужчин 
(на 8,4%) и к росту — у женщин (на 14,9%).

Анализ активности выявления случаев заболева-
ний микозами стоп и кистей в медицинских органи-
зациях за последние три года показал, что основная 
часть пациентов обращается самостоятельно (в сред-
нем 90,9%), тогда как доля активного выявления та-
ких больных специалистами всех профилей остается 
крайне низкой: 11,5% — в 2011 году, 7,2% — в 2012 году, 
8,5% — в 2013 году.

Выводы: увеличение частоты поражения ногтей 
на  фоне прогредиентного снижения заболеваемости 
микозами стоп и кистей у населения Краснодарского 
края, а также низкая активность выявления больных 
грибковыми заболеваниями свидетельствуют об  от-
сутствии должной настороженности в  общелечебной 
сети, среди участковых терапевтов и  педиатров, вра-
чей общей практики. Диагностика микозов в условиях 
многопрофильных, неспециализированных учрежде-
ний здравоохранения затруднена, в рамках первичной 
медико-санитарной помощи нормативно не  предус-
мотрена даже бактериоскопия грибов (приказ МЗ РФ 
от 25.12.1997 г. № 380). Доступность специальных фар-
макологических препаратов, реклама препаратов «бы-
строго» действия ведет к росту числа случаев самоле-
чения, снижению обращаемости, особенно в сельской 
местности, и, как следствие, к прогрессированию забо-
левания. Важнейшими мерами профилактики мико-
зов являются: проведение дезинфекции в  некоторых 
спортивных учреждениях и  местах общего пользова-
ния (бани, сауны, общежития и  т. д.), формирование 
культуры досуга и  гигиенических навыков у  населе-
ния, в том числе через интернет.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИГЕНА ИЗ MYCOBACTERIUM LUFU ДЛЯ СЕРОДИАГНОСТИКИ ЛЕПРЫ

М. Ю. Юшин, В. В. Анохина
ФГБУ «Научно-исследовательский институт по изучению лепры» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, г. Астрахань

Возбудитель лепры не  культивируется in vitro. 
Это обстоятельство в  значительной степени затруд-
няет изучение биологических свойств Mycobacterium 
leprae (М. leprae), а также осложняет решение многих 
важных задач практической лепрологии, в частности, 
создание диагностических тест-систем. Мировая пра-
ктика поиска тест-антигенов для серодиагностики 
лепры показала, что все существующие в настоящее 
время тест-антигены имеют те или иные существен-
ные недостатки, которые в значительной степени ог-
раничивают их применение. В частности, сложность 

получения антигенных препаратов из лепром челове-
ка обусловлена травматичностью биопсии для боль-
ного, а  также ограниченным количеством М. leprae, 
содержащихся в  биоптатах кожных лепром. Получе-
ние антигенного препарата из М. leprae, пассируемых 
на экспериментально зараженных животных, затруд-
няется длительностью эксперимента (от двух до пяти 
лет в зависимости от вида животного) и использова-
нием сложных и недостаточно эффективных методов 
очистки микобактерий от  тканей организма-хозяи-
на. Недостатком протеиновых и  полусинтетических 
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тест-антигенов, являются трудности их получения, 
связанные с  необходимостью применения специаль-
ного оборудования и  персонала соответствующей 
квалификации. 

Потребность в  простых в  изготовлении и  приме-
нении тест-системах для серодиагностики лепры об-
условливает поиск новых подходов к созданию анти-
генных препаратов. Многолетний собственный опыт 
в  этом направлении позволяет сделать вывод, что 
одним из  реальных источников получения тест-ан-
тигена может быть использование культивируемых 
Mycobacterium lufu (M. lufu), биологические и  анти-
генные свойства которых сходны с M. leprae.

Целью исследования является получение и  ис-
пользование в ИФА тест-антигена из М. lufu для оп-
ределения антител к антигенам M. leprae.

M. lufu культивировали на плотной питательной 
среде Левенштейна-Йенсена при температуре 37  °С 
в  течение 7 суток. Для получения термостабильной 
видоспецифической фракции антигена суспензию M. 
lufu подвергали термической обработке на кипящей 
водяной бане при температуре 100 °С в течение 1,5 ча-
сов. После термообработки суспензию M. lufu, цен-
трифугировали при 3000 об/мин в течение 20 минут, 
надосадочную жидкость собирали для последующего 
использования в качестве антигена. В процессе рабо-

ты, мы исходили из известных фактов о том, что тер-
мическая обработка исходного материала для приго-
товления тест-антигена позволяет инактивировать 
группоспецифические белковые компоненты при со-
хранении видоспецифических, представленных саха-
ридами, а также способствует повышению агрегаци-
онных свойств антигена. На следующем этапе работы 
была проведена отработка параметров в ИФА и срав-
нительное изучение наличия специфических антител 
класса G к  антигенам M. leprae в  сыворотках крови 
у 45 больных лепрой с регрессом заболевания и 88 до-
норов крови Астраханской области с использованием 
предложенного нами антигена из  термически обра-
ботанных M. lufu и  видоспецифического полусинте-
тического антигена Dis-BSA  — аналога фенольного 
гликолипида-1 M. leprae (банк ВОЗ). Статистически 
установлено, что результаты ИФА с использованием 
в  качестве тест-антигена термически обработанных 
M. lufu и  Dis-BSA, коррелируют между собой. Ко-
эффициент корреляции — 0,72. Полученные данные 
подтверждают результаты наших предыдущих ис-
следований и  свидетельствуют об  антигеном сходст-
ве M. leprae и M. lufu. Это позволяет утверждать, что 
разработанный нами препарат из M. lufu может быть 
использован в ИФА как индикаторный тест-антиген 
для определения антител к антигенам M. leprae.
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ВЕНЕРОЛОГИЯ

НОВАЯ ВОЗМОЖНОСТЬ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 
УРЕТРОПРОСТАТИТОВ, АССОЦИИРОВАННЫХ С ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАВАЕМЫМИ 

ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

А. Р. Абдрахманов
ГБОУ ВПО Казанский ГМУ Минздрава РФ, г. Казань

«Антибактериальная терапия является одним 
из основных компонентов лечения бактериальной ин-
фекции. Однако в клинической практике она нередко 
недостаточно эффективна. Необходимость поиска 
путей оптимизации и  усиления эффектов антибакте-
риальной терапии больных урологическими заболева-
ниями обусловлена, в том числе. и частотой развития 
инфильтративных форм воспаления без четких при-
знаков сформировавшихся очагов гнойной деструк-
ции.» (А. С. Переверзев, Коган М. Н., 2007).

«Воспалительный процесс, в  том числе инфекци-
онного характера, всегда сопровождается нарушени-
ем целостности ткани. Процесс регенерации начина-
ется одновременно с образованием грануляционной 
ткани. Фибриногеноз сопровождается сложными 
многокомпонентными взаимодействиями клеточ-
ных структур, нарушением микроциркуляторного 
русла.» (Анкирская Е. С., 2013).

«Поэтому к  основании характера и  типа выяв-
ленных нарушений в  комплексную терапию целе-
сообразно включать терапевтические технологии, 
направленные на  реконструкцию пораженных и  из-
мененных в ходе воспалительного процесса тканей.

Лекарственная терапия, как правило, направлена 
на  ликвидацию инфекционного агента, улучшение 
местного кровообращения, изменение гормональ-
ного и  иммунного статуса. Медикаментозная тера-
пия осложняется тем, что лекарственные препараты 
плохо проникают в инфильтративно-склеротически 
измененные участки ткани предстательной железы 
и  не  достигают необходимой терапевтической кон-
центрации.» (Сегал А. С., Долгопятов Д. Г., 2009).

В связи с  этим нами апробирован метод дозиро-
ванной вакуум-градиентной терапии в комплексном 
лечении хронических уретропростатитов, ассоции-
рованных с  инфекциями, передаваемыми половым 
путем (ИППП).

Принцип метода основан на создании отрицатель-
ного давления в минибарокамере путем откачивания 
из  нее воздуха. Снижение атмосферного давления 
приводит к  разности давления в  тканях примерно 
на 130—150 мм рт. столба, что вызывает усиление ар-
териального притока к тканям. При этом происходит 
интенсивная диффузия лекарственных препаратов 
из крови в поврежденные ткани.

Данная технология использована нами при лече-
нии 110 больных хроническим уретропростатитом, 
ассоциированным с различными инфекциями, пере-
даваемыми половым путем. Хламидийная инфекция 
определялась у  15 (13,6%) пациентов, микоплазмен-
ная  — у  38 (34,5%), уреаплазменная  — у  46 (41,8%), 
трихомонадная  — у  9 (8,2%), гонококковая  — у  3 
(2,7%). При проведении эндоскопического обследова-
ния у  98 (89,1%) пациентов выявлены различные на-
рушения эндоскопической картины уретры.

Всем больным проведена комплексная терапия 
с  использованием дозированной вакуум-градиен-
тной терапии.

Результаты проведенного лечения оказались сле-
дующими: полная элиминация возбудителей ИППП 
наблюдалась при уреаплазменной, гонококковой 
и  трихомонадной инфекциях. По  1 случаю опреде-
лились хламидийная и  микоплазменная инфекции. 
Таким образом, эффективность этиологической са-
нации уретры составила 96,4%.

Контрольное уретроскопическое обследование 
показало, что в  92,3% случаев произошла рекон-
струкция воспалительно-измененных тканей слизи-
стой оболочки уретры.

Таким образом, дозированная вакуум-градиен-
тная терапия является эффективным методом при 
лечении хронических уретропростатитов, ассоции-
рованных с  инфекциями, передаваемыми половым 
путем.

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ

О. С. Абрамовских, О. Р. Зиганшин, О. И. Летяева, Л. Ф. Телешева
ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава России, г. Челябинск

На сегодняшний день одной из наиболее распро-
страненных инфекций вирусной этиологии, переда-
ваемой половым путем (ИППП) является папилло-

мавирусная инфекция (ПВИ), которая признана ВОЗ 
этиологическим агентом рака шейки матки (РШМ). 
Ведущим фактором, приводящим к  персистенции 
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ПВИ, являются изменения в  системе врожденного 
иммунитета. Цель работы: изучение уровня интер-
феронов цервикальной слизи у  пациенток с  ПВИ. 
Материалы и  методы. Проведено изучение уровней 
интерферонов цервикальной слизи у женщин с ПВИ, 
которые ретроспективно были разделены на  2 груп-
пы: транзиторное течение ПВИ — 68 пациенток с от-
рицательными результатами ВПЧ-тестирования 
через 6, 9 и 12 месяцев после первичного выявления 
ВПЧ высокого риска, персистирующее течение ПВИ — 
52 женщины с положительным ВПЧ-тестом через 6, 9 
и 12 месяцев после первичного обследования. Контр-
ольную группу составили 32 женщины без ВПЧ вы-
сокого риска, клинико-морфлогических изменений 
на шейке матки и иной гинекологической патологии. 
Наличие или отсутствие ДНК ВПЧ высокого риска 
в  цервикальных соскобах подтверждалось методом 
ПЦР в  режиме реального времени при помощи ди-
агностических наборов производства «Амплисенс» 
ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора (г. Москва) на при-
боре «Rotor-Gene» 6000. Количественное определение 
INF-α и  INF-γ в  цервикальной слизи проводилось 
методом твердофазного ИФА с использованием тест-
систем ООО «Цитокин» (г. Санкт-Петербург). Резуль-
таты и обсуждения. В группе c транзиторным течени-
ем инфекции уровень INF-α составил 2382,95±372,14, 
что достоверно выше показателей здоровых женщин. 
В  то  время как персистирующее течение ПВИ отли-
чалось достоверно низкими показателями INF-α 
(994,78±160,62) по  сравнению с  транзиторным. Ис-
следование уровня INF-γ у  пациенток с  транзитор-
ным течением ПВИ показало более высокие уровни 

и по сравнению с практически здоровыми женщина-
ми (1166,29±100,03). Интерферонам принадлежит клю-
чевая роль в защите от вирусных инфекций. При этом, 
противовирусные свойства наиболее выражены у INF 
I типа, в частности INF-α, которые способны ингиби-
ровать практически любую стадию вирусного цикла. 
INF-γ также обладает прямой антивирусной актив-
ностью, однако основные его свойства связаны с  ак-
тивацией и регуляцией клеточного иммунитета. Сле-
довательно, повышенная экспрессия INF-α в  группе 
с  транзиторным течением ПВИ свидетельствует о  ра-
боте противовирусных механизмов, а INF-γ, выступая 
в  качестве провоспалительного цитокина, обеспечи-
вает запуск цитокинового каскада, направленного 
на  формирование очага воспаления с  привлечением 
эффекторных клеток. Низкий уровень INF-α в группе 
женщин, у которых ПВИ приобрела хроническое тече-
ние, свидетельствует о  ключевой роли данного цито-
кина в  исходе инфекционного процесса, обусловлен-
ного ВПЧ высокого онкогенного риска. Недостаточная 
активация интерферонов способствует развитию пер-
систирующего течения ПВИ и может быть обусловле-
на как нарушениями в функционировании иммунной 
системы женщины, так и способностью ВПЧ высокого 
риска подавлять синтез интерферонов и  работу ин-
терферон-сигнальных путей. Вывод: выявленные им-
мунологические особенности транзиторного и перси-
стирующего течения ПВИ определяют необходимость 
включения иммунологических методов исследования, 
в частности определения уровней инфтерферонов для 
оптимизации тактики их наблюдения и  повышения 
эффективности лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ ИММУНОКОРРЕГИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ГЕНИТАЛИЙ

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

Цель исследования: повышение эффективности 
лечения папилломавирусной инфекции (ПВИ) гени-
талий в  комплексной терапии иммунным препара-
том неовир и  радиоволновой деструкцией с  исполь-
зованием аппарата «Сургитрон».

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лось 60 больных (100%) с папилломавирусной инфек-
цией кожи. У  всех пациентов были проявления ак-
тивной формы папилломавирусной инфекции в виде 
остроконечных кондилом аногенитальной зоны. 
Возраст пациентов составлял 30,3±3,6 лет. Мужчин 
было — 33 человек, женщин было — 27 человек.

Комплексное клинико-лабораторное обследова-
ние всех 60 пациентов включало сбор анамнеза, фи-
зикальные исследования, микроскопию и  бактерио-
логию мазков отделяемого уретры, определение типа 
вируса папилломы человека (ВПЧ) в отделяемом уро-
генитального тракта методом ПЦР и уровней интер-
феронов α и γ в сыворотке крови. У мужчин материал 

для исследования получали из  уретры и  из  отделяе-
мого высыпаний при их локализации на коже. Забор 
материала осуществляли с  помощью одноразовых 
урогенитальных зондов после предварительного мас-
сажа уретры. У  женщин забор материала для иссле-
дования производился из уретры и из цервикального 
канала, также исследовалось и  отделяемое остроко-
нечных кондилом при их локализации на  коже про-
межности.

Основными жалобами, которые предъявляли 
женщины, были обильные или умеренные выделения 
из половых путей, в части случаев сопровождающие-
ся зудом или неприятным запахом. Мужчины жало-
вались на  зуд в уретре, зуд и болезненность в анусе 
при акте дефекации (в случае анальной и перианаль-
ной локализации аногенитальных бородавок). У жен-
щин остроконечные кондиломы локализовались 
на больших половых губах, в преддверии влагалища, 
и на шейке матки. У мужчин — на головке полового 
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члена, в области венечной борозды и на стволе поло-
вого члена.

До лечения ВПЧ обнаруживался у всех 60 пациен-
тов (100%) с аногенитальными бородавками, при чем 
в 45% случаев выявлялся вирус высокого онкориска 
(16, 18 типы), в  остальных случаях обнаруживались 
типы вируса, относящиеся к  группе низкого онко-
риска. При чем в 29% случаев у пациентов обнаружи-
вался один серотип вируса, в  большинстве случаев 
(в 71%) — два и более серотипов ВПЧ.

До лечения у всех 60 пациентов (100%) отмечалось 
выраженное снижение уровней α- и γ-интерферонов, 
в то время как уровни сывороточного и свободного 
интерферонов были в пределах нормы. Практически 
у  всех пациентов была диагностирована недостаточ-
ность системы интерферонов по α- и γ-интерферонам 
2—3 степени.

Основной группе (30 пациентов) проводилась ра-
диоволновая деструкция высыпаний и  иммуномо-
дулирующая терапия иммуностимулятором Неовир 
в дозе 250 мг внутримышечно через каждые 48 часов 
№ 5 и далее через каждые 3—4 дня № 5. Всего пациен-
ты основной группы получили по  10 инъекций пре-
парата.

Группе контроля (30 пациентов) проводилась 
только деструктивная терапия (высокочастотным 
радиоволновым хирургическим генератором «Сур-
гитрон»).

Результаты. Через 3 месяца после проведенно-
го лечения осуществлялась клинико-лабораторная 
оценка излеченности. Так, в  группе контроля, в  ко-
торой пациентам проводилась только радиоволно-
вая деструкция, полной элиминации вируса удалось 
достичь лишь в 20% случаев. В основной группе, па-
циенты которой получали параллельно с деструктив-
ной терапией инъекции Неовира, полная элимина-
ция вируса зарегистрирована в 62% случаев.

Через 3 месяца рецидив высыпаний был зареги-
стрирован у 80% пациентов группы контроля и в 25% 
случаев у пациентов основной группы.

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о  необходимости включения в  комплексную 
терапию папилломавирусной инфекции наряду с  де-
структивными методами иммуномодулятора Неови-
ра, оказывающего положительное влияние на уровни 
интерферонов в  сыворотке крови, способствующего 
эффективной элиминации вируса папилломы челове-
ка и предупреждающего развитие рецидивов.

ФЕНТИКОНАЗОЛ — СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ТЕРАПИИ УРОГЕНИТАЛЬНОЙ 
КАНДИДОЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

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

Цель исследования: изучение клинической эф-
фективности ломексина в терапии рецидивирующего 
вульвовагинального кандидоза с  наличием кожных 
проявлений.

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.

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.

В исследование не  включались беременные или 
кормящие женщины, наркоманы, алкоголики, онко-
логические больные, ВИЧ-инфицированные.

Клинико-лабораторное обследование включало: 
осмотр, данные анамнеза, микроскопию отделяемого 
из  урогенитального тракта с  окрашиванием по  Гра-
му до  лечения и  после проведенной терапии, посев 
на дрожжеподобные грибы типа Candida с определени-
ем чувствительности к антимикотикам до лечения и по-
сле проведенной терапии, исследование крови на  ВИЧ, 
сифилис, гепатиты С  и  В, клинический анализ крови, 
обший анализ мочи, биохимическое исследование крови 
с определение печеночных ферментов (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-



Вестник последипломного медицинского образования 81

№ 4, 2014

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.

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).

Результаты. После проведенного лечения паци-
енткам группы исследования и  группы контроля 
проводили микроскопическое и  культуральное ис-
следования отделяемого урогенитального тракта 
на следующий день после лечения, через 7 дней и че-
рез 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 микроскопии 
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.

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.

Таким образом, использование препарата Ло-
мексин (фентиконазол) в  терапии обострений хро-
нического урогенитального кандидоза позволяет 
сократить длительность лечения, избежать приема 
системных антимикотиков и  добиться элиминации 
возбудителя в 93% случаев (подтвержденной микро-
скопическим и культуральным исследованием).

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
С СОЧЕТАННОЙ МИКОТИЧЕСКОЙ И ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

С. В. Батыршина, Д. Р. Акберова
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

Из систематических обзоров литературы следует, 
что отмечается тенденция роста инфекционных по-
ражений кожи и слизистых грибами и вирусами.

Нами, также в  последние годы чаще стала ре-
гистрироваться патология, обусловленная ассо-
циациями грибов и  вирусов. Именно в  таком ва-
рианте она выявлена у 150 пациентов, у 75 (50,0%) 
из  которых очаги поражения кожи грибами и  ви-
русами совпадали, а у 75 (50,0%) они располагались 
на  различных участках. Клинические маркеры 
и  результаты лабораторных исследований, необ-
ходимые для подтверждения диагноза, позволи-
ли нам констатировать поражение гладкой кожи, 
складок и  стоп с  верифицированием в  этих оча-
гах папилломавирусов и  превалированием грибов 
рода Trichophyton rubrum (Tr.  rubrum), Tr.  rubrum 
в сочетании с Candida albicans, а также Tr. rubrum 
и/или Epidermophyton f loccosum соответственно. 
У  65 (86,67%) пациентов с  локализацией папилло-
мавирусов на  коже пораженной грибами, отмеча-
лись неоднократные рецидивы. Изменение алго-
ритма ведения пациентов с проведением на первом 
этапе терапевтических технологий, включающих 
антимикотические препараты, с  последующим 
акцентом на  удаление папилломавирусных обра-
зований, позволило достичь клинического и  этио-

логического их излечения. Только 15 (28,30%) из 53 
пациенток, имеющих вульвовагинальный канди-
доз, обусловленный дрожжеподобными грибами 
рода Candida albicans и  не-albicans в  сочетании 
с  папилломавирусной инфекцией потребовалось 
проведение противовирусного лечения после за-
вершения противокандидозной терапии.

Своевременная визуализация клинических мар-
керов с  лабораторной верификацией возбудите-
лей позволяют выявить ассоциации микотической 
и  вирусной природы патологии, что в  свою очередь 
диктует изменение этапности терапевтических тех-
нологий и способствует снижению числа рецидивов 
заболевания, при существенном уменьшении фарма-
кологической и фармакоэкономической нагрузок для 
пациентов.

Данная проблема имеет междисциплинарный 
статус, так как пациенты с сочетанием инфекционной 
патологии кожи и  слизистых, обусловленной мико-
тической и папилломавирусной инфекциями, могут 
наблюдаться врачами дерматовенерологами, клини-
ческими микологами, косметологами, гинекологами, 
онкологами. В  связи с  этим, необходимо выделение 
данной группы пациентов, в качестве целевой с опре-
делением групп риска и  разработкой междисципли-
нарного стандарта их ведения.
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АНАЛИЗ ИНФОРМИРОВАННОСТИ МОЛОДЕЖИ О ИППП

А. И. Бобоева
Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан

Молодые люди находятся в  центре эпидемии 
инфекций, передающихся половым путем (ИППП), 
ВИЧ/СПИДа. Их поведение, степень защиты их прав, 
а также получаемые ими услуги и информация опре-
деляют качество жизни.

Цель. Изучение информированности молодежи 
относительно ИППП и  провести анализ профилак-
тической работы врача общей практики по  защите 
здоровья молодежи в семейной поликлинике.

Материалы и  методы. В  исследовании, прове-
денном в  рамках оценки ситуации по  распростра-
нению ИППП среди молодежи, прикрепленной 
к  семейной поликлинике приняло участие 150 мо-
лодых людей в возрасте 17—29 лет. Средний возраст 
опрошенных  — 22 года. Проведено анкетирование 
среди молодежи для определения степени инфор-
мированности их о  возможных путях заражения 
ИППП. Анкеты в  основном состояли из  вопросов, 
освещающих знания об этой болезни, путей переда-
чи, средств и  методов защиты от  заражения и  т. д. 
Также проведено анкетирование врачей общей пра-
ктики, курсантов, обучающихся по  системе под-
готовки врачей общей практики для определения 
информированности их о  методах профилактики 
ИППП среди молодежи. Анкеты состояли из 22 во-
просов. Всего анкетировано 100 врачей. По итогам 
анкетирования был проведен статистический рас-
чет путём обычной математической обработки по-
лученных данных.

Результаты и обсуждение. По результатам анке-
тирования выяснилось, что в целом информирован-
ность молодежи о путях передачи ИППП достаточно 
высокая: 96% опрошенных отмечает половой путь 
передачи, 79%  — парентеральный (при использова-
нии инъекционного оборудования  — переливание 
крови, неоднократное использование одноразовых 

шприцов и  т. д.), 64%  — вертикальный. Несмотря 
на  значительную информированность о  достовер-
ных путях передачи ВИЧ, часть молодежи считает, 
что ВИЧ-инфекцией можно не заразиться, если они 
здоровые и  сильные, а  также 35% думают что, есть 
некоторые люди, которые имеют иммунитет к этой 
инфекции. Отмечается дезориентированность в во-
просе о  помощи при инфекциях, передаваемым 
половым путем. Так, например, при ответе на  во-
прос «Куда бы Вы обратились за лечением по поводу 
ИППП», ответы были: в  поликлинику 34%, в  боль-
ницу 10%, в  женскую консультацию 16%, в  кожно-
венерологический диспансер 22%, в частную клини-
ку 2%, в Центр СПИДа 12%, не ответили на вопрос 
4%. По  результатам анкетирования медработни-
ков выяснилось, что врачи общей практики не  до-
статочно информированы о  распространенности 
ИППП. 76% опрошенных врачей отметили, что они 
проводят просветительные работы среди молодежи 
своего участка по ИППП/ВИЧ/СПИДу, но лишь 32% 
из  них проводят беседы непосредственно с  молоде-
жью, их родителями, раздают буклеты, брошюрки, 
показывали им фильмы и т. д. Несмотря на высокий 
процент проводимых профилактических работ, 98% 
опрошенных врачей не  проверяли молодых людей 
своего участка (возраст 18—29 лет) на  ВИЧ/ИППП. 
63% опрошенных врачей считают, что в областном/
республиканском масштабе ведётся работа по  про-
филактике ИППП/СПИДа, не  считают так  — 9%, 
не знают — 28%.

Таким образом, можно сказать, что врачи общей 
практики несмотря на достаточную осведомленность 
и  эпидемиологическую ситуацию в  стране, в  це-
лом в  мире, не  проводят профилактические работы 
по ИППП на должном уровне среди молодежи.

НОВОЕ В ПАТОГЕНЕЗЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНОГО КАНДИДОЗА

И. П. Коробцова, В. Г. Арзуманян
НИИ Вакцин и сывороток им. И. И. Мечникова РАМН, г. Москва

Значительные показатели заболеваемости кан-
дидной инфекцией слизистых оболочек у современ-
ного населения, а также и оппортунистическая при-
рода заболевания, направляют научные разработки 
на  иммунологические аспекты патогенеза, и  совер-
шенствование на их основе подходов к диагностике 
и лечению заболевания [1]. Среди факторов иммуни-
тета при урогенитальном, и, в частности, вагиналь-
ном кандидозе, особо следует выделить те, которые 
непосредственно взаимодействуют с  клетками оп-
портунистических дрожжей  — это фагоцитирую-

щие клетки, иммуноглобулины и  антимикробные 
пептиды [2].

Под нашим наблюдением находилось 45 женщин 
в 22—35 лет, разделенных на группы: с хроническим 
вульвовагинальным кандидозом в  стадии обостре-
ния и  ремиссии, с  острым вульвовагинальным кан-
дидозом и  без типичных признаков кандидоза. Мы 
определяли противогрибковую активность вагиналь-
ного секрета путем инкубации культур C. albicans 
и высевов на плотную среду. Показатель активности 
выражали отношением клеток, убитых в  процессе 
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инкубации в  течение 2 часов, к  соответствующему 
контролю. Установлена сильная и достоверная корре-
ляции противогрибковой активности вагинального 
секрета и тяжести течения. При этом частота обнару-
жения иммуноглобулинов классов G и секреторных 
А к антигену C. albicans в изучаемом локусе варьиро-
вала и  коррелировала с  медианами обсемененности 
вагинального секрета. Абсолютные величины уров-
ней IgG и sIgA, оцениваемые по интенсивности пятен 
в дот-блот анализе, не коррелировали ни с обилием 
дрожжевых клеток в вагинальном секрете, ни с высе-
вом, ни между собой. Таким образом, наиболее значи-
мым звеном местного иммунитета оказывается сово-
купная активность растворимых противогрибковых 
компонентов вагинального секрета. При их дефици-
те, характеризующем хронические формы урогени-
тального кандидоза, макроорганизм вынужден ак-
тивизировать альтернативные механизмы: местную 
фагоцитарную функцию и  синтез специфических 
секреторных иммуноглобулинов. Оценка этих пока-
зателей позволяет нам составить примерный прогноз 
течения вагинального кандидоза в  современной по-
пуляции. Ранее проведенный анализ общей выборки 
женщин с вагинальным кандидозом показал, что 36% 
обычно сообщает о  продолжительности симптомов, 
меньшей чем 1 год, 44% — от 1 до 5 лет и 20% более 
5 лет. Продолжительность заболевания положитель-
но коррелирует с  частотой обострений. Среди пред-
располагающих к  рецидивам кандидоза факторов 
до  6% отмечает беременность, 28% лечение с  анти-

биотиками, 6% гормональную контрацепцию, 32% — 
другие причины. Приблизительно 20% женщин сооб-
щили о кандидном баланите у партнера. Об эпизодах 
лабиального герпеса в течение года сообщило 44,9%. 
Приблизительно 19% отметили присутствие атопиче-
ского состояния и 41,2% — наличие разных аллерги-
ческих реакций. В настоящее время ожидается рост 
случаев урогенитального кандидоза, обусловленного 
устойчивыми видами и  штаммами Candida spp. [3]. 
Решение этих проблем в  масштабах повседневной 
практики едва ли может быть обеспечено системами 
сплошной и окончательной молекулярной идентифи-
кации устойчивых вариантов возбудителей. С другой 
стороны, перспективным остается предварительная 
видовая диагностика на  основе мультипраймерной 
ПЦР (C. albicans, glabrata, crusei в наборе « ТриКанАм»), 
предложенной российскими исследователями.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАВАЕМЫМИ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ В РАЗЛИЧНЫХ 
ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ

С. Г. Ленкин
ООО «Медицина», г. Москва

Актуальность: Неблагополучной остается ситуация 
по ИППП среди детей и репродуктивно активной части 
населения (Иванова М. А., Виноградова С. А., Гайдаро-
ва А. Э., 2011). Наибольшее распространение получила 
трихомонадная инфекция. К примеру, по данным ВОЗ, 
в  мире трихомониазом страдает приблизительно 170 
млн человек (Баткаев Э. А., Имаева Л. В., Татаров Б. А., 
2011), в  то  время как в  России трихомониаз служит 
причиной около 20—40% всех обращений к гинекологу 
и 60,0% визитов в КВД (Ермоленко Д. К., Исаков В. А., 
Рыбалкин С. Б., Смирнова Т. С., Захаркин Ю. Ф., 2007). 
Важная роль среди ИППП также принадлежит сифи-
лису, отдаленные последствия которого для матери 
и ребенка остаются недостаточно изученными (Ивано-
ва М. А., Поршина О. В., 2011).

Целью исследования явился анализ заболевае-
мости инфекциями, передаваемыми половым путем 
в городе Москве с учетом возрастных характеристик 
за период с 2007 по 2013 годы.

Материал и  методы исследования: методом опи-
сательной статистики проведен анализ данных форм 

федерального статистического наблюдения № 9 «Све-
дения о  заболеваниях инфекциями, передаваемыми 
подовым путем, и  заразными кожными болезнями» 
за период с 2007 по 2013 гг.

Результаты и  их обсуждение: По  данным феде-
рального статистического наблюдения, за последние 
три года наиболее высокая заболеваемость боль-
шинством инфекциями, передаваемыми половым 
путем, наблюдалась в возрастной группе от 18 до 29 
лет, сифилисом  — в  30—39 лет. В  целом в  порядке 
убывания лидирующие позиции заминали возраст-
ная группа населения от 18 до 29 лет, от 30 до 39 лет, 
возрастная группа от  15 до  17 лет занимала третье 
место. За последние три года в  г. Москве заболевае-
мость сифилисом незначительно выросла в возраст-
ной группе детей от 0 до 14 лет (с 0,8 до 0,9 случаев 
на  100 000 населения соответственно) и  среди насе-
ления старше 40 лет (с 15,3 до 15,9 случаев на 100 000 
населения соответственно), в  других возрастных 
группа населения показатели заболеваемости сни-
жались. Показатели заболеваемости другими учи-
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тываемыми инфекциями снижались во  всех воз-
растных группах населения.

Выводы
1. Незначительный рост заболеваемости сифилисом 

среди детского населения в возрасте от 0 до 14 лет 
и взрослого населения в возрасте от 40 лет и стар-
ше свидетельствует о вероятности бытового зара-
жения детского населения от членов семьи.

2. Наиболее высокая заболеваемость инфекция-
ми, передаваемыми половым путем наблюдает-
ся в  возрастных группах населения от  18 до  29 
и от 30 до 39 лет.
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ВЛИЯНИЕ ГЕНИТАЛЬНЫХ МИКОПЛАЗМ НА СОСТОЯНИЕ МИКРОБИОЦЕНОЗА 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ ЖЕНЩИН

О. И. Летяева, О. Р. Зиганшин
ГБОУ ВПО ЮУГМУ, г. Челябинск

Развитие любой генитальной инфекции является 
результатом взаимодействия макро и  — микроорга-
низма. Одним из факторов, поддерживающих воспа-
лительный процесс, являются микробиологические 
нарушения в биотопах репродуктивного тракта, что 
выражается в  изменении качественного и  коли-
чественного состава микрофлоры. Определенную 
роль в  патогенезе воспалительного процесса игра-
ют представители семейства Mycoplasmataceae  — 
U.  urealyticum, M. hominis. Целью настоящего ис-
следования явилось изучение микробиоценоза 
генитального тракта при воспалительных заболева-
ниях, ассоциированных с  микоплазмами. Матери-
алы и  методы: в  период с  2006 по  2012г нами было 
обследовано 592 пациентки. Всем пациенткам про-
водилось микробиологическое исследование. Ми-
кроскопии подвергались нативные, а  так  же окра-
шенные по Граму и метиленовым синим мазки. Для 
идентификации возбудителей был использован ме-
тод ПЦР в  режиме реального времени и  тест-систе-
ма MYCOPLASMA DUO для качественного и  коли-
чественного определения микоплазм. Выделенные 
культуры микроорганизмов изучали по  морфологи-
ческим, культуральным и  биохимическим призна-
кам (каталазный тест). На 5% кровяном агаре и среде 
Сабуро подсчитывались колонии дрожжеподобных 
грибов. Диагностическим считался титр 103КОЕ/мл 
и  выше. Идентификация микроорганизмов прово-
дилась на тест системах Lachema (Брно, Чешская ре-
спублика), Micro-La-test, STREPTOtest, ENTEROtest 
1,2. Учёт результатов проводился на бак. анализаторе 
IEMS. Результаты и их обсуждение: при проведении 
идентификации возбудителей методом ПЦР в  режи-
ме реального времени M. hominis обнаружена у  69 

(12%), U. urealyticum у  173 (29%), у  32 (5%) выявлена 
M.genitalium, ассоциации возбудителей в различном 
сочетании обнаружены у 249 (42%) женщин, у 69 (5%) 
пациенток не  было обнаружено никаких инфекций. 
При проведении количественного исследования 
было установлено, что U. urealyticum в  титре ≥ 104 
КОЕ/мл выявлена у 113 женщин (63,5%), а M. hominis 
у 37 (53,6%). У 37,2% пациенток с микоплазменной ин-
фекцией была выявлена G. vaginalis. При этом клини-
ческие признаки бактериального вагиноза отмечены 
у 42,1% женщин. Микробиологические исследования 
выявили значительные нарушения микробиоценоза 
влагалища и  шейки матки. Микрофлора влагалища 
и  шейки матки представлена: S. aureus, E. fecalis, E. 
durans, E. coli, Enterococcus spp., Strep. hаemolyticus 
в  количестве 105—107 КОЕ/мл. При этом возрастал 
не только процент выявления этих микроорганизмов, 
но и повышался их средний титр. Грибы рода Candida 
были обнаружены у  половины обследованных жен-
щин при посеве на  среду Сабуро, у  91% пациенток 
титр составлял 105—107 КОЕ/мл, лакто-бифидобакте-
рии либо отсутствовали, либо их титр не превышал 
10—3 КОЕ/мл. Число микроорганизмов, участвующих 
в  ассоциации было 4—5. У  82,3% пациенток было 
выявлено достоверное повышение числа лейкоци-
тов в мазке, обнаружены признаки воспалительного 
процесса (гиперемия слизистой оболочки влагали-
ща и  шейки матки, выделения имели желтоватый 
оттенок, густые, часто с  кисловатым запахом или 
запахом испорченной рыбы). Выводы: в 63% случаев 
выявление генитальных микоплазм сопровождается 
существенными нарушениями микробиоценоза ва-
гинального биотопа, что необходимо учитывать при 
назначении терапии.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
С СОЧЕТАННОЙ МИКОТИЧЕСКОЙ И ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

С. В. Батыршина, Д. Р. Акберова
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, кафедра 

дерматовенерологии, г. Казань

Из систематических обзоров литературы следует, 
что отмечается тенденция роста инфекционных по-
ражений кожи и слизистых грибами и вирусами.

Нами, в  последние годы чаще стала регистриро-
ваться патология, обусловленная ассоциациями гри-
бов и вирусов. Именно в таком варианте она выявлена 
у 150 пациентов, у 75 (50,0%) из которых площади по-
ражения кожи грибами и вирусами совпадали, а у 75 
(50,0%) из  них топически они располагались на  раз-
личных участках. Клинические маркеры и  резуль-
таты лабораторных исследований, необходимые для 
подтверждения диагноза, позволили нам констати-
ровать поражение гладкой кожи, складок и стоп с ве-
рифицированием в  этих очагах папилломавирусов 
и превалированием грибов рода Trichophyton rubrum 
(Tr. rubrum), Tr. rubrum в сочетании с Candida albicans, 
а также Tr. rubrum и/или Epidermophyton fl occosum со-
ответственно. У 65 (86,67%) пациентов с локализацией 
папилломавирусов на  коже пораженной грибами, от-
мечались неоднократные рецидивы. Изменение алго-
ритма ведения пациентов с  проведением на  первом 
этапе терапевтических технологий, включающих ан-
тимикотические препараты, с последующим акцентом 
на удаление папилломавирусных образований, позво-
лило достичь клинического и этиологического их из-

лечения. Только 15 (28,30%) из 53 пациенток, имеющих 
вульвовагинальный кандидоз, обусловленный дрож-
жеподобными грибами рода Candida albicans и  не-
albicans в сочетании с папилломавирусной инфекцией 
потребовалось проведение противовирусной после за-
вершения противокандидозной терапии.

Своевременная визуализация клинических мар-
керов с  лабораторной верификацией возбудите-
лей позволяют выявить ассоциации микотической 
и  вирусной природы патологии, что в  свою очередь 
диктует изменение этапности терапевтических тех-
нологий и способствует снижению числа рецидивов 
заболевания, при существенном уменьшении фарма-
кологической и фармакоэкономической нагрузок для 
пациентов.

Данная проблема имеет междисциплинарный 
статус, так как пациенты с сочетанием инфекционной 
патологии кожи и  слизистых, обусловленной мико-
тической и папилломавирусной инфекциями, могут 
наблюдаться врачами дерматовенерологами, клини-
ческими микологами, косметологами, гинекологами, 
онкологами. В  связи с  этим, необходимо выделение 
данной группы пациентов, в качестве целевой с опре-
делением групп риска и  разработкой междисципли-
нарного стандарта их ведения.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФИТОЛЕКТИНОВ ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

В. Ф. Корсун, Н. А. Огренич, Е. В. Корсун
Институт фитотерапии, г. Москва; Российский университет дружбы народов, г. Москва

Эндометриоз  — гормонозависимое заболевание 
у  женщин, в  механизме которого ведущим звеном 
является нарушение функции гипоталамо-гипофи-
зарной системы с последующим изменением деятель-
ности яичников, наступающим по  принципу обрат-
ной связи [2]. Широко используются лекарственные 
препараты, позволяющие вызывать атрофию очагов 
эндометриоза в  любом органе и  сохранить способ-
ность к  деторождению. Важной вехой в  лечении эн-
дометриоза явилось использование гормональных 
препаратов разной направленности и  поколений 
(андрогенов, эстроген-гестагенов, чистых гестагенов, 
антигонадотропинов, агонистов гонадотропин-ри-
лизинг-гормонов).

Нами разработан и  внедрен в  практику патен-
тозащищенный оригинальный способ лечения эн-

дометриоза [1], который заключается в  том, что спе-
циально подобранным композиционным сбором 
лекарственных растений устраняются дисгормональ-
ные, воспалительные и  иммунные и  психо-эмоцио-
нальные нарушения.

В качестве первого базисного лектиносодержа-
щего лекарственного сбора при фолликулиновой 
фазе менструального цикла использовали почки 
березы и  тополя, ягоды можжевельника, траву чи-
стотела, цветки пижмы, корневища аира, листья 
подорожника. В  секретирующей фазе менструаль-
ного цикла, наступление которой устанавливают 
по  подъему пика ректальной (базальной) темпера-
туры в  качестве второго базисного лекарственно-
го сбора назначали траву кипрея, листья шалфея, 
корни солодки, шишки клевера, плоды смородины, 
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плоды аниса, цветки таволги и др. Курс лечения со-
ставлял 2—6 менструальных цикла в  зависимости 
от  размеров эндометриозных гетеротопий, уровня 
гормонов ЛГ, ФСГ, пролактина и показателей общего 
состояния организма [3].

Данным методом лечилось 36 женщин в  возра-
сте от  18 до  54 лет. Длительность заболевания  — 
от 7 месяцев до 6 лет. До фитотерапии практически 
все больные получали многочисленные химиопре-
параты и физиотерапевтические средства лечения. 
В  ряде случаев проводилось оперативное лечение. 
В  результате фитотерапии у  32 из  36 больных от-
мечены положительные результаты, в  том числе 
у  18  — значительное улучшение. В  процессе лече-
ния отмечена тенденция к  нормализации уровня 
ЛГ, ФСГ и  пролактина в  сыворотке крови. Каких-
либо побочных явлений от  применения фитопре-
паратов не отмечено, кроме одной пациентки, у ко-

торой отмечена выраженная тошнота от  приема 
настоя трав.

Таким образом, комплексное использование лек-
тиносодержащих препаратов растительного проис-
хождения позволяет устранить эндометриозные ге-
теротопии, явления анемии, психо-эмоциональный 
дискомфорт, гормональные нарушения у  больных 
генитальным эндометриозом.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ РАЗВИТИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 
У МУЖЧИН С ДЕФИЦИТОМ АНДРОГЕНОВ (ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

А. В. Резайкин1, И. А. Ростовский1, О. А. Бурцев2

1ГБУЗ «Городская клиническая больница № 5» Департамента здравоохранения г. Москвы;
2ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации г. Москва

Целью настоящей работы явилось обоснование 
проспективного исследования для выявления взаи-
мосвязи воспалительного процесса органов малого 
таза у мужчин с дефицитом андрогенов.

Результатами ранее проведенных исследований 
с  использованием серошкальной эхографии и  доп-
плерографии нами были установлены четыре типа 
нарушений венозной гемодинамики в  малом тазу 
у мужчин в зависимости от степени выраженности 
воспалительного процесса, ассоциированного как 
с  возбудителями ИППП, так и  условно-патогенны-
ми микроорганизмами. Также были установлены 
ультразвуковые критерии изменений предстатель-
ной железы при венозном застое. В ходе дальнейших 
исследований при обследовании мужчин молодого 
возраста (22—45 лет) были выявлены ультразвуко-
вые изменения предстательной железы, характеризу-
ющиеся наличием ее атоничности, сглаженности ме-
ждолевой борозды, отсутствием внутрижелезистой 
дифференциации, равномерным распределением 
и  снижением эхогенности, обеднением сосудистого 
рисунка. При углубленном обследовании этих муж-
чин по  тем или иным показаниям был установлен 
дефицит андрогенов. Анализ результатов исследо-
вания предстательной железы при нарушениях ве-
нозной гемодинамики в малом тазу, венозном застое, 
обусловленном воспалительным процессом возбуди-
телями ИППП и  условно-патогенными микроорга-
низмами, и при дефиците андрогенов показал полное 
совпадение ультразвуковой картины. Единственным 
отличием изменений предстательной железы при 
дефиците андрогенов было отсутствие варикозно-
го расширения вен в  малом тазу, отсутствие веноз-

ного застоя. Негативное влияние венозного застоя 
на органы малого таза у мужчин, в том числе и при 
присоединении воспалительного процесса, сегодня 
известный и  доказанный в  науке факт. Основным, 
по нашему мнению, отрицательным фактором веноз-
ного застоя являются частые рецидивы/обострения 
воспалительного процесса в малом тазу и короткие 
периоды ремиссии у  пациентов. Поэтому в  проти-
вовоспалительную терапию этих больных в  насто-
ящее время включены препараты избирательного 
венотонического действия, позволяющие значитель-
но повысить эффективность лечения. Совпадение 
структурных изменений предстательной железы при 
венозном застое (атоничность предстательной желе-
зы, сглаженность междолевой борозды, отсутствие 
внутрижелезистой дифференциации, равномерное 
распределение и  снижение эхогенности, обеднение 
сосудистого рисунка) и  дефиците андрогенов (ато-
ничность предстательной железы, сглаженность 
междолевой борозды, отсутствие внутрижелези-
стой дифференциации, равномерное распределение 
и  снижение эхогенности, обеднение сосудистого 
рисунка) позволяет предположить вероятность воз-
действия одних и  тех  же отрицательных факторов, 
усугубляющих воспалительный процесс в  малом 
тазу. На сегодняшний день, отсутствует достаточное 
количество материала, позволяющего сделать такие 
выводы с позиций доказательной медицины, в связи 
с этим представленные результаты лишь обосновали 
целесообразность проведения дальнейших исследо-
ваний для выявления взаимосвязи воспалительного 
процесса органов малого таза у мужчин с дефицитом 
андрогенов.
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Российский университет дружбы народов
Факультет повышения квалификации медицинских работников

Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

Интернатура «Дерматовенерология» — 1 год с момента зачисления
Ординатура «Дерматовенерология» — 2 года с момента зачисления
Сертификационные циклы «Дерматовенерология» (144 часа)
26.01.2015—22.02.2015
16.03.2015—12.04.2015
18.05.2015—14.06.2015
Сертификационные циклы «Клиническая микология» (144 часа)
11.05.2015—07.06.2015
Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 часов)
19.01.2015—24.05.2015
02.03.2015—04.07.2015
Первичная переподготовка «Клиническая микология» (576 часов)
19.01.2015—24.05.2015
02.03.2015—04.07.2015
Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе 
«Косметология» (576 часов, прерывистое обучение)
09.02.2015—31.07.2015
06.04.2015—19.09.2015
Первичная переподготовка медицинских сестер по программе 
«Косметология» (288 часов, прерывистое обучение)
23.03.2015—23.05.2015
Тематическое усовершенствование «Деструктивные методы 
в дерматовенерологии» (72 часа)
30.03.2015—12.04.2015
Тематическое усовершенствование «Дерматомикозы» (72 часа)

Телефоны для записи:  8-915-023-09-87, 8-915-023-07-61, 8-495-964-46-55,
8-495-964-31-46,

e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru
адрес: 107076, г. Москва, ул. Короленко, д. 3, к. 2, кафедра, проф. Баткаеву Э. А.
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