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 УРОВЕНЬ АКТИВНОСТИ КАТАЛАЗЫ У 
ПАЦИЕНТОВ С РОЗАЦЕА
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Реферат. Каталаза – ключевой фермент 
антиоксидантной системы организма, имею-
щий высокую концентрацию в эритроцитах 
крови. Целью исследования являлось изучить 
активность каталазы в эритроцитах пациен-
тов с папуло-пустулезной формой розацеа. 
Обследовано 97 женщин с данной патологи-
ей. Для оценки активности каталазы исполь-
зовался спектрофотометрический метод. 
По результатам проведенного исследования 
можно сделать следующий вывод – у пациен-
тов с папуло-пустулезной формой розацеа 
выявлены изменения ферментативного звена 
антиоксидантной системы, заключающиеся в 
снижении активности каталазы.

Ключевые слова:  розацеа, папуло-
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Abstract. Catalase is the main enzyme of body 

antioxidant system, having high concentration in 
red blood cells.The aim of our research was to 
study catalase activity in red blood cells in pa-
tients with papulopustular rosacea. 97 women 
with this pathology were examined. Method of 
spectrophotometry was used for an estimation 
of catalase activity. It is possible to do the follow-
ing conclusion by the results of the conducted 
research – changes of an enzyme part of the 
antioxidant system are revealed in patients with 
papulopustular rosacea, which decrease the 
catalase activity.
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Введение. Розацеа – достаточно часто 
встречающееся заболевание, особенно сре-
ди женщин пожилого и старческого возраста. 
По данным современных исследователей в 
настоящее время различными клинически-
ми формами дерматоза страдает прибли-
зительно 10% всего населения земли [1]. 
Несмотря на возросший интерес к заболева-
нию, его этиопатогенетические аспекты оста-
ются спорными и до конца не изученными. 
По современным представлениям розацеа 
является полиэтиологическим дерматозом 
с участием в его патогенезе многих универ-
сальных патологических реакций. По мнению 
В.Е. Темникова (2000) при розацеа возникает 
комплекс метаболических нарушений, среди 
которых одним из маркерных выступает дис-
баланс активности антиоксидантной систе-
мы (АОС) и уровня перекисного окисления 
липидов (ПОЛ), приводящий к нарушению 
функции клетки и, как следствие, развитию 
патологии [2]. В условиях окислительного 
стресса или усиленного образования актив-
ных форм кислорода может происходить на-
рушение функционирования ферментов АОС 
[3]. Нарушение структуры и функции клеточ-
ных и субклеточных мембран под влиянием 
активизации процессов ПОЛ на фоне угнете-
ния антиоксидантов определяет некоторые 
патогенетические звенья розацеа. Мембрана 
эритроцита представляет собой универсаль-
ную модель, отражающую состояние мем-
бран целостного организма [4]. Одним из 
ключевых ферментов антиоксидантной защи-
ты (АОЗ), имеющих высокую концентрацию в 
эритроцитах, является каталаза, относящая-
ся к первому звену внутриклеточной защиты 
от активных форм кислорода. В литературе 
имеются лишь единичные сообщения о со-
стоянии АОС у пациентов с розацеа. В связи с 
эти представляется актуальным углубленное 
изучение данного вопроса, которое расши-
рит представления о механизмах развития 
дерматоза, что необходимо для усовершен-
ствования и разработки эффективных мето-
дов диагностики, лечения и профилактики 
розацеа.
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Цель – изучить активность каталазы в эри-
троцитах пациентов с папуло-пустулезной 
формой розацеа.

Материалы и методы. Нами было про-
изведено клинико-лабораторное обсле-
дование 97 женщин с папуло-пустулезной 
формой розацеа в возрасте от 18 до 65 лет 
(средний возраст 46,3±1,8), обративших-
ся в УЗ «Гродненский областной кожно-
венерологический диспансер». Контрольную 
группу составили 10 практически здоровых 
лиц женского пола. 

При постановке диагноза розацеа и опре-
делении соответствующей формы заболева-
ния использовались диагностические крите-
рии, разработанные экспертной комиссией 
по изучению розацеа (2002), состоящие из 
первичных (транзиторная эритема, постоян-
ная эритема, папулы, пустулы и телеангиэк-
тазии) и вторичных признаков (чувство зуда 
и жжения, бляшки сухость кожи, отек, пери-
ферическая локализация, офтальморозацеа, 
фиматозные изменения) [5]. 

Пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от характера элементов кожных 
сыпей: первую группу составили 55 пациен-
тов с преобладанием в клинической картине 
папулезных морфологических элементов. Во 
вторую группу вошли 42 человека с преобла-
данием в клинической картине пустулезных 
высыпаний. 

Критериями включения пациентов в ис-
следование были: пациенты женского пола 
с папуло-пустулезной формой розацеа (L71) 
в возрасте старше 18 лет с отрицательным 
тестом на беременность, подписавшие ин-
формированное согласие на участие в иссле-
довании. Критериями исключения являлись: 
мужской пол, пациенты в возрасте до 18 лет, 
беременные, кормящие или планирующие 
беременность в период проведения испы-
таний, пациенты с тяжелой сопутствующей 
патологией в стадии декомпенсации, с инди-
видуальной гиперчувствительностью к дей-
ствующим веществам или вспомогательным 
веществам препаратов, пациенты, не подпи-
савшие информированное согласие.

Для определения активности каталазы в ге-
молизатах использовали метод М. Королюк 

[6], основанный на спектрофотометрической 
регистрации количества окрашенного про-
дукта реакции Н

2
О

2
 с молибденовокислым 

аммонием, имеющим максимальное светопо-
глощение при длине волны 410 нм. В эритро-
цитах активность каталазы выражали в ммоль 
Н

2
О

2
/мин/г Hb. За единицу активности прини-

мали количество фермента, катализирующее 
образование 1 ммоль продукта за 1 минуту в 
условиях испытания. Статистическую обра-
ботку результатов исследования проводили 
с помощью пакета статистических программ 
Statistica 6.0, Microsoft Office Excel с исполь-
зованием параметрических критериев. На 
основании t-критерия Стьюдента для неза-
висимых выборок находили вероятность раз-
личия p. Достоверными считали данные, для 
которых вероятность ошибки (p) была мень-
ше 0,05 (p<0,05). 

Результаты и обсуждение. Клинические 
проявления у пациентов, вошедших в ис-
следование, соответствовали папуло-
путстулёзной форме розацеа и характеризо-
вались ярко выраженной стойкой эритемой, 
отеком, теленагиэктазиями, на фоне которых 
отмечались папулезные и пустулезные эле-
менты, располагающиеся на лбу, щеках и 
подбородке. Количество папул и пустул было 
различным, размеры их достигали от 1 до 4 
мм в диаметре, округлой или лентикулярной 
формы, слабо контурированные, с гладкой 
или блестящей поверхностью, склонные к 
группировке. 

При сравнительной оценке активности клю-
чевого фермента АОС – каталазы, были вы-
явлены достоверные изменения данного по-
казателя у пациентов с папуло-пустулезной 
формой розацеа в сравнении с контрольной 
группой. Каталаза предотвращает накопле-
ние перекиси водорода, образующейся при 
дисмутации супероксидного аниона и при аэ-
робном окислении восстановленных флаво-
протеидов. Истощение пула антиоксидантов 
обуславливает развитие состояния, получив-
шего название «окислительный стресс». Он 
возникает в результате нарушения баланса в 
системе образования свободных радикалов 
и механизмах антиоксидантной защиты.

Наиболее выраженные изменения изучае-
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мого показателя отмечались у пациентов с 
преобладанием в клинической картине пу-
стулезных морфологических элементов над 
папулезными. Так, в ходе исследования у 
пациентов второй группы установлено досто-
верное снижение содержания каталазы (со-
ответственно, 26,64±0,95 ммоль H

2
O

2
/мин/

гHb и 29,8±0,84 ммоль H
2
O

2
/мин/гHb; p<0,05) 

в эритроцитарной массе по отношению к кон-
трольной группе. У пациентов первой груп-
пы с более легким течением дерматоза со-
держание каталазы в крови не отличалось от 
показателя здоровых (p>0,05). Кроме того 
активность ферментативного звена АОС у 
пациентов второй группы было значительно 
ниже, чем у первой. На это указывает досто-
верное снижение концентрации каталазы во 
второй группе в сравнении с первой (соот-
ветственно, 26,64±0,95 ммоль H

2
O

2
/мин/гHb 

и 30,3±0,74 ммоль H
2
O

2
/мин/гHb; p<0,05).

Представленные результаты позволяют по-
лагать о существенном снижении активно-
сти АОЗ у пациентов с папуло-пустулезной 
формой розацеа, способствуя инициации 
свободнорадикального ПОЛ, что приводит к 
повреждению его продуктами мембран клет-
ки. Вероятно, у пациентов с более легкой 
степенью тяжести поддержанию нормаль-
ной активности антиоксиданта способствуют 
компенсаторные процессы, включающие-
ся при активации ПОЛ. У пациентов второй 
группы снижение каталазы происходит за 
счет декомпенсации системы на фоне избы-
точного расхода антиоксидантов в предыду-
щую стадию, а также из-за потери фермен-
тов при нарушении целостности мембран 
клеток. Эритроцитарная мембрана являет-
ся отражением состояния всех клеточных 
и субклеточных мембран, в том числе и 
клеточных структур кожи [4]. Таким об-
разом, можно полагать, что мембраны 
клеток кожи у пациентов первой группы 
значительно меньше подвержены патоло-
гическому влиянию агрессивных продуктов 
ПОЛ, чем второй. 

По данным B. Kiymet и соавт. (1999), В.Е. 
Темникова (2000), при обострении розацеа 
активируются процессы ПОЛ, а способности 
антиокислительной системы резко сниже-

ны [2,7]. Повышенные концентрации про-
дуктов ПОЛ в условиях антиоксидантной не-
достаточности способны вызывать повреж-
дение клеточных и субклеточных мембран, и 
тем самым изменять метаболизм клеточных 
систем, стимулируя образование медиато-
ров воспаления, тем самым способствуя по-
явлению морфологических элементов сыпи 
при розацеа – эритемы, телеангиэктазий, 
папул, пустул. 

Выводы. Активность каталазы один из 
ключевых показателей активности антиок-
сидантной системы.

У больных с папуло-пустулёзной формой 
розацеа выявлены изменения ферментатив-
ного звена антиоксидантной системы, заклю-
чающиеся в снижении активности каталазы у 
пациентов второй группы.

На сновании выявленных изменений явля-
ется перспективным и обоснованным исполь-
зование антиоксидантного комплекса в лече-
нии и профилактике рецидивов у пациентов с 
папуло-пустулезной формой розацеа.
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 МИКРОБАССОЦИИРОВАННЫЕ 
ФОРМЫ ПСОРИАЗА: КЛИНИКО-
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Сикорская Т.А., Бич Т.А., Лукьянов А.М. 
Белорусский государственный медицинский 
университет

Распространенность псориаза (Пс) сре-
ди населения планеты составляет в зави-
симости от региона от 1-2% до 4-5%, доля 
дерматоза среди всех заболеваний кожи и 
подкожно-жировой клетчатки – 7-10% [2-3]. 
Наряду с наследственной предрасположен-
ностью ведущее значение в патогенезе дан-
ного заболевания отводится различным триг-
герам, и, прежде всего, таким как стресс, 
острые и хронические инфекции. Среди ми-
кробных агентов наиболее важными призна-
ны бета-гемолитический стрептококк груп-
пы А (Streptococcus pyogenes) и золотистый 
стафилококк (Staphylococcus aureus). В на-
стоящее время доказана связь между воз-
никновением каплевидного псориаза (КПс) и 
предшествующей стрептококковой инфекци-
ей. Обострения хронического Пс также могут 
быть вызваны активацией в организме бета-
гемолитического стрептококка [1].

Морфологическим субстратом Пс является 
гиперпролиферация эпидермальных клеток, 
нарушение процессов кератинизации и вос-
палительная реакция в дерме. Степень вы-
раженности гистологических изменений в 
значительной степени варьирует и зависит от 
многих факторов, важнейшими из которых яв-
ляются: клиническая форма дерматоза и ста-
дия хронизации процесса. На современном 
этапе в доступной литературе имеются дан-
ные о некоторых клинико-морфологических 

особенностях КПс, однако они не система-
тизированы, а иногда носят противоречивый 
характер. Практически отсутствуют сведения 
по клинико-морфологическим характеристи-
кам микробассоциированного вульгарно-
го псориаза (МАПс). Неясность причинных 
факторов развития различных форм Пс не-
избежно приводит к трудностям в выборе ра-
циональной терапии. Использование обще-
принятых схем терапии у пациентов с КПс и 
микробассоциированным ВПс часто не имеет 
стойких положительных результатов, течение 
дерматоза переходит в хроническую фазу с 
продолжительными рецидивами. 

В этой связи изучение клинико-морфологи
ческих особенностей различных форм Пс яв-
ляется перспективным направлением иссле-
дований, поскольку данные, полученные при 
их анализе, могут быть положены в основу 
диагностического процесса и дифференци-
рованной тактики ведения пациентов в зави-
симости от клинического варианта Пс. 

Цель исследования состояла в установле-
нии клинико-морфологических особенностей 
различных клинических вариантов Пс.

Материал и методы. Под динамиче-
ским наблюдением находились 31 пациент 
УЗ ГККВД г. Минска с диагнозами «L40.0 
Псориаз обыкновенный» и «L40.4 Псориаз 
каплевидный». Период наблюдения: 2013-
2014 гг. Критерии включения в исследуемые 
группы представлены в таблице 1.

Для уточнения взаимосвязи возникновения 
или обострения Пс с перенесенной инфек-
цией определяли показатели АСЛО (тест-
система Диасенс, Республика Беларусь) 
и ADNs (тест-система N Latex ADNase B 
Siemens, Германия). Оценка клинического 
течения Пс проводилась по индексу PASI [4, 
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5]. Исходя из клинических проявлений Пс и 
показателей АСЛО/ADNs, все пациенты были 
разделены на 3 группы: 1-я (17 пациентов) – 
КПc, 2-я (7 пациентов) – МАПc, 3-я (7 паци-
ентов) – вульгарный псориаз (ВПc). Общая 
характеристика групп по основным клиниче-
ским и лабораторным признакам представ-
лена в таблице 2.

Пациентам всех исследуемых групп выпол-
нено морфологическое исследование био-
птатов псориатических высыпаний. Техника 
забора гистологического материала – панч-
биопсия (Ø 5мм), препараты срезов кожи го-

товили по общепринятой методике, окраска 
гематоксилином и эозином [6]. 

При изучении гистологических препаратов 
учитывали: акантоз, гипер- и паракератоз, 
микроабсцессы Мунро, состояние зернисто-
го слоя, экзоцитоз лейкоцитов, клеточный 
отек, реакцию микрогемоциркуляторного 
русла, а также периваскулярную воспали-
тельную инфильтрацию. Для описательной 
характеристики морфологических измене-
ний использован полуколичественный ме-
тод, основанный на балльной оценке сте-
пени выраженности основных признаков по 

Таблица 1 – Критерии включения в исследуемые группы

Каплевидный псориаз (КПс) Микроб-ассоциированный псо-
риаз (МАПс)

Вульгарный псориаз (ВПс)

Лица обоих полов, старше •	
18 лет
Связь начала/обострения Пс •	
с перенесенной инфекцией*
Характерные для КПс высы-•	
пания (островоспалительные 
папулы, отсутствие тенден-
ции к их слиянию, положи-
тельный феномен псориати-
ческой триады)
АСЛО >200 U/ml•	
ADN•	

s
 >200 U/ml

Комплаентность пациента•	
Документальное согласие •	
пациента на проведение 
дополнительных методов об-
следования (лабораторных, 
патоморфологических)

Лица обоих полов, старше 18 •	
лет
Связь начала/обострения Пс с •	
перенесенной инфекцией*
Характерные для Пс высыпа-•	
ния (папулы, с/без тенденции к 
слиянию папул и образованию 
бляшек, положительный фено-
мен псориатической триады)
АСЛО >200 U/ml•	
ADN•	

s
 >200 U/ml

Комплаентность пациента•	
Документальное согласие па-•	
циента на проведение допол-
нительных методов обследова-
ния (лабораторных, патомор-
фологических)

Лица обоих полов, старше •	
18 лет
Характерные для Пс высыпа-•	
ния (папулы, с/без тенденции 
к слиянию папул и образова-
нию бляшек, положительный 
феномен псориатической 
триады)
АСЛО норма•	
ADN•	

s
 норма

Комплаентность пациента•	
Документальное согласие •	
пациента на проведение 
дополнительных методов об-
следования (лабораторных, 
патоморфологических)

Обязательным для включения в группу являлось наличие всех критериев за исключением пунктов, 
отмеченных*

Признак КПс (n=17) МАПс (n=7) ВПс (n=7)

Связь начала/обостре-
ния Пс со стрессом, %

5,6 28,6 57,1

Связь начала/обострения Пс с перенесенной ангиной, %
72,2
42,9

0,0

АСЛО 353,5(271,0/481,0) 374,0(311,0/465,0) 97,0(87,0/141,0)

ADNs 492,5(410,0/929,0) 535,0(366,0/870,0) 100,0(101,0/109,0)

Таблица 2 – Общая клиническая характеристика обследованных групп
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Признак КПс (n=17) МАПс (n=7) ВПс (n=7)

Пол, ж/м 10/7 5/2 4/3

Средний возраст, лет 28,9±7,6 27,4±8,5 32,8±14,4

Хронизация заболевания, 
месяцы 

1,88±4,2 49,1±54,7 101,1±15,3

Наследственность, % 22,2 28,6 57,1

Таблица 3 – Пол, возраст, наследственность, показатели хронизации 
дерматоза в обследованных группах

Критерии КПс МАПс ВПс Достоверность различий

Эритема (Э) 0 – нет
1 – 5,9(1)
2 – 11,8 (2)
3 – 17,6 (3)
4 – 64,7 (11)

0 – нет
1 – нет
2 – 42,8 (3)
3 – 28,6 (2)
4 – 28,6 (2)

0 – 14,2 (1)
1 – 28,6 (2)
2 – 28,6 (2)
3 – 28,6 (2)
4 – нет

χ2 = 13,2
p= 0,003 
χ2 

КПс-ВПС 
= 4,1

p < 0,05

Инфильтрация (И) 0 – нет
1 – 17,6(3)
2 – 29,4(5)
3 – 41,2(7)
4 – 11,8(2)

0 – нет
1 – 14,2 (1)
2 – 28,6 (2)
3 – 28,2 (2)
4 – 28,6 (2)

0 – нет
1 – 14,2(1)
2 – 57,1(4)
3 – 28,2(2)
4 – нет 

χ2 = 21,2
p= 0,013
χ2 

КПс-ВПС 
= 9,3

p < 0,05

Шелушение (Ш) 0 – 11,8(2)
1 – 29,4(5)
2 – 17,6(3)
3 – 41,2(7)
4 – нет

0 – нет
1 – 14,2 (1)
2 – 28,6 (2)
3 – 42,9 (3)
4 – 14,2 (1)

0 – нет
1 – 28,6 (2)
2 – 14,2 (1)
3 – 42,9 (3)
4 – 14,2 (1)

–

Площадь (S) 0 – нет
1 – нет
2 – 11,9(2)
3 – 17,6(3)
4 – 17,6(3)
5 – 52,9(9)

0 – нет
1 – нет
2 – 14,2 (1)
3 – 42,9 (3)
4 – 42,9 (3)
5 – нет

0 – 28,6 (2)
1 – 28,6 (2)
2 – 28,6 (2)
3 – 14,2 (1)
4 – нет
5 – нет

χ2 = 22,2
p= 0,002
χ2 

КПс-ВПС
 =10,5

p=0,002

Таблица 4 – Показатели отдельных критериев PASI (область «Голова») в группах 

4-балльной системе с определением количе-
ства баллов: 0 – признак отсутствует, 1 – вы-
ражен незначительно, 2 – выражен умеренно, 
3 – выражен значительно. Для характеристи-
ки акантоза вычислялся «индекс акантоза» 
(ИА): фотографировался гистологический 
срез на увеличении ×100 (3-4 последова-
тельных полей зрения), затем с помощью 
программы ImageJ проводилось измерение 
длинны всех акантотических тяжей, шири-
ны эпидермиса между ними, определялись 
средние значения полученных показателей и 
рассчитывалось соотношение этих значений 

для каждого случая: 

где L – длина эпителиального тяжа, H – ши-
рина эпидермиса между двумя эпителиаль-
ными тяжами, nl – число измерений длины, 
nh – число измерений ширины.

Статистический анализ полученных данных 
проводили с использованием программного 
пакета Statistica 10. 

(H1+H2+...+Hnh)/nh)

(L1+L2+...+Lnl)/nl)
ИА = ,
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Результаты и обсуждение. 
В ходе выполненного исследования было 

установлено, что пациенты с КПс имели до-
стоверно меньший стаж заболевания в срав-
нении с пациентами из группы МАПс и ВПс 
(H=22,6, p<0,001). Данные результаты вполне 
объяснимы, поскольку КПс является клиниче-
ской формой дерматоза, характеризующейся 
острым течением (таблица 3). 

Более ½ пациентов с ВПс (57,1%) отмечали 
наличие Пс среди ближайших родственников. 
Значительно реже наследственная отягощен-
ность наблюдалась у пациентов с КПс (22,2%) 
и МАПс (28,6%). В свою очередь, подавляю-
щее большинство пациентов с КПс (72,2%) 
связывали появление первых клинических 
проявлений дерматоза с перенесенной ан-
гиной. Аналогичную связь обострения Пс с 
ангиной отмечали 42,9% пациентов с МАПс. 
Выявленные закономерности нашли отра-

жение также в значениях показателей АСЛО 
и ADNs исследуемых клинических групп. Так, 
данные показатели были достоверно выше 
(Н=16,1 и р=0,000 соответственно) у пациен-
тов с КПс и МАПс, в сравнении с ВПс .

При анализе индекса PASI для верхних и 
нижних конечностей, а также туловища до-
стоверных различий между группами выяв-
лено не было, во всех трех группах процесс 
носил распространенный характер, поража-
ющий кожу волосистой части головы, верхних 
и нижних конечностей, туловища (таблица 4). 
При этом установлены достоверные (H=10,4 
p= 0,005) различия индекса PASI для воло-
систой части головы и кожи лица между па-
циентами с различными клиническими фор-
мами Пс. 

Выявлены достоверные различия при 
оценке эритемы, инфильтрации и площади 
между группой КПс и ВПс, в группе пациен-

КПс МАПс ВПс

Голова 2,0(1,2/2,7) 2,0(1,8/2,2) 0,0(0,0/0,6)

Верхние конечности 4,2(3,2/5,4) 6,0(4,0/6,6) 4,0(3,2/4,8)

Туловище 8,1(5,4/9,4) 9,0(9,1/12,0) 9,0(6,3/9,3)

Нижние конечности 9,6 (7,2/10,8) 12,0(8,0/19,2) 8,8(7,2/9,6)

PASI 24,0(21,3/25,8) 29,4(25,6/41,6) 22,4(20,7/24,3)

Таблица 5 – Показатели PASI общего и по областям у пациентов с различными вариантами Пс

Морфологический при-
знак

Оценка степени выраженности морфологических изменений в баллах 
(число пациентов)

КПс (n=17) МАПс (n=7) ВПс (n=7)

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Гиперкератоз 1 8 4 4 - - 3 4 - - 3 4

Паракератоз - 3 11 3 - - 5 2 - 1 2 4

Микрабсцессы Мунро 2 9 2 4 1 5 1 - 2 2 2 1

Митотическая актив-
ность

5 9 2 1 - 3 3 1 - 4 3 -

Периваскулярная воспа-
лительная инфильтрация

- 3 12 2 - 2 2 3 - - 4 3

Клеточный отек 1 5 7 4 1 5 - 1 3 3 1 -

Эритроцитарные экс-
травазаты

5 8 4 - 5 2 - - 5 2 - -

Таблица 6 – Морфологическая характеристика биоптатов псориатических элементов
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тов КПс более выраженная эритема (преоб-
ладает балл 4) по сравнению с ВПс (балл 4 
отстутствует) (p<0,05). Данное обстоятель-
ство объяснимо с точки зрения показате-
лей хронизации процесса в группе КПс (в 
среднем не превышает 1,5 месяцев). При 
оценке инфильтрации более выраженный 
процесс наблюдался в группе МАПс (хро-
ническое течение процесса (в среднем 49,1 
месяца) с частыми обострениями). В группе 
КПс, в отличие от пациентов с МАПс и ВПс, 
помимо поражения волосистой части головы 
наблюдали вовлечение в процесс кожи лица, 
что вероятно связано с близостью очага фо-
кальной инфекции. 

Выявлены достоверные различия общего 
индекса PASI между группами (H=8,2 p=0,02). 
Так, показатель в группе КПс составил 24,0 
(21,3/25,8), МАПс – 29,4 (25,6/41,6), ВПс – 
22,4 (20,7/23,3) (таблица 5). 

Ряд особенностей был установлен и при 
морфологическом исследовании (таблица 
6). 

Паракератоз встречался во всех изученных 
группах и характеризовался преимуществен-
но умеренной степенью выраженности и рас-
пространенности. Каких-либо статистически 
значимых различий в степени выраженности 
данного признака в зависимости от клиниче-
ской формы Пс установлено не было. В свою 
очередь гиперкератоз отмечался также во 

всех наблюдениях, однако был достовер-
но менее выражен в группе КПс в сравне-
нии с МАПс (U=26,0, p=0,03) и ВПс (U=23,0, 
p=0,02). Установлена корреляция (r=0,72, 
p<0,001) между пара- и гиперкератозом, что 
закономерно, т.к. данные патологические 
процессы отражают последовательные эта-
пы нарушения кератинизации, наблюдаю-
щиеся при Пс. Зернистый слой подвергался 
значительным изменениям вне зависимости 
от формы Пс – во всех случаях отмечалось 
его неравномерное истончение вплоть до 
полного отсутствия в участках паракератоза. 
Интересные закономерности были выявлены 
при оценке акантоза. Последний, как извест-
но, является результатом гиперпролифера-
ции эпидермальных клеток. В исследуемых 
группах данный морфологический признак 
был неотъемлемой составляющей структур-
ных изменений эпидермиса, отмечался во 
всех случаях, однако степень его выражен-
ности варьировала (рисунок 1).

В частности, в группе ВПс акантоз носил 
выраженный и распространенный характер 
и ИА был достоверно выше, чем в группе КПс 
(таблица 7).

Тенденция к снижению выраженности акан-
тоза была отмечена и в группе МАПс в срав-
нении с ВПс. Митозы, преимущественно в 
базальном слое эпидермиса встречались в 
большинстве изученных случаев. Степень их 

Рисунок 1 – Степень выраженности акантоза (окраска гематоксилином и эозином, х100.): А 
– выраженный распространенный псориазиформный акантоз при ВПс; Б – незначительный 
акантоз при КПс.
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выраженности колебалась от незначительной 
до умеренной.

Микроабсцессы Мунро наблюдались во 
всех случаях псориаза. Локализовались они 
преимущественно в паракератотических 
очагах и роговом слое эпидермиса в виде 
очаговых скоплений нейтрофилов в состоя-
нии распада. Степень выраженности и рас-
пространенности внутриклеточного отека 
зависела от формы Пс. Так в группе КПс и 
МАПс он был чаще представлен несколькими 
крупными фокусами в толще эпителиаль-
ного пласта по сравнению с ВПс, где дан-
ный гистологический признак определялся 
очагово и в отдельных клетках. Установлена 
корреляционная взаимосвязь между выра-
женностью отека и микроабсцессов Мунро 
(r=0,38, p=0,03).

Во всех биоптатах, вне зависимости от 
формы Пс, было отмечено увеличение коли-
чества сосудов капиллярного типа. Просветы 
сосудов сосочкового и сетчатого слоев дер-
мы выглядели расширенными, полнокров-
ными, многие из них содержали лимфоциты 
и/или нейтрофилы. Характерным призна-
ком было также наличие в сосочковом слое 
дермы периваскулярной, преимущественно 
лимфогистиоцитарной, воспалительной ин-
фильтрации. При этом она носила очаговый 
характер, степень ее выраженности была в 
большинстве случаев умеренной, варьиро-
вала незначительно и не зависела от формы 
Пс. В большинстве случаев воспалительные 
инфильтраты отличались очаговой эпидермо-
тропностью, преимущественно незначитель-
ной и умеренной степени выраженности.

В 8 случаях КПс (47,1%) и в 2 наблюдениях 
МАПс (28,6%) нами был отмечен феномен 

«папиллярных брызг», представляющий со-
бой результат миграции нейтрофилов и лим-
фоцитов из капилляров сосочкового слоя 
дермы с последующей их группировкой в 
очагах паракератоза. Установлена корре-
ляционная взаимосвязь между выраженно-
стью отека и наличием «папиллярных брызг» 
(r=0,47, p=0,008). Данный феномен отсут-
ствовал при ВПс. Еще одним характерным 
признаком, наиболее часто встречающимся 
при КПс (12 случаев, 76,4%), были эритроци-
тарные экстравазаты. 

Выводы
К клиническим особенностям КПс можно 1.	
отнести тесную связь с предшествующей 
ангиной, высокий процент вовлечения в па-
тологический процесс кожи лица, а также 
превалирование признаков, характерных 
для острого процесса (высокие показатели 
эритемы, на фоне умеренных показателей 
инфильтрации и шелушения). МАПс клини-
чески имеет схожую картину с таковой при 
ВПс, однако высокие показатели АСЛО и 
ADNs указывают на связь рецидива забо-
левания с инфекционным агентом. 
Морфологически ВПс характеризуется бо-2.	
лее выраженным гиперкератозом и акан-
тозом по сравнению с КПс и МАПс, что 
свидетельствует о значительной степени 
нарушения процессов кератинизации и 
гиперпролиферации эпидермальных кле-
ток при данной форме заболевания. При 
КПс и МАПс в отличие от ВПс наблюдают-
ся более выраженные экссудативные из-
менения в виде внутриклеточного отека, 
экзоцитоза лейкоцитов по типу феномена 
«папиллярных брызг» и эритроцитарных 
экстравазатов.

Клиническая группа пациентов Значения ИА Манна-Уитни критерий

Me (25%-75%)

КПс 2,35 (1,89-2,71) КПс/ВПс (U=22,0, p=0,01)

МАПс 2,36 (1,81-2,8)
МАПс/ ВПс (U=10,0, p=0,07)

ВПс 3,31 (2,33-4,21)

Таблица 7 – Показатели ИА при различных клинических вариантах Пс
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 КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИ-
ЕНТОВ С ВИТИЛИГО (УФБ ПЛЮС МЕСТ-
НЫЙ АНТИОКСИДАНТ)

Адаскевич В.П.*, Саларев В.В.**, 
Сержанова Г.Г.** 
*УО «Витебский государственный медицинский 
университет», Витебск, Беларусь 
**УЗ «Витебский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер», Витебск, 
Беларусь

Введение. Витилиго – приобретенное 
заболевание с нарушением пигментации, 
которое поражает 0,5% населения, харак-
теризуется отсутствием гендерных и расо-
вых различий и затрагивает все возрастные 
группы [1, 2]. Этиопатогенетические меха-
низмы заболевания до сих пор недостаточно 
выяснены, что не всегда позволяет остано-
вить прогрессирование дерматоза во вре-
мя терапии. Витилиго вульгарное является 
приобретенным хроническим расстройством 
пигментации, которое проявляется депиг-
ментированными белыми участками, часто 
симметричными, обычно со временем увели-
чивающихся в размере. Витилиго связано со 
значительной утратой функции эпидермаль-
ных меланоцитов и, иногда, меланоцитов во-
лосяного фолликула [1, 2, 3].

В оценке пациента с витилиго важен воз-
раст, сопутствующие заболевания, в особен-

ности аутоиммунные нарушения, предше-
ствующая терапия, а также степень, стадия и 
активность витилиго, как и психологическое 
состояние пациента [4, 5, 6]. Как только эти 
факторы будут приняты во внимание, может 
быть назначен план обследования и лечения. 
Поскольку ведение пациентов с витилиго ча-
сто занимает длительный период времени, 
пациенты иногда расстраиваются из-за не-
эффективности предыдущего лечения. В та-
ких случаях нередко отмечается психологиче-
ский стресс, и таким пациентам необходима 
поддержка и консультация психотерапевта. 
План лечения необходимо обсудить с паци-
ентом, чтобы гарантировать адекватный уро-
вень его соблюдения. Следует помнить, что 
некоторые методы лечения не лицензирова-
ны для витилиго и могут назначаться только 
“вне инструкции’’ [6]. До начала терапии ви-
тилиго, должны быть исключены аутоиммун-
ные нарушения, особенно заболевания щи-
товидной железы (в том числе аутоиммунный 
полигландулярный синдром).

В последние годы одним из патогенетиче-
ских методов лечения является применение 
местных антиоксидантов и УФБ-терапия с 
длиной волны 311 нм [4, 7, 8]. Разработан 
гель «Витискин», который содержит в ком-
плексе супероксид дисмутазу, способствую-
щую нейтрализации свободных радикалов, 
благодаря чему стимулируется общий мета-
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болизм в клетках [4, 7]. В состав геля входят 
также пантотенат кальция (предшественник 
меланина), витамин В

12
, цинк и ацетат меди. 

Цель работы – оценка эффективности 
комбинированной терапии, включающей 
узкополосный УФ-Б с длиной волны 311 нм 
и местное лечение антиоксидантом гель 
«Витискин», у пациентов с витилиго по срав-
нению с нейтральным гелем. 

Материалы и методы. Для исследования 
было отобрано в добровольном порядке 24 
пациента с витилиго, которых разделили на 
три группы по 8 человек. Дизайн исследо-
вания представлен в таблице 1. Критерии 
включения в группы: возраст не менее 18 лет, 
генерализованная или локализованная фор-
ма заболевания, наличие двух симметричных 
зон депигментации (кроме лица), пациент не 
участвует в других клинических исследова-
ниях. Получено письменное информирован-
ное согласие на выборочное лечение УФБ 
(311 нм) в двух группах из трех возможных. 
Критерии исключения: беременные или кор-
мящие грудью, аллергия или крапивница в 
ответ на солнечное излучение, пациенты с 
наличием дерматита, острые или хрониче-
ские соматические заболевания, проведение 
любого местного или системного лечения ви-
тилиго в течение последних 4 недель до на-
чала исследования, аллергические реакции 
на Витискин или его компоненты. 

В зависимости от группы, в течение 10 или 
14 недель два раза в день на очаг депигмен-
тации и окружающую зону с одной стороны 
наносился гель «Витискин», а с другой сторо-
ны – нейтральный гель. Испытуемые в группе 
1 (частичная комбинация) получали в течение 
4 недель гель «Витискин» и нейтральный гель 
2 раза в день, а затем еще в течение 10 не-
дель продолжалась местная терапия с добав-
лением узкополосной УФБ-терапии с длиной 
волны 311 нм три раза в неделю в течение 10 
недель (общее количество процедур – 30). 

Группа 2 (полная комбинация) местно при-
меняла указанный препарат и нейтральный 
гель в симметричных зонах одновременно 
в комбинации с УФБ-терапией (311 нм) три 
раза в неделю с первого дня. Начальная доза 
УФБ-терапии составляла 0,07 Дж/см2 и уве-

личивалась на каждом сеансе на 0,01 Дж/см2 
до получения эритемы и достижения плато.

Группа 3 (монотерапия без УФБ) получала 
только местное лечение гелем «Витискин» и 
нейтральным гелем без УФБ-терапии в тече-
ние 14 недель.

Оценка исследования проводилась с по-
мощью клинического индекса VIMAN (кото-
рый определялся отдельно на симметричных 
очагах и как общий индекс поражения всех 
кожных покровов). Кроме того определялись 
тяжесть течения (легкая, средняя, тяжелая), 
изменения в зонах депигментации [9], а так-
же переносимость терапии. Использовались 
также методы макрофотографии, самооценки 
пациента и анкетирования. При определении 
индекса VIMAN в баллах оценивалась тенден-
ция к перифолликулярной и периферической 
репигментации в процессе терапии. 

Эффективность терапии оценивалась по 
6-балльной шкале (ухудшение, отсутствие 
изменений, незначительное улучшение, улуч-
шение, значительное улучшение, клиниче-
ская ремиссия). Прогрессирование пятен 
витилиго оценивалась по 7-балльной шкале: 
без изменений, легкая репигментация диф-
фузная, легкая репигментация равномерная, 
средняя репигментация диффузная, средняя 
репигментация равномерная; почти полная 
репигментация, но не покрывающая полно-
стью зону поражения; полное восстановле-
ние пигмента.

Переносимость препарата оценивалась 
по шкале от 0 до 4 по параметрам эритемы, 
сухости, шелушения, зуда, жжения, покалы-
вания: отсутствие побочных эффектов – 0; 
небольшой эффект – 1; умеренный эффект 
– 2; средней тяжести – 3; тяжелый - 4. 

До и после терапии проводилась макрофо-
тография очагов поражения для оценки со-
стояния кожи в различные моменты времени 
при одинаковых условиях.

Оценка косметических свойств геля 
(«Витискин» и нейтрального) проводилась 
испытуемыми самостоятельно во время по-
следнего сеанса, в оценке учитывались тек-
стура, удобство нанесения, время впитыва-
ния и запах. 

Результаты и обсуждение. Данные анам-
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неза и клиническая характеристика паци-
ентов с витилиго представлены в таблице 
2. Начало заболевания в детском или под-
ростковом возрасте установлено у 15 (62,5%) 
пациентов. Положительный семейный анам-
нез по витилиго выявлен у 8 (33,3%) пациен-
тов. Фототип кожи II по Фитцпатрику отмечен 
у 50% обследуемых. По мнению 9 (37,5%) 
пациентов стресс явился провоцирующим 
фактором заболевания, а у 10 (41,7%) - при-

чина дерматоза не установлена. Средняя 
тяжесть заболевания (от 301 до 800 бал-
лов) отмечена у каждого второго пациента. 
Генерализованная форма регистрировалась 
чаще всего – у 21 (87,5%) пациента. Цвет 
очагов варьировал от молочно-белого (14 
пациентов) до известково-белого и цвета 
слоновой кости (по 4 пациента), а также фар-
форового – у двух обследованных. Для мест-
ной терапии были выбраны следующие сим-

Группа 1 (частичная 
комбинация)

4 недели 10 недель

Гель Витискин/нейтраль-
ный гель

Гель Витискин/нейтральный гель плюс УФБ 311 
нм

Группа 2 (полная 
комбинация)

10 недель

Гель Витискин/нейтральный гель плюс УФБ 311 нм

Группа 3 (монотера-
пия)

14 недель

Гель Витискин/нейтральный гель

Таблица 1. Схема и продолжительность лечения витилиго

Рис. 1. Общая клиническая эффективность методов терапии в 3 группах
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метричные очаги поражения: предплечье – 9, 
голень – 6, кисть – 4, стопа – 3, плечо и живот 
– по одному пациенту. 

При оценке общей эффективности после 
проведенной терапии улучшение наступило 

на испытуемой (правой) стороне с примене-
нием геля «Витискин» у 6 пациентов в каждой 
группе, однако значительное улучшение (ре-
пигментация свыше 75% в очаге поражения) 
установлено только у 4 (50%) пациентов 2 
группы (рис. 1). Полное отсутствие эффекта 
выявлено на левой стороне симметричного 
очага поражения (нейтральный гель) у 4 па-
циентов 1 группы и у 5 испытуемых во второй 
и третьей группах соответственно. Эти дан-
ные подтверждаются сравнительным анали-
зом среднего суммарного индекса VIMAN в 
очаге поражения на активной стороне в каж-
дой из групп: до лечения в 1 группе индекс 
был равен 37,5 балла, после лечения – 23,63 
балла (положительная динамика составила 
58,73%); до лечения во 2 группе – 37,5 балла, 
после – 24,75 балла (улучшение на 51,52%); 
в 3 группе до лечения – 33,75 балла, после – 
21,38 балла (динамика улучшения индекса 
составила 57,89%). 

При оценке репигментации пятен после 
проведенной терапии во всех группах (у 19 
из 24 пациентов) на активной правой сто-
роне отмечалась легкая или средняя равно-
мерная и диффузная репигментация (рис. 
2). На контрольной стороне (нейтральный 
гель) у 14 (58,3%) пациентов репигмента-
ция отсутствовала. Однако при оценке про-
явления и наступления периферической и/
или перифолликулярной репигментации на 
активной стороне выявилось, что получен-
ные положительные результаты оказались 
практически идентичными во всех трех груп-
пах по сравнению с контрольной стороной 
(рис. 3). Тем не менее, при изучении общего 
индекса VIMAN (с учетом всей поверхности 
поражения до и после терапии) получены 
статистически различные данные терапев-
тической эффективности в трех группах ис-
пытуемых. В группе 2 наблюдалась наиболее 
выраженная и значительная положительная 
динамика средних показателей клиническо-
го индекса (до лечения – 543 балла, после 
лечения – 459 баллов, что составило 15,43% 
улучшения динамики результатов). В группе 
1 динамика результатов была следующей: 
до лечения – 596 баллов, после – 557 баллов 
(6,52% улучшения индекса). В группе 3 по-

Анамнез и клиническая харак-
теристика

Количество 
пациентов 
(%) n = 24

Пол

Мужской 15 (62,5%)

Женский 9 (37,5%)

Возраст начала заболевания 

До 16 лет 15 (62,5%)

После 16 лет 9 (37,5%)

Продолжительность заболевания (годы)

До 4 лет 4 (16,7%)

5-10 4 (16,7%)

11-15 8 (33,3%)

16-20 5 (20,8%)

Свыше 20 лет 3 (12,5%)

Наследственность (семейный анамнез по ви-
тилиго)

Имеется 8 (33,3%)

Отсутствует 16 (66,7%)

Фототип кожи по Фитцпатрику

I 3 (12,5%)

II 12 (50%)

III 7 (29,2%)

IV 2 (8,3%)

Провоцирующие факторы

Стресс 9 (37,5%)

Инфекции 2 (8,3%)

Солнце/ожог 5 (20,8%)

Неизвестная причина 10 (41,7%)

Клинические формы

Генерализованная 21 (87,5%)

Локализованная 3 (12,5%)

Степень тяжести (по данным индекса VIMAN)

Легкая 7 (29,2%)

Средняя 12 (50%)

Тяжелая 5 (20,8%)

Таблица 2. 
Анамнестические и клинические 

данные пациентов с витилиго
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Рис. 2. Сравнительный анализ репигментации пятен витилиго

Рис. 3. Периферическая и перифолликулярная репигментация до и после терапии в 
симметричных очагах (справа и слева) 
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казатели индекса до лечения составили 345 
баллов, а после терапии – 329 баллов (4,53% 
положительной динамики индекса). 

Переносимость препарата была хорошей: 
только 4 (16,7%) пациента отмечали побоч-
ные эффекты, из них у одного испытуемо-
го из 2 группы отмечались жалобы на зуд, 
жжение, покалывание, а также имелись в 
наличии эритема, сухость, шелушение. Эти 
проявления прошли в течение 3-5 дней после 
применения увлажняющего крема. Эритема 
выявлена в период терапии у 1 пациента из 3 
группы и 3 больных из 2 группы. Жжение от-
мечала одна пациентка из 2 группы. Все эти 
проявления установлены у пациентов, кото-
рые применяли гель на активной стороне, что 
не потребовало, однако, отмены препарата. 
Преходящее чувство покалывания отмечено 
у одного пациента из 2 группы. 

Все пациенты положительно оценили 
текстуру и удобство нанесения препарата. 
Приятный или нейтральный запах геля оце-
нил 21 (87,5%) пациент. Быстрое время (до 
5 минут) впитывания препарата отметили 22 
(91,7%) испытуемых.

Выводы.  Местное применение геля 
«Витискин» как в качестве монотерапии, так 
и в сочетании с узкополосной УФБ-терапией 
311 нм, оказывает положительный эффект в 
виде перифолликулярной и периферической 
репигментации у пациентов с витилиго по 
сравнению с контрольным нанесением ней-
трального геля.

Комбинированная терапия (местный гель 
«Витискин» и узкополосный УФБ 311 нм) дает 
хорошие ближайшие результаты лечения 
витилиго. Наилучший эффект получен при 
одновременной терапии гелем и УФБ, в то 
время как переносимость лечения оказалась 
лучшей в первой группе (вначале местный 
антиоксидантный гель «Витискин» в течение 
4 недель, а затем следующие 10 недель в 
комбинации с УФБ 311 нм).

Литература
Taieb A, Picardo M. Epidemiology, defini-1.	
tions and classification. In: Vitiligo, Springer 
Publisher, Berlin-Heidelberg, 2010, 13-24.
Zhang XJ, Liu JB, Li M, Xiong QG, Wu HB, Li 2.	

JX, et al. Characteristics of genetic epidemi-
ology and genetic models for vitiligo. J Am 
Acad Dermatol 2004; 51; 383- 390.
Taïeb A, Picardo M; VETF Members. The 3.	
definition and assessment of vitiligo: a con-
sensus report of the Vitiligo European Task 
Force. Pigment Cell Res. 2007; 20; 27-35.
Picardo M, Taieb A in: Picardo M, Taieb 4.	
A Vitiligo, Springer Publisher, Berlin-
Heidelberg, 2010.
Taieb A, Picardo M. Clinical Practice: Vitiligo. 5.	
N Engl J Med 2009; 360; 160-169.
Whitton ME, Pinart M, Batchelor J, Lushey 6.	
C, Leonardi-Bee J, Gonzales U.
Interventions for vitiligo. Cochrane Database 7.	
of Systematic reviews 2010. Issue 1Art. No.: 
CD003263.
Gawkrodger DJ, Omerod AD, Shaw L, Mauri-8.	
Sol I, Whitton ME, Watts MJ, et al . Guideline 
for the diagnosis and management of vitiligo. 
Br J Dermatol 2008; 159; 1051-1076. 
Hartmann A, Lurz C, Hamm H, Bröcker EB, 9.	
Hofmann UB. Narrow-band UVB311 nm vs. 
broad-band UVB therapy in combination 
with topical calcipotriol vs. placebo in vitiligo 
// Int J Dermatol. 2005 Sep; 44 (9):736-
742.
S10.	 łowińska M., Szymańska E., Rudnicka L. 
Metoda oceny nasilenia zmian skórnych u 
pacjentów z bielactwem (wskaźnik VIMAN). 
Dermatologia Estetyczna. 2001; 3 (5): 200-
210.

 
Реферат
Цель работы – оценка эффективности 

комбинированной терапии, включающей 
узкополосный УФ-Б с длиной волны 311 нм 
и местное лечение антиоксидантом гель 
«Витискин», у пациентов с витилиго по срав-
нению с нейтральным гелем. 

Материалы и методы. Для исследования 
было отобрано в добровольном порядке 24 
пациента с витилиго, которых разделили на 
три группы по 8 человек. Группа 1 – первые 
4 недели только гель, затем следующие 10 
недель в комбинации с УФБ 311 нм. Группа 
2 получала местно гель в сочетании с УФБ-
терапией в течение 10 недель. Группа 3 про-
ходила лечение гелем без УФБ-терапии в 
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течение 14 недель.
Результаты и обсуждение. Местное при-

менение геля «Витискин» в качестве моноте-
рапии, так и в сочетании с узполосной УФБ-
терапией 311 нм, оказывает положительный 
эффект в виде перифолликулярной и пери-
ферической репигментации у пациентов с 
витилиго по сравнению с контрольным на-
несением нейтрального геля.

Комбинированная терапия (местный гель 
«Витискин» и узкополосный УФБ 311 нм) дает 
хорошие ближайшие результаты лечения 
витилиго. Наилучший эффект получен при 
одновременной терапии (гель плюс УФБ), 
однако переносимость лечения в первой 
группе (вначале местный антиоксидантный 
гель «Витискин» в течение 4 недель, а затем 
следующие 10 недель в комбинации с УФБ 
311 нм) оказалась лучшей.

Выводы. Применение геля «Витискин» в 
качестве местной терапии в сочетании с УФБ 
311 нм позволяет получить значительный эф-
фект у пациентов витилиго.

Ключевые слова: витилиго, гель Витискин, 
УФБ 311 нм.

Abstract
The aim of the study was to evaluate the ef-

ficacy of the combined therapy of vitiligo pa-
tients which included narrow-band UVB (311 
nm) and topical application of antioxidant gel 
“VITISKIN” and to compare it with the applica-
tion of neutral gel. 

Material and methods. 24 patients with vi-

tiligo were selected on a voluntary basis for the 
participation in the study who were then subdi-
vided into three groups consisting of eight sub-
jects each. The subjects of group I received only 
antioxidant gel during the first 4 weeks of ther-
apy, and during the following 10 weeks the gel 
applications were combined with UVB 311nm. 
The subjects of group II applied topical gel in 
combination with UVB 311nm during 10 weeks. 
The subjects of group 3 were treated with topi-
cal gel only without UVB311nm therapy during 
14 weeks.

Results. Topical monotherapy with “VITISKIN” 
gel as well as the application of the gel in com-
bination with narrow-band UVB 311 nm demon-
strated a positive effect in the form of perifol-
licular and peripheral repigmentation in vitiligo 
patents as compared with control application of 
neutral gel.

The combined therapy (topical gel “VITISKIN” 
and narrow-band 311nm) brings about good im-
mediate results in the treatment of vitiligo. The 
best effect is obtained in case of simultaneous 
therapy (gel+UVB), however the tolerance of the 
therapy was better in group I (topical antioxidant 
gel “VITISKIN” during the first 4 weeks and in 
combination with UVB 311nm during the follow-
ing 10 weeks).

Conclusion. The application of “VITISKIN” 
gel as a topical therapy in combination with UVB 
311 nm allows to achieve a significant effect in 
patients with vitiligo.

Key words: vitiligo, gel “VITISKIN”, UVB 311 
nm.



146

 КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ 
ДЕМОДЕКС-ФОЛЛИКУЛИТА И МЕТОДЫ 
МЕСТНОЙ ТЕРАПИИ

Адаскевич В.П.*, Саларев В.В.**, 
Ловчиновская Ю.А.**, Зыкова О.С.*
*УО «Витебский государственный медицинс
кий университет», Витебск, Беларусь
**УЗ «Витебский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер», 
Витебск, Беларусь

Введение. Демодекс-фолликулит (сино-
нимы: демодекоз, питириазис фолликуло-
рум, демодикозный фолликулит, демодекоз-
ный дерматит, розацеаподобный демоде-
коз, пуcтулезный фолликулит) – поражение 
сально-волосяных фолликулов, вызываемое 
клещами рода Demodex. Демодекоз является 
хроническим заболеванием преимуществен-
но кожи лица. В общей структуре заболева-
ний кожи демодекоз составляет 2,9%, а в 
структуре акнеформных дерматозов – 10,5% 
[2]. Заболевание распространено во всех 
странах и во все времена года. По данным 
ЦНИКВИ, носительство паразита обнаруже-
но у 89% больных, по данным других авто-
ров, носительство у здоровых лиц в разные 
возрастные периоды составляет от 19,3 до 
61,2% [2]. В возрасте 30–44 лет заболевание 
выявляется у 42,6% обследуемых. Средний 
возраст женщин составляет 44,5±2, а мужчин 
– 38,3±5,4 года [2]. На человеке паразитиру-
ют два вида клещей: Demodex follicollorum 
и Demodex brevis. Эти клещи являются по-
стоянными, облигатными паразитами чело-
века. Впервые D. follicollorum был описан С. 
Simon в 1842 году, а D. brevis – в 1963 году 
Л.Х. Акбулатовой. D. follicollorum обитает 
преимущественно в волосяных фолликулах, 
а D. brevis – в сальных железах кожного по-
крова [1]. Перед поглощением пищи клещ 
выделяет секрет слюнных желез, обладаю-
щих не только ферментативной, но и анти-
генной активностью, что может приводить к 
развитию аллергических реакций. Оба вида 
клещей паразитируют, главным образом, в 

коже лицевой части головы, на подбородке, 
веках, ушных раковинах, а также иногда на 
спине и груди [3]. На объективном состоя-
нии кожи наличие одного-трех экземпляров 
клещей не отражается и не вызывает воспа-
лительных реакций в виде высыпаний. 

Клещ может сохранять жизнеспособность 
и вне хозяина при постоянной влажности и 
комнатной температуре в темноте до 9 суток. 
Оптимальной температурой для его разви-
тия является 30-40°С, при температуре 14°С 
клещи находятся в состоянии оцепенения, 
а при 5°С быстро погибают. В воде насеко-
мые сохраняются до 25 дней, в сухом воздухе 
погибают через 1,5 дня. Самыми благопри-
ятными питательными средами для клеща 
Demodex являются растительное масло, жир, 
вазелин [4]. 

Заболевание, как правило, возникает ис-
подволь, проявляет тенденцию к прогрес-
сированию и распространению. Течение за-
болевания может быть острым, подострым 
и хроническим рецидивирующим [5]. Вокруг 
устьев волосяных фолликулов, на фоне эри-
темы, появляются папулы и пустулы, наблю-
дается отрубевидное шелушение. При лока-
лизации в области лица элементы напомина-
ют розовые угри [5, 6]. При поражении рес-
ниц и/или бровей наблюдается выпадение 
волос. Выделяют следующие клинические 
формы демодекс-фолликулита: малосим-
птомная, эритематозно-сквамозная, папу-
лезная, пустулезная, акнеподобная, роза-
цеаподобная, комбинированная, кистозная 
[1, 5]. Отмечают несколько типов располо-
жения высыпаний при демодекозе: централь-
ный тип (локализация преимущественно в 
Т-зоне), медиальный (высыпания в области 
лобных бугров, центра щек, выступа подбо-
родка), латеральный (высыпания на боковых 
участках лица), ассиметричный (сыпь только 
на одной стороне лица), тотальный тип (вы-
сыпания располагаются равномерно по всей 
поверхности лица) [5]. Возможны глазные 
проявления заболевания (блефароконъюн-
ктивит, эписклерит, кератит, серозный ирит) 
[2]. Объективные проявления демодекоза 
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сопровождаются ощущением зуда, жжения, 
незначительная болезненность в области вы-
сыпаний, стягивания кожи, уменьшением ее 
эластичности и мягкости [4]. 

Клещи могут быть обнаружены методом со-
скоба с поверхности поврежденной кожи, ме-
тодом выдавливания и микроскопии содер-
жимого сальных желез, применением кожной 
биопсии с последующим гистологическим 
препарированием, путем эпиляции ресниц и 
микроскопии волосяного фолликула при бле-
фарите. Наиболее простым и эффективным 
методом является поверхностная биопсия: 
на обезжиренное покровное стекло наносят 
каплю специального клея, а затем приклеива-
ют стекло к пораженной области кожного по-
крова на 1 мин. Клей подсыхает и при снятии 
стекла на нем остается поверхностный слой 
эпидермиса, содержимое сальных желез. 
Этим методом возможно выполнить пересчет 
количества клещей на 1 см2. Обсемененность 
клещом считается высокой при обнаружении 
более 5 особей в 1 см2 [1].

Методы терапии демодекс-фолликулита 
включают местные и системные препараты 
на основе метронидазола, антискабиозные 
препараты [1, 3, 5, 7]. Однако общеприня-
тые методы терапии, особенно топическими 
средствами, могут вызывать раздражение 
и воспаление пораженной кожи, которое 
по своему действию превышают возмож-
ные последствия инвазии клеща демодекс. 
Поэтому разработка новых, эффективных и 
безопасных препаратов и методов лечения 
пациентов с демодекс-фолликулитом явля-
ется актуальной проблемой в дерматологии. 
За последние годы арсенал лекарственных 
средств для лечения демодекс-фолликулита 
значительно расширился и появились пре-
параты линии “Stop demodex” – бальзам, ло-
сьон, гель, мыло, шампунь. 

Целью работы является изучение клини-
ческих особенностей проявления демодекс-
фолликулита, а также оценка эффективности 
и переносимости наружных лекарственных 
средств линии «Стоп демодекс» у пациентов, 
у которых обнаружен Demodex. 

Материалы и методы. Под нашим наблю-
дением находилось 35 пациентов (11 мужчин 

и 24 женщины) в возрасте от 16 до 73 лет с 
диагнозом демодекс-фолликулит. Для иссле-
дования подбирались пациенты с длитель-
ностью заболевания более 3-х месяцев и с 
локализацией высыпаний на лице, у которых 
был обнаружен Demodex более 5 особей в 
1 см2. Продолжительность заболевания до 
1 года установлена у 8 (23%) пациентов, от 
1 до 4 лет – у 17 (49%), от 5 до 10 лет – у 7 
(20%) и свыше 10 лет – у 3 (8%) пациентов. 
Пациентов в возрасте до 20 лет было 4 (12%), 
21-30 лет – 6 (17%), 31-40 – 7 (20%), 41-50 
лет – 8 (23%), 51-60 лет - 7 (20%), свыше 60 
лет – 3 (8%). Фототипы кожи по Фитцпатрику: 
I – 5 (14%) пациентов, II – 15 (43%), III – 15 
(43%). Отмечались следующие сопутствую-
щие заболевания: поликистоз яичников – 2 
пациента, гастрит – 10, язвенная болезнь 
желудка – 3, аллергический ринит – 4, а также 
по одному пациенту с другими заболевания-
ми (мастопатия, гайморит, бронхит, нефроп-
тоз, туберкулез легких, гипербилирубинемия, 
атеросклероз).

Тщательно оценивалась клиническая кар-
тина заболевания и проводилась диффе-
ренциальная диагностика с периоральным 
дерматитом, розацеа, вульгарными угрями, 
себорейным дерматитом, мелкоузелковым 
саркоидозом. Выявлены следующие сопут-
ствующие кожные заболевания у пациентов 
с демодекс-фолликулитом: микоз стоп – 3, 
себорейный кератоз – 3, по одному пациен-
ту – онихомикоз стоп, отрубевидный лишай, 
гнездная алопеция, диффузная алопеция, 
невротические экскориации, псориаз, ато-
пический дерматит, простой герпес, пустулез 
волосистой части головы. Местная терапия 
пациентов включала назначение препара-
тов линии «Стоп демодекс» в зависимости 
от формы заболевания, локализации высы-
паний и с учетом терапии сопутствующих 
заболеваний. На кожу лица утром и вече-
ром наносили очищающее мыло «Стоп де-
модекс», которое вспенивали с водой. После 
очищения, на пораженную кожу 2 раза в сутки 
на протяжении 45 дней наносили лечебно-
профилактический бальзам «Стоп демодекс» 
На веки в области корней ресниц наносили 
гель для век «Стоп демодекс» на 30 минут. 
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Пациентам с поражением волосистой части 
головы и сопутствующей себореей применя-
ли шампунь «Стоп демодекс» 3 раза в неделю 
в течение 1,5 - 2 месяцев. 

Результаты и обсуждение. У всех 35 па-
циентов диагноз был подтвержден лабора-
торно (Demodex в количестве более 5 осо-
бей в 1 см2). Заболевание чаще выявлялось 
у женщин (69%). Возрастная группа свыше 30 
лет (71%) преобладала в структуре заболева-
ния. У 86% пациентов отмечается неожидан-
ное начало заболевания. По данным анам-
неза 18 (52%) пациентов получали терапию 
по поводу себорейного дерматита, розацеа, 
периорального дерматита без значительного 
эффекта. 80% пациентов предъявляли жа-
лобы на кожный зуд, 24 (69%) – на жжение, 
усиливающиеся после мытья, 4 (12%) па-
циента – на незначительную болезненность 
в области высыпаний, 11 (32%) – на стяги-
вание кожи, уменьшение ее эластичности. 
Распределение пациентов по локализации 
высыпаний: края век и веки – 10 (29%), рес-
ницы – 7 (20%), брови – 6 (17%), щеки – 17 
(48%), подбородок – 12 (34%), предаурику-
лярная область – 5 (14%), носогубная склад-
ка – 5 (14%), нос – 14 (40%), лоб – 15 (43%), 
переносица – 13 (37%), шея – 2 (6%), дру-
гие участки (грудь, спина, волосистая часть 
головы) – по 3 (9%) пациента. Высыпания 
были представлены в виде эритематозно-
сквамозных пятен – у 6 (17%) пациентов, па-
пул – 31 (88%), пустул – 26 (74%), инфильтра-
тов и абсцедирующих элементов – 5 (14%). 
В зависимости от преобладания в клини-
ческой картине морфологических элемен-
тов, у пациентов были выделены следующие 
клинические формы демодекс-фолликулита: 
эритематозно-сквамозная установлена у 6 
(17%) пациентов, розацеаподобная – 8 (23%), 
папулопустулезная – 10 (29%), акнеформная 
– 6 (17%), комбинированная – 5 (14%) паци-
ентов. Стадийности заболевания не выявле-
но ни у одного пациента.

Применение очищающего мыла (октопи-
рокс, эфирное масло чайного дерева) для 
лица и тела обеспечивало очищение и увлаж-
нение кожи. Лосьон (экстракт календулы, 
эфирное масло лаванды, маннан, 2%-ная 

мочевина) использовался как подготовка к 
процедурам при демодекозе и очищения век 
перед нанесением геля, а также для еже-
дневной гигиены после лечения. Местная 
терапия бальзамом «Стоп демодекс» (ме-
тронидазол, деготь березовый, гиалуроно-
вая кислота, сверхкритический СО2-экстракт 
ромашки, D-пантенол; экстракты коры белой 
ивы, календулы, галлов дуба, гамамелиса, 
листьев яблони и розы) оказывала выражен-
ное противовоспалительное, акарицидное, 
бактерицидное действие, что обеспечивало 
разрешение объективных и субъективных 
симптомов заболевания. Активные компо-
ненты шампуня (метронидазол, D-пантенол, 
сульфат цинка) обладают противовоспа-
лительным действием, воздействуют на 
Demodex и подавляют развитие дрожжепо-
добного гриба Malassezia furfur. Сложный со-
став геля для век (метронидазол, гиалуроно-
вая кислота, сверхкритический СО

2
-экстракт 

ромашки) обеспечивает антисептическое, 
акарицидное, а также обезболивающее и 
успокаивающее действие путем влияния на 
нейрорецепторы кожи и слизистых оболо-
чек. Применение геля и бальзама позволило 
уменьшить зуд и болезненность кожи уже 
на 4-6 день, а у каждого вт орого пациента 
субъективные симптомы проходили к 15 дню 
проводимой терапии. Папулезные и пусту-
лезные элементы разрешались к концу курса 
лечения – на 30 день от начала терапии. 

Лабораторную диагностику на наличие 
клеща-железницы проводили сразу после 
проведенного лечения и через 1,5-2 меся-
ца диспансерного наблюдения. Клещи рода 
Demodex не выявлялись при изучении бли-
жайших и отдаленных результатов терапии. 
Улучшение наступило (снижение субъек-
тивных данных и уменьшение высыпаний на 
50%) у 4 (11,5%) пациентов, значительное 
улучшение (отсутствие субъективных данных 
и регресс элементов на 75%) – у 12 (34,5%), 
клиническая ремиссия (отсутствие субъек-
тивных и объективных данных) – у 20 (54%) 
пациентов. Большинство пациентов хорошо 
переносили применение препаратов линии 
«Стоп демодекс». Нежелательные побоч-
ные реакции в виде легкого жжения, чувства 
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стягивания кожи и незначительной эрите-
мы наблюдались у 3 (8,57%) больных после 
нанесения геля для век. Побочная реакция 
была кратковременной и не требовала от-
мены препарата. 

Таким образом, местные препараты линии 
«Стоп демодекс» оказывают противовоспа-
лительное, акарицидное, антисептическое 
действие, что позволяет рекомендовать их 
к применению практическими врачами (дер-
матологами, косметологами, инфекциони-
стами) в качестве метода выбора антидемо-
декозной терапии. 

Выводы. Клиническими особенностями 
демодекс-фолликулита являются папулопу-
стулезные и розацеаподобные высыпания, 
преобладание лиц женского пола, возраст 
старше 30 лет, отсутствие стадийности и вне-
запное начало заболевания. 

Препараты линии «Стоп демодекс» показа-
ли высокую эффективность и безопасность 
при лечении демодекс-фолликулита, что по-
зволило получить хорошие ближайшие ре-
зультаты - клиническую ремиссию и значи-
тельное улучшение у 88,5% пациентов.

Комбинированный сложный состав на-
ружных препаратов линии «Стоп демодекс» 
(метронидазол, октопирокс, сульфат цинка, 
березовый деготь, эфирное масло чайного 
дерева, гиалуроновая кислота) обеспечива-
ет антисептическое, противопаразитарное, 
противовоспалительное, анальгезирующее 
и регенерирующее действие. 
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Реферат
Целью работы является изучение клиниче-

ских особенностей демодекс-фолликулита и 
оценка эффективности наружных препаратов 
«Стоп демодекс». 

Материалы и методы. Под наблюдением 
находилось 35 пациентов (11 мужчин и 24 
женщины) в возрасте от 16 до 73 лет с диа-
гнозом демодекс-фолликулит, у которых был 
обнаружен Demodex более 5 особей в 1 см2.

Результаты. Выделены клинические фор-
мы демодекс-фолликулита: эритематозно-
сквамозная - у 6 (17%) пациентов, розацеа-
подобная – 8 (23%), папулопустулезная – 10 
(29%), акнеформная – 6 (17%), комбиниро-
ванная – 5 (14%). Улучшение наступило у 4 
(11,5%) пациентов, значительное улучшение 
– у 12 (34,5%), клиническая ремиссия – у 20 
(54%). 

Выводы. Клиническими особенностями 
демодекс-фолликулита являются папулопу-
стулезные и розацеаподобные высыпания, 
преобладание лиц женского пола, отсутствие 
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стадийности и внезапное начало заболева-
ния. Препараты линии «Стоп демодекс» по-
казали высокую эффективность и безопас-
ность при лечении демодекс-фолликулита, 
что позволило получить хорошие ближайшие 
результаты у 88,5% пациентов.

Ключевые слова: демодекс-фолликулит, 
клинические формы, терапия, препараты 
«Стоп демодекс»

Abstract
The aim of the study is to investigate clini-

cal peculiarities of Demodex-folliculitis and to 
evaluate efficacy of topical medications “Stop 
Demodex”ю

Material and Methods. We observed 35 pa-
tients (11 males and 24 females) aged from 16 
till 73 diagnosed with Demodex-folliculitis. The 
number of Demodex mites revealed in these pa-
tients exceeded 5 parasites per 1 cm2.

Results. The following clinical forms of 
Demodex-folliculitis were singled out: erythema-
tous-squamous in 6 (17%) patients, rosaсea-
like – in 8 (23%), papulopustular – in 10 (29%), 
acneform – in 6 (17%), combined – in 5 (14%) 
patients. Improvement was registered in 4 
(11,5%) patients, significant improvement in 
12 (34, 5%) and clinical remission in 20 (54%) 
patients. 

Conclusion.  Cl inical  peculiarit ies of 
Demodex-folliculitis include papulopustular 
and rosaсea-like eruption, predominance of fe-
male patients, sudden onset of the disease and 
lack of staging in its course. Medications of the 
“Stop Demodex” line showed their high effica-
cy and excellent safety profile in the treatment 
of Demodex-folliculitis which allowed to obtain 
good immediate results in 88,5% of patients.

Key words: Demodex-folliculitis, clinical 
forms, therapy, medications «Stop Demodex».

 КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДЕРМАТО-
ЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ АРТРОПА-
ТИЧЕСКОГО ПСОРИАЗА

О.С. Зыкова 
УО «Витебский государственный медицинский 
университет», г. Витебск, Республика Беларусь

Абстракт. Статья посвящена изложе-
нию результатов исследования особенно-
стей развития артропатического псориаза. 
Обследованы 257 стационарных пациентов 
с различными клиническимаи формами псо-
риаза. У пациентов с различными варианта-
ми артропатического псориаза в сравнитель-
ном плане оценены клинические показатели: 
частота регистрации различных клинических 
форм поражения кожи и особенности тече-
ния заболевания, PASI, частота регистрации 
псориатического поражения ногтевых пла-
стин; выявлены положительные взаимосвязи 
между таковыми. Результаты исследования 
актуализируют проблему ранней дермато-
логической диагностики артропатического 
псориаза. 

Ключевые слова: псориаз, артропатиче-
ский псориаз, ониходистрофия, ранняя диа-
гностика артропатического псориаза. 

Summary. Article is devoted to presenting 
the results of studies of arthropathic psoriasis 
development. We have studied 257 in-patients 
with various forms of psoriasis. The study in-
cluded evaluations and comparative analysis of 
clinical symptoms such as frequency of registra-
tion of various clinical forms of skin lesions and 
the characteristics of the disease course, PASI, 
posting frequency psoriatic lesion of the nail 
plates; revealed a positive correlation between 
those. Results of the study actualize the problem 
of early dermatological diagnosis of arthropathic 
psoriasis.

Key words: psoriasis, arthropathic psoriasis, 
onychodystrophia, early diagnosis of arthro-
pathic psoriasis.

Введение. В дерматологии артропатиче-
ский псориаз рассматривается в качестве 
одной из осложнённых форм псориаза на-
ряду с псориатической эритродермией, пу-



ARS MEDICA №1 (81) 2014 151

стулёзным псориазом. Актуальность выделе-
ния данной клинической формы заболевания 
обусловлена наличием синдрома воспали-
тельного поражения опорно-двигательного 
аппарата, которое демонстрирует как си-
стемность заболевания, так и возможность 
его прогрессирующего характера у части 
пациентов. Данные специальной литерату-
ры о распространённости артропатическо-
го псориаза варьируются довольно широко 
– от 5 до 40% в популяции. Такой диапазон 
частоты выявления патологии псориатиче-
ской артропатии обусловлен рядом причин, 
в том числе наличием рентгенонегативных и 
безболевых вариантов поражения суставов, 
разной степенью обследованности пациен-
тов с псориазом, использованием различных 
диагностических индексов и критериев диа-
гностики псориатического поражения суста-
вов, и другими. 

Актуальность артропатического псориаза в 
практике дерматовенеролога определяется 
рядом аспектов. Современное разнообра-
зие методов и средств для лечения псориаза 
ставит перед врачом-дерматовенерологом 
задачу выбора индивидуальной тактики ле-
чения для каждого пациента. В повседневной 
лечебной практике одним из определяющих 
аспектов диагностики и терапии является по-
лисиндромность заболевания, которая про-
является разновыраженными кожным, ног-
тевым, суставным, висцеральным синдро-
мами, нередко в сочетании с эмоционально-
психическими нарушениями. В свою очередь 
полисиндромность требует от врача анализа 
комплекса лабораторно-инструментальных 
исследований состояния пациента. 

Анализ кожного синдрома предполагает 
оценку площади, распространённости псо-
риатических высыпаний, а также выделение 
клинической формы или сочетания различ-
ных клинических форм дерматоза. Так, при 
псориатическрм артрите часто регистриру-
ются атипичные и осложнённые клинические 
формы поражения кожи – экссудативные, 
эритродермическая, пустулёзная [1,2]. 

Поражение ногтевых пластин часто со-
путствует псориатическому поражению су-
ставов [1, 3]. Ногтевой синдром составляют 

патология ногтевого ложа, матрикса ногтя, 
а также околоногтевых валиков. Патология 
матрикса клинически проявляется симпто-
мами «напёрстка», лейконихией, продоль-
ной исчерченностю, трахионихией, койло-и 
платонихией, линией Бо. Патология ногте-
вого ложа клинически проявляется призна-
ками онихолизиса, онихомадеза, онихогри-
поза, подногтевого гиперкератоза, «масля-
ного пятна», онихошизиса и подногтевыми 
геморрагиями. Для псориатической паро-
нихии характерно воспаление, утолщение, 
гиперемия и инфильтрация околоногтевых 
валиков, нередко распространяющиеся на 
всю дистальную фалангу или палец; а также 
отсутствие эпонихия. Наряду с часто реги-
стрируемыми вариантами ониходистрофий 
- пунктиформная дистрофия, поражение по 
типу «масляного пятна», онихолизис – у па-
циентов нередко наблюдаются другие вари-
анты ногтевых дистрофий, формирующиеся 
на фоне системной патологии внутренних 
органов, а также в связи с возрастной эво-
люцией или травматизацией ногтевых и ног-
теобразующих структур. Ониходистрофия 
чаще регистрируется при тяжёлых формах 
псориаза: эритродермической, артропатиче-
ской и экссудативной, а также у коморбидных 
пациентов с псориазом, имеющих патологию 
сердечно-сосудистой системы [4]. 

Висцеральная патология при артропатиче-
ском псориазе ассоциируется прежде всего 
с метаболическим синдромом, основными 
проявлениями которого являются ожирение, 
нарушение толерантности к глюкозе и сахар-
ный диабет 2 типа, артериальная гипертен-
зия. Такая коморбидность связана с общно-
стью патогенеза развития данных патологий 
– важной ролью провоспалительных цитоки-
нов, в частности, фактор некроза опухолей 
α (ФНОα), в числе биологических эффектов 
которого - повреждение эндотелия сосудов, 
стимуляция продукции аутоантител, повыше-
ние активности остеокластов и другие [5]. В 
патогенезе псориаза важное значение имеет 
тесная взаимосвязь липидтранспортной и 
иммунной систем, так как холестерин ока-
зывает иммуномодулирующее действие, что 
приводит к развитию и усугублению иммуно-



152

логического дисбаланса [6]. 
Клинически манифестным проявлением 

артропатического псориаза является псо-
риатический артрит, который относится к 
группе спондилоартропатий, является хро-
ническим прогрессирующим деструктивным 
воспалительным поражением суставов и со-
провождается резорбцией костной ткани, 
энтезопатиями и поражением осевого ске-
лета [7]. Считают, что структурные изменения 
суставов развиваются у половины пациентов, 
страдающих псориатическим артритом, что 
требует оценки показаний для назначения 
иммунобиологических препаратов, блокиру-
ющих ФНОα [5]. Развитие тяжёлого пораже-
ния суставов при артропатическом псориазе 
является фактором длительной или стойкой 
нетрудоспособности пациентов. В то же вре-
мя симптомы псориатического артрита раз-
виваются постепенно, и кожный синдром, как 
правило, предшествует развитию суставной 
патологии. Приводятся данные о том, что 
около 80% пациентов с псориатическим ар-
тритом в течение некоторого времени наблю-
даются врачами-дерматологами и врачами 
общей практики, что подчёркивает важность 
тщательного анализа дерматологических 
симптомов в диагностике артропатического 
псориаза (P.J.Mease, M.Lebwohl, 2005). 

Цель. Изучение особенностей дермато-
логического статуса у стационарных паци-
ентов с артропатическим псориазом с раз-
личной степенью выраженности суставного 
синдрома.

Материал и методы. Обследованы 257 
стационарных пациентов с артропатическим 
псориазом, из них 154 пациента из дерма-
тологического стационара (группа 1), 32 па-
циента ревматологического стационара с 
установленным диагнозом псориатического 
артрита (группа 2), и 71 пациент с псориазом 
(с поражением кожи и ногтей) без псориати-
ческой артропатии (группа 3).

Оценивали структуру клинических форм по-
ражения кожи, рассчитывали псориатический 
индекс тяжести и площади поражения кожи 
PASI (Frederiksson T., Pettersson U.), средние 
значения возраста регистрации синдромов 
артропатического псориаза. Статистическую 

обработку полученных данных проводили с 
использованием пакета анализа Excel.

Результаты и обсуждение. В группе па-
циентов из дерматологического стациона-
ра (n=154) мужчин было почти вдвое боль-
ше, чем женщин - 1.85:1 соответственно. 
Средний возраст составил 46,3 ± 0,86 лет. 
Средняя длительность псориаза была 20,5 ± 
0,98 лет. Обыкновенная клиническая форма 
псориатического поражения кожи установ-
лена у 38 пациентов, что составило 25%, у 
116 больных (75%) установлены другие кли-
нические формы дерматоза: крупнобляшеч-
ная, экссудативные (в том числе инверсная 
и себорейная), а также псориатическая эри-
тродермия. Среднее значение индекса PASI 
в группе составило 28,01±1,8. Поражение 
ногтевых пластин выявлено у 102 пациентов, 
что составило 66%. В группе пациентов с 
установленным диагнозом псориатического 
артрита (n=32) соотношение мужчин и жен-
щин составило 1:1 (по 16 пациентов соот-
ветственно). Средний возраст составил 47,6 
± 2,3 лет. Обыкновенная клиническая форма 
поражения кожи установлена у 11 пациен-
тов, что составило 33%, другие клинические 
формы (крупнобляшечная, экссудативные, 
универсальная) – у 22 (67%). Поражение ног-
тевых пластин выявлено у 21 пациента (66%). 
Среднее значение объективной оценки тяже-
сти поражения кожи PASI составило 10,1±1,9. 
Третью группу (пациенты с клиникой кожного 
и ногтевого синдромов, n=71) составили в 
основном мужчины (7,9:1); средний возраст 
пациентов – 43,3±1,6 лет. Обыкновенный 
псориаз установлен у 25 пациентов (35%), 
среднее значение PASI составило 29,4±2,7. 
У 20 пациентов (28%) из группы 3 при рас-
спросе выявлены жалобы на боли в суставах 
позвоночника и конечностей, выраженные в 
различной степени. Цифровые данные по-
казателей динамики развития основных кли-
нических проявлений псориаза – ониходи-
строфии (ОД), артралгий (АР), установления 
диагноза поражения суставов (АП) группах 
- представлены в таблице1. 

Таким образом, при сопоставлении сред-
них данных возраста регистрации основных 
клинических синдромов артропатического 
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псориаза во всех группах установлено ста-
дийное развитие симптомов заболевания 
с последовательным вовлечением в пато-
логический процесс кожи, ногтей и суста-
вов, что соответствует представлению об 
артропатическом псориазе как системной 
прогрессирующей патологии. Данный ре-
зультат согласуется с результатами выпол-
ненных нами исследований каталитической 
активности поликлональных иммуноглобу-
линов G (2007, 2008 гг.) и эпидермальных 
липидов поражённой кожи групп пациентов 
(2011г.) с различными клиническими фор-
мами и различным стажем заболевания, ко-
торые продемонстрировали статистически 
достоверное повышение уровня ДНКазной 
каталитической активности сыворотки крови 
у пациентов с псориатической ониходистро-
фией и артропатией, что отражает интенсив-
ность системного иммунопатологического 
процесса, а также прогрессирующие нару-
шения распределения холестерола в эпи-
дермисе псориатических бляшек у пациентов 

со стажем псориаза более 10 лет. Несмотря 
на преобладание осложнённых клинических 
форм поражения кожи у пациентов с псориа-
тическим артритом (группа 2 - ПА), значения 
PASI в этой группе оказались достоверно бо-
лее низкими, чем в группе пациентов с пре-
обладающей тяжестью кожного синдрома 
(группа 1 - АП), что можно объяснить более 
частой регистрацией диссеминированного 
или ограниченного поражения кожи, а также 
системным лечением метотрексатом. Однако 
развитие более тяжёлых проявлений пора-
жения опорно-двигательного аппарата во 
2 группе развилось в более короткие сроки 
по сравнению с таковыми у пациентов груп-
пы преобладания тяжести поражения кожи. 
Поражение ногтей одинаково часто зареги-
стрировано в обеих группах. Сравнительную 
характеристику средних цифровых данных 
анамнеза и тяжести поражения кожи иллю-
стрирует рисунок 1.

Выявленные особенности развития кли-
ники артропатического псориаза могут быть 

Группа 1 (п=154) Группа 2 (п=32) Группа 3 (п=71)

PASI 28,0 ±1,8 10,1 ±1,9 29,4 ±2,7

Ср. возраст (лет) 46,3±0,9 47,6±2,3 43,3±1,6

Стаж Псориаза (лет) 20,5 ±1,0 17,1 ±2,3 17,5 ±1,3

Возраст ОД (лет) 38,03 ±1,1 39,6 ±3,1 35,7 ±1,7

Возраст АР (лет) 38,6 ±2,3 40,0 ±2,3

Возраст АП (лет) 39,9 ±2,6 43,5 ±2,3

Таблица1. Динамика развития клинических симптомов артропатического псориаза

Рисунок 1. 
Сравнительная 
характеристика 
средних цифро-
вых показателей 
динамики раз-
вития симптомов 
и тяжести по-
ражения кожи в 
группах 1 и 2. 
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полезны как в плане коррекция тактики ме-
дикаментозного сопровождения пациента и 
своевременного планирования мероприятий 
медицинской реабилитации, так и для моти-
вация пациентов к коррекции образа жизни: 
структура питания, вредные привычки, ре-
жим труда и отдыха и т.д., с целью замедле-
ния прогрессирования заболевания. 

Выводы
1. Псориатическая артропатия является 

предметом активного диагностического по-
иска врача-дерматовенеролога и первичного 
медицинского звена. 

2. Отсутствие тяжёлого кожного синдрома 
не исключает возможности псориатического 
поражения суставов.

3. Тщательный анализ ногтевого статуса 
является важным диагностическим критери-
ем псориатической артропатии.
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 СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
АЛОПЕЦИИ

Качук М.В., Филатова Ю.Г. 
УО «Белорусский Государственный Медицин-
ский Университет»

Трудности в достижении успешного тера-
певтического эффекта при алопеции тре-
буют придерживаться основного принципа 
лечения – быть комплексным и максимально 
индивидуальным. В проспективное исследо-
вание были включены 48 пациентов с различ-
ными формами алопеции, из них 18 мужчин 
и 30 женщин. Пациенты были разделены на 2 
группы (традиционного лечения и комплекс-
ной терапии в сочетании с внутриочаговыми 
инъекциями бетаметазона). Комплексное 
лечение в сочетании с внутриочаговыми инъ-

екциями бетаметазона эффективнее тра-
диционной терапии при некоторых формах 
алопеции.

Ключевые слова: алопеция, патогенез, 
лечение, кортикостероиды, бетаметазон.

MODERN TREATMENT OF ALOPECIA 
Kachuk M.V., Filatava Y.G.
Belarusian State Medical University
Abstract.
The difficulty to successfully therapeutic effect 

of alopecia requires the observance of the main 
principle – the therapy should be complex and 
as individual as possible. The variety of available 
methods of drug therapy and apparatus proce-
dures extends possibilities for optimal choice of 
treatment of this pathology.

This prospective study included 48 patients 
with various forms of alopecia, out of them 18 
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males and 30 females. Subjects were random-
ized to receive adjuvant therapy in combination 
with intralesional injections of betamethasone or 
conventional therapy. Аdjuvant therapy in com-
bination with intralesional injections of betame-
thasone is better than conventional therapy in 
management of some form of alopecia.

Key words: alopecia, pathogenesis, treat-
ment, corticosteroids, betamethasone.

Введение. Алопеция является одной из 
актуальнейших проблем дерматологии. 
Заболеваемость среди пациентов дермато-
логического профиля составляет от 2 до 5%. 
Этиология и патогенез алопеции до конца не 
изучены, что обуславливает большие труд-
ности в разработке эффективных методов 
его терапии. В настоящее время в терапии 
алопеции используются различные группы 
лекарственных препаратов, такие как: не-
специфические раздражающие средства, 
местные ирританты, средства стимулирую-
щие рост волос, иммуносупрессанты, все-
возможные адъювантные средства. Также 
в лечении алопеции нашли применение 
различные физиотерапевтические методы. 
Однако, течение болезни зачастую нельзя 
предугадать и применяемые методы лече-

ния не всегда способствуют восстановлению 
роста волос ине защищают от возникновения 
рецидивов. Увеличение числа тяжелых бы-
стропрогрессирующих форм, недостаточ-
ная эффективность существующих методов 
лечения, частое рецидивирование, диктует 
необходимость поиска новых и усовершен-
ствование уже имеющихся способов терапии 
алопеции [1, 2, 3, 4].

Материалы и методы. В нашем исследо-
вании приняли участие 48 пациентов с раз-
личными формами алопеции, прошедшие 
скрининговое обследование и соответству-
ющие критериям включения-исключения, 
получавших лечение с 2012 по 2014 год в 
условиях УЗ «Городской клинический кожно-
венерологический диспансер» г.Минска, а 
также наблюдавшихся на кафедре кожных и 
венерических болезней БГМУ. 

Под нашим наблюдением находились па-
циенты с различными формами алопеции в 
возрасте от 17 до 57 лет, из них 30 (62,5%) 
женщин и 18 (37,5%) мужчин. Показатель 
соотношения женщин и мужчин составил 
1,67:1.

Продолжительность заболевания состави-
ла от 1 месяца до 1 года. В исследование не 
были включены пациенты со стажем алопеции 

Рис. 1.Клинические формы алопеции.
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больше 1 года, поскольку длительное течение 
заболевания значительно снижает эффектив-
ность лечения. У 29 (60,4%) пациентов про-
должительность заболевания не превышала 
6 месяцев, 19 (39,6%) симптомы заболевания 
наблюдались от 6 месяцев до 1 года.

В зависимости от формы алопеции паци-
енты были разделены на несколько групп. 
Очаговая форма наблюдалась у 33 пациен-
та, при этом у большинства (18пациентов) 
был обнаружен лишь один очаг, от 2 до 5 
очагов зарегистрировано у 15 пациентов. 
Субтотальная форма была у 10 пациентов, с 
тотальной формой ОА наблюдалось 3 паци-
ента, а универсальная выявлена в 2 случаях.

Сопутствующие заболевания были выяв-
лены у 33 (68,75%) пациентов. У 9(18,75%) 
выявлены очаги хронической инфекции (хро-
нический тонзиллит, хронический бронхит), 
у 11 (22,9%) - заболевания щитовидной же-
лезы (гипотиреоз, тиреотоксикоз, узловой 
зоб), у 5 (10,4%) пациентов - заболевания 
желудочно-кишечного тракта и гепатобили-
арной системы (язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, хронический 
гастрит, мочекаменная болезнь). У 2 (4,2%) 
пациентов были отмечены другие сопутству-

ющие патологии (артериальная гипертен-
зия, вегето-сосудистая дистония). Также у 6 
(12,5%) пациентов зафиксировано несколько 
сопутствующих заболеваний.

После анализа анамнестических данных 
по выявлению возможных причин заболе-
вания было выделено несколько групп про-
воцирующих факторов развития алопеции. 
У 34 (70,8%) пациентов началу заболевания 
предшествовало психо-эмоциональное на-
пряжение. У 4 (8,3%) пациентов отмечались 
черепно-мозговые травмы в анамнезе. У 3 
женщин (6,3%) алопеция возникла в послеро-
довом периоде. 2 (4,2%) пациента связывали 
начало заболевания с приемом лекарствен-
ных средств. 5 (10,4%) пациентов дебют за-
болевания ни с чем не связывали.

Из представленных в таблице данных вид-
но, что в большинстве случаев провоцирую-
щих факторов были связаны со стрессом.

Нами не зарегистрировано ни одного се-
мейного случая алопеции. При проведении 
обследования ногтевых пластинок у 100% 
не наблюдалось патологических изменений. 
Данный факт мы связываем с непродолжи-
тельностью течения заболевания (до 1 года).

Пациенты были разделены на 2 клиниче-

Рис.2. Сопутствующие заболевания у пациентов с алопецией.
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ские группы, для каждой из которых была 
предложена своя схема лечения. Пациенты 
первой группы (25 человек) получали ком-
плексную терапию, включающую препараты, 
улучшающие микроцикруляцию, комплексы 
витаминов и микроэлеметов, ноотропы/се-
дативные средства, местно всем пациентам 
назначался миноксидил. Пациенты второй 
группы (23 человека) получали комплекс-
ную терапию в сочетании с внутриочаговыми 
инъекциями бетаметазона. В нашем иссле-
довании мы использовали глюкокортикосте-
роидный препарат дипроспан. При выборе 
препарата мы руководствовались его эф-
фективностью и безопасностью по сравне-
нию с другими стероидами. Пациентам 2-ой 
группыдипроспан в очаги облысения вводили 
методом внутрикожных инъекций из расчета 
0,1 - 0,2 мл на 1 - 2 см2 очага поражения, с ин-
тервалом в 21 день. Курс лечения составлял 
2 процедуры. 

 Эффективность терапии оценивали на 
основании динамики площади поражения, 
длительности терапии до восстановления 
роста волос, переносимости и продолжи-
тельности ремиссии. 

Для оценки эффективности лечения мы 
использовали следующие клинические па-
раметры: состояние клинической ремиссии, 
значительное улучшение, улучшение, без 
эффекта. Под состоянием клинической ре-
миссии понимали активный рост терминаль-

ных волос в очагах поражения, т.е. полное 
зарастание очагов волосами и отсутствие 
зоны «расшатанных» волос. Значительное 
улучшение – стойкая положительная дина-
мика, характеризующаяся косметически 
приемлемым восстановлением роста волос 
не менее чем на 2/3, исчезновением зоны 
«расшатанных» волос. Улучшение – медлен-
ная динамика процесса, характеризующаяся 
уменьшением очага(-ов) облысения при от-
сутствии зоны «расшатанных» волос и нали-
чии псевдовеллюсных волос. 

Результаты и обсуждение. После про-
веденного курса лечения у 41 пациента на-
блюдался положительный терапевтический 
эффект. Достижение клинической ремиссии 
произошло у 44% пациентов из первой кли-
нической группы, во второй группе данный 
показатель составил 73,9%. Значительное 
улучшение наблюдалось у 16% из первой и у 
13% пациентов из второй группы. Улучшение 
зарегистрировано у 20% из первой группы, а 
также у 4,4% в группе, получавших инъекции 
бетаметазона. У 7 (14,6%)пациентов не от-
мечалось положительной динамики, в пер-
вой группе процент составил 20%, во второй 
группе 8,7%.

У 30 пациентов наступление роста волос 
произошло в сроки 3-5 недель от начала те-
рапии, у 11 − через 6-8 недель. Среди паци-
ентов, у которых в течение 3-5 недель на-
блюдался рост волос, пациенты первой кли-

Рис 3. Провоцирующие факторы развития алопеции
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нической группы составили 36,7%, второй 
− 63,3%. Пациенты, отмечавшие рост волос 
в сроки 6-8 недель,в подавляющембольшин-
ствеоказались из первой клинической груп-
пы - 81,8%, пациенты, получавшие инъекции 
дипроспана составили 18,2%.

Предложенная терапия, в целом, переноси-
лась пациентами хорошо. Не было отмечено 
ни одного ухудшения состояния или ослож-
нения лечения. Среди побочных эффектов 
была отмечена тошнота, наблюдавшаяся у 8 
(16,7%) пациентов после приема цинктерала. 
Снижение дозы данного препарата позволи-
ло добиться устранения указанного побочно-
го эффекта. 7 (14,6%) пациентов жаловались 
на появления раздражения волосистой части 
головы после применения миноксидила. Из 
них 3 продолжили применять данный пре-
парат через день, а 4 не смогли больше ис-
пользовать миноксидил для лечения.

Проследить отдаленные результаты уда-

лось у 22 в течение 1 года и у 16 в течение 6 
месяцев. Рецидив за время наблюдения на-
ступил у 4 пациентов. В первой клинической 
группе рецидив отмечался у 3 пациентов. 
Среди пациентов, получавших внутриоча-
говые инъекции ГКС, лишь у одного наблю-
дался рецидив заболевания. В настоящий 
момент исследование продолжается.

Выводы. 
Комплексная терапия алопеции с приме-1.	
нением внутрикожных инъекций препарата 
дипроспан в патологические очаги приво-
дит к клинической ремиссии, значительно-
му улучшению и улучшению кожного про-
цесса более чем у 90 % пациентов. 
При выборе адекватного метода лечения 2.	
пациентов с алопецией следует учитывать 
клиническую форму заболевания, а также 
длительность облысения.
Такой метод наиболее показан пациентам 3.	
с очаговой и субтотальной формами ало-

Критерии 1 группа(n=25) 2 группа(n=23) Всего(n=48)

Клиническая ремиссия 11 17 38

Значительное улучшение 4 3 7

Улучшение 5 1 6

Без эффекта 5 2 5

Таблица 1.Эффективность комбинированной терапии алопеции.

Рис.4. Эффективность комбинированной терапии алопеции у пациентов различных групп.
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пеции при длительности заболевания до 1 
года. Безопасность метода подтверждена 
отсутствием серьезных побочных эффек-
тов и осложнений. 
Комплексное лечение в сочетании с вну-4.	
триочаговыми инъекциями дипроспана по-
вышает эффективность лечения и способ-
ствует улучшению ближайших результатов 
(быстрее приводит к наступлению роста 
волос), а также увеличению продолжитель-
ности межрецидивного периода.
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 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 1% КРЕМА 
ПИМЕКРОЛИМУС В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С РОЗАЦЕА.

Крук Н.В., Крук А.В., Хилькевич Н.Д.  
УО Белорусский государственный медицинский 
университет

Проведено комплексное лечение 32 паци-
ентам мужского и женского пола с розацеа, 
включавшее метронидазол, лоратадин и на-
ружное лечение 1% кремом пимекролимус. 
Эффективность лечения оценивалась с по-
мощью шкалы диагностической оценки ро-
зацеа (ШДОР) и дерматологического индек-
са качества жизни (ДИКЖ). Переносимость 
лечения была хорошей, побочных явлений 
не выявлено. Практически у всех пациентов 
было констатировано значительное умень-
шение индекса ШДОР и ДИКЖ в группе не-
зависимо от возраста, что свидетельствует 
об эффективности включения в терапию ро-
зацеа 1% крема пимекролимус.

Ключевые слова: розацеа, лечение, пи-
мекролимус.

Clinical experience of pimecrolimus 1 % 
cream application for the complex treatment 
of rosacea patients

Kruk N., Кruk А., Khilkevich M. 
We carried out a complex treatment of 32 

patients of both genders with rosacea, which 
included metronidazole, loratadine and ex-
ternal application of 1% pimecrolimus cream. 
Effectiveness of treatment was assessed by 
means of a scale diagnostic evaluation of rosa-
cea scale (DERS) and dermatological life quality 
index (DLQI). Tolerability was good enough; no 
side effects have been identified. Almost all the 
patients had a significant decrease of estimated 
indices, regardless of age, which indicates the 
effectiveness of inclusion of 1% pimecrolimus 
cream in the rosacea treatment. 

Key words: rosacea, treatment, pimecroli-
mus.

Розацеа (синонимы: розовые угри, acne 
rosacea, cuperose, teleangiectasiasis faciei, 
gutta rosacea, «приливы кельтов») – это хро-
нический дерматоз, поражающий преиму-
щественно центральную часть лица и харак-
теризующийся появлением персистирующей 
эритемы, отечных папул, пустул в области 
лба, носа, щек и подбородка, что нередко не-
гативно влияет на психоэмоциональный ста-
тус человека. Зачастую процесс сопровожда-
ется ощущениями приливов, жжения, сухости 
и покалывания кожи. Нередко присутствуют 
дополнительные признаки в виде телеан-
гиоэктазий, отека, фиматозных изменений 
кожи, гранулематозных поражений и глазных 
симптомов (сухость, раздражение, нередко 
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– блефарит, конъюнктивит, реже – кератит). 
Преимущественно болеют женщины.

По существующим на сегодняшний день 
представлениям, розацеа представляет со-
бой полиэтиологичный дерматоз, с участи-
ем в его развитии многих универсальных 
патологических реакций [1]. В его патоге-
незе основное значение имеют сосудистые 
нарушения, в развитии которых участвуют 
различные медиаторы (эндорфины, бради-
кинин, серотонин, гистамин и субстанция 
Р), в том числе вазоактивные пептиды (пен-
тагастрин, вазоактивный кишечный пептид 
— vip). Наиболее интересным в патогенети-
ческом значении пептидом является фактор 
роста сосудистого эндотелия (VEGF) – ци-
токин, вызывающий расширение сосудов и 
ангиогенез. [2,3]. Также отмечается актива-
ция калликреин-кининовой системы плазмы 
крови при этом расширяются мелкие сосуды, 
нарушается проницаемость кровеносного 
русла, что приводит к появлению персисти-
рующей эритемы и отека [4]. 

Медиаторы воспаления, свободные ради-
калы, а также воздействие продуктов жизне-
деятельности условно-патогенных бактерий 
со временем приводят к лимфоцитарной про-
лиферации и формированию воспалительных 
элементов — папул, пустул, единичных узлов, 
затем возникает эластоз кожи, лимфоци-
тарная инфильрация, лимфедема, а также 
гиперплазия соединительной ткани и саль-
ных желез (преимущественно у мужчин), что 
обусловливает возникновение фиматозных 
изменений кожи (ринофима, гнатофима, ото-
фима, метафима, блефарофима) [5].

Полиэтиологичность и недостаточно изу-
ченный патогенез розацеа объясняют труд-
ности в лечении и реабилитации пациентов. 
Согласно международным данным, «золотым 
стандартом» в терапии данного дерматоза 
является использование местных и перо-
ральных антимикробных препаратов (группа 
тетрациклинового ряда, макролиды, нитрои-
мидазолы), системных ретиноидов (изотре-
тиноин от низких до средних доз), местных 
ретиноидов; в качестве поддерживающей 
терапии - применение лазера для лечения 
сосудов, контурное моделирование и хирур-

гические лечение в тяжелых случаях. 
Новым словом в лечении розовых угрей 

стали исследования последних лет, прово-
димые в различных странах, которые ука-
зывают на эффективность 1% крема пиме-
кролимус в терапии данного заболевания. 
Пимекролимус селективно ингибирует про-
дукцию и высвобождение цитокинов и ме-
диаторов из Т-лимфоцитов и тучных клеток. 
Интересно, что по данным зарубежных и 
российских авторов использование данного 
препарата позволяет получить достоверное 
улучшение морфологической структуры кожи 
больных в виде более однородного рогового 
слоя, увеличения толщины эпидермиса с чет-
кой линией эпидермо-дермального соеди-
нения, более равномерного распределения 
гиперэхогенных зон, уменьшения площади 
гипоэхогенных зон, что особенно важно для 
пациентов со стероидно индуцированным 
розацеа [6].

Целью данного исследования была оценка 
эффективности и переносимости 1% крема 
пимекролимус в комплексной терапии боль-
ных с розацеа, устойчивых к традиционной 
местной терапии.

Под наблюдением находилось 32 пациента 
(16 женщин и 16 мужчин) с розацеа в воз-
расте от 24 до 58 лет у которых предшество-
вавшее назначение традиционной терапии 
по поводу данного заболевания оказалось 
малоэффективным. Давность заболевания 
составляла от 6 месяцев до 8 лет. При пер-
вичном приеме все пациенты заполняли ин-
дивидуальные опросники и давали согласие 
на использование данного лечения. В ис-
следовании не участвовали беременные и 
кормящие женщины, а также пациенты, при-
менявшие глюкокортикостероидные кремы и 
мази в течение 2 недель до даты включения 
в исследование. Длительность наблюдения 
составила 4 недели. 

Все больные предъявляли жалобы на на-
личие высыпаний на коже лица, преимуще-
ственно в области носа и щек и периодиче-
скую либо стойкую эритему. Из них чувство 
жжения и дискомфорта отмечало 26 человек 
(81.2%), ощущения «приливов» 23 человека 
(72%). 4 человека (12,5%) не предъявляли 
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жалоб на какие-либо субъективные ощуще-
ния. 

В процессе опроса и анкетирования уда-
лось установить ряд триггерных факторов с 
которыми пациенты связывают появление 
первых признаков заболевания, либо его 
обострение: инсоляция - 7 человек (21,8%), 
стресс - 11 человек (34,3%), прим алкоголя 
- 7 человек (21,8%), резкие перепады тем-
пературы (тепловые процедуры) либо смена 
климатических поясов - 26 человек (81,25%), 
употребление острой либо пряной пищи - 4 
человека (12,5%). На сопутствующую пато-
логию желудочно-кишечного тракта (хрони-
ческий гастрит, гастро-дуоденит, язвенная 
болезнь) указывало 15 пациентов (46,9%). 
Наличие клещей Demodex folliculorum было 
обнаружено у 18 пациентов (56,25%). На дли-
тельное применение наружных ГКС мазей и 
кремов на область лица в анамнезе указыва-
ло 9 пациентов (28,1%).

Для проведения оценки дерматологическо-
го статуса исследуемых, применялась шкала 
диагностической оценки розацеа (ШДОР) [7] 
до лечения и через каждые 2 недели от нача-
ла лечения до конца исследования. Данная 
шкала включает качественную оценку выра-
женности эритемы: 0 — ощутимой эритемы 
нет; 1 — слабая (легкая); 2 — умеренно вы-
раженная; 3 — тяжелая (сильная); определе-
ние количества папул и пустул: 0 — менее 10; 
1 — от 11 до 20; 2 — от 21 до 30; 3 — более 
30; наличие телеангиэктазий: 0 — отсутству-
ют; 1 — занимают менее 10% лица; 2 — от 
11 до 30%; 3 — более 30%. Также оценивали 
второстепенные признаки: сухость кожи и на-
личие шелушения: 0 — сухость отсутствует; 1 
— слабая; 2 — умеренная, с незначительным 
шелушением; 3 — сильная, с выраженным 
шелушением; субъективных ощущений (чув-
ство жжения и покалывания кожи); наличие 
отека лица: 0 — отсутствует; 1 — слабый; 2 
— умеренный; 3 — сильный; выраженность 
симптомов офтальморозацеа: 0 — отсутству-
ет; 1 — нерезко выраженная гиперемия; 2 — 
конъюнктивит; 3 — кератит, язва роговицы, 
другие выраженные изменения. 

Для оценки негативного влияния розацеа 
на качество жизни пациентов использовался 

дерматологический индекс качества жизни 
(ДИКЖ), состоящий из шести основных па-
раметров: симптомы и самочувствие, еже-
дневная активность, досуг, работа и учеба, 
личные отношения и лечение. Максимальная 
сумма баллов, которую можно набрать при 
оценке данной шкалы составляет 30, а каче-
ство жизни пациентов при этом обратно про-
порционально количеству баллов. 

Нежелательные явления возможные при 
применении препарата классифицирова-
лись по следующей условной шкале: 1 балл 
— побочный эффект, требующий отмены 
препарата и применения дополнительных 
медицинских мероприятий; 2 балла — не-
желательный побочный эффект, оказываю-
щий значительное отрицательное влияние 
на состояние больного, требующий отмены 
препарата; 3 балла — побочные эффекты, 
оказывающие влияние на состояние пациен-
та, не требующие отмены препарата; 4 балла 
— незначительные побочные эффекты, не 
причиняющие серьезных проблем пациенту 
и не требующие отмены препарата; 5 баллов 
— отсутствие побочных эффектов.

Всем больным проводилось исследование 
кожи лица и ресниц на определение клещей 
рода Demodex folliculorum их личинок и яиц. 

Исследуемые пациенты были объедине-
ны в одну группу из 32 человек, получавшую 
комплексную терапию включающую прием 
метронидазола («Трихопол») внутрь 0,25 г 
3 раза в день в течение 14-21 дней, лората-
дин по 10 мг 1 раз в день в течение 10 дней, 
экстракт валерианы по 2 таблетки 2 раза в 
день и местного нанесения 1 % пимекроли-
муса («Элидел») 2 раза в день тонким сло-
ем до получения стойкого терапевтического 
эффекта. Итоговая оценка эффективно-
сти и переносимости препарата опреде-
лялась в конце исследования по следую-
щим критериям: степень эритемы, отека, 
распространенности и количеству папул, 
сухости кожных покровов, ощущения жжения, 
стянутости кожи, приливов, и включала 
следующие варианты: клиническая ремиссия, 
значительное улучшение, улучшение, 
отсутствие эффекта, ухудшение состояния 
пациента.
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Завершило исследование 31 человек: одну 
пациентку пришлось исключить из выборки 
в связи с неявкой на контрольные исследо-
вания. 

По результатам исследования среди боль-
ных преобладали пациенты со средней сте-
пенью тяжести заболевания — 21 (67,7%), 
у которых средний балл по ШДОР составил 
10,2 ± 1,2. Легкая степень тяжести (ШДОР — 
6,3 ± 1,3) отмечалась у 6 (25,8%) испытуемых, 
тяжелая папуло-пустулезная (ШДОР — 16,4 ± 
2,1) — у 4 (12,9%). Спустя 4 недели терапии в 
исследуемой группе клиническое улучшение 
в соответствии со ШДОР на 75% и более от 
исходного уровня наступило у 17 (54,8%) па-
циентов, на 50—75% от исходного уровня — у 
8 (25,8%) и на 25—50% от исходного значе-
ния — у 5 (16,1%). Один пациент не показал 
выраженного изменения по шкале ШДОР бо-
лее 25%. Переносимость лечения была хоро-
шей, побочных явлений не наблюдалось.

Показатель ДИКЖ до лечения находился 
на уровне 21, 9 ±1,8, что, учитывая 
максимальный уровень значения показателя 
равном 30, свидетельствует о значительном 
снижении качества жизни пациентов и 
нарушениях социальной функции связанных 
с распространенным патологическим 
процессом на лице. 

После проведенной терапии 1% кремом 
пимекролимус в составе комплексного 
л е ч е н и я  о т м е ч а е т с я  с у щ е с т в е н н о е 
понижение значения ДИКЖ уровень которого 
составил 4,5±1,8, что означает улучшение 
качества жизни больных розацеа, что 
соответствовало динамике клинического 
улучшения состояния кожи лица пациентов. 
С учетом имеющихся литературных данных, 
касающихся эффективности стандартной 
терапии, включение в комплексную терапию 
крема пимекролимус показало сравнительно 
лучшие результаты, хотя для окончательных 
выводов требуется продолжение данных 

исследований с целью дальнейшего 
проведения статистической обработки 
результатов.

Таким образом, в результате комплексной 
терапии у больных розацеа было констати-
ровано значительное уменьшение индекса 
ШДОР и ДИКЖ в группе независимо от воз-
раста, что свидетельствует об эффектив-
ности 1% крема пимекролимус при лечении 
розацеа. Также основными преимуществами 
применения наружных ингибиторов кальци-
неврина в сравнении со стандартными ме-
тодами лечения, в частности с наружными 
ретиноидами и антибактериальными пре-
паратами, является низкая частота развития 
побочных эффектов и, как следствие, воз-
можность их длительного применения в про-
цессе лечения. 
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 ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
СИФИЛИСОМ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 
В 2006-2012 ГОДЫ

Навроцкий А.Л., Бондарь С.Ю., Агаларова А.Г.
Белорусский государственный медицинский 
университет
 г.Минск, Республика Беларусь

Реферат
Ключевые слова: сифилис, заболевае-

мость, эпидемиология.
В целях определения современных осо-

бенностей проведен ретроспективный стати-
стический анализ заболеваемости сифили-
сом в Республике Беларусь за период с 2006 
по 2012 гг. Заболеваемость снизилась в 2,6 
раза, а количество вновь выявленных боль-
ных стало менее 1000 случаев. В 2012 году 
зарегистрировано 977 случаев, что состави-
ло 10,3 случая в расчете на 100 тыс. населе-
ния. В 2006-2012 гг. в Республике Беларусь 
наблюдалась тенденция «постарения» си-

филиса: доля лиц 30 лет и старше достигла 
62,7%. Возросло число сельских жителей, 
которые составили 39,4%. Прошедший пе-
риод характеризовался уменьшением числа 
случаев врожденного сифилиса, который с 
2011 года не регистрировался. В то же время 
возросло число больных с нейросифилисом 
и поздними формами сифилиса. 

Abstract
Keywords: syphilis, incidence, epidemiol-

ogy
Retrospective analysis of the incidence and 

prevalence of syphilis in The Republic of Belarus 
between 2006 and 2012 was performed in order 
to define its modern features. The incidence has 
decreased 2.6 times and the number of new 
cases has become less than 1000. In 2012 - 977 
sick were detected, 10.3 per 100.000 popu-
lation. The percentage of the age group of 30 
years old and older has reached 62.7%. In the 
period 2006-2012 the percentage of villagers 

венерология
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has increased by 4.6% and reached 39.4%. This 
period also has been marked by the decreasing 
in reported cases of congenital syphilis, which 
has not been detected from 2011. At the same 
time, the number of patients with neurosyphilis 
and late stage syphilis have increased insigni-
ficantly.

Введение. По данным ВОЗ ежедневно в 
мире заражается какой-либо из инфекци-
ей, передаваемых половым путем (ИППП), 
более 1 миллиона человек. При этом 25% 
приходится на хламидиоз, гонорею, сифилис 
или трихомониаз. Проблема заболеваемости 
ИППП всегда была актуальной и для населе-
ния Республики Беларусь. Однако приори-
теты в отношении отдельных заболеваний 
со временем менялись. Так, заболеваемость 
сифилисом в БССР до конца 80-х годов 20 
века оставалась на низком уровне [1]. В то же 
время начало 90-х годов характеризовалось 
очень быстрым ростом и чрезвычайно высо-
ким уровнем заболеваемости (рис.1).

Предпринятые Министерством здравоох-
ранения РБ активные меры по анализу эпи-
демиологической ситуации и борьбе с сифи-
лисом позволили постепенно взять заболе-
ваемость под контроль. Однако совершенно 
очевидно, что эффективная профилактика 
сифилиса требует постоянного мониторинга 
и выявления текущих особенностей заболе-
ваемости, что позволяет считать настоящее 
исследование весьма актуальным.

Цель. Провести анализ заболеваемости 
сифилисом в Республике Беларусь в 2006-
2012 годы. Определить ее особенности и 
тенденции.

Материал и методы. Проведен ретро-
спективный статистический анализ офици-
альных годовых отчетов Минского город-

ского и областных кожно-венерологических 
диспансеров.

Результаты и обсуждение. Заболе
ваемость сифилисом в Республике Беларусь 
за период с 2006 по 2012 гг. снизилась в 2,6 
раза, в том числе в Могилевской области – в 
4,1 раза, в Витебской области в 3,7 раза, в 
Минской– в 3,5 раза, г.Минске –в 3,4 раза, 
Гомельской области – в 1,9 раза и Брестской 
и Гродненской – в 1,4 раза. В 2012 году в це-
лом по РБ выявлено 977 случаев сифилиса, 
что составило 10,3 случая в расчете на 100 
тыс. населения. Наиболее высокий уровень 
заболеваемости наблюдался в Гомельской 
области (17,1 случая на 100 тыс.населения), 
самый низкий – в г.Минске (5,2). На протя-
жении анализируемого периода из семи ре-
гионов республики более трети всех больных 
сифилисом было зарегистрировано в двух 
областях. Так, вновь выявленные больные 
сифилисом из Витебской и Гомельской об-
ластей суммарно в 2006 г.составили 42,3%, 
а в 2012 г. – 41,6%.

За анализируемый семилетний период на-
блюдалась тенденция «постарения» сифили-
са. Постепенно нарастал удельный вес стар-
ших возрастных групп. Так, доля подростков 
15-17 лет снизилась в 2,3 раза, лиц 18-19 
лет – в 1,9 раза, 20-29 лет – в 1,4 раза. В то 
же время удельный вес лиц 30 лет и старше 
возрос в 1,4 раза и составил 62,7%.

Среди молодежи 15-29 лет также произо-
шло перераспределение значимости больных 
разного возраста с тенденцией его возрас-
тания. Так, если в 2006 г. больных 15-17 лет 
было в 2 раза меньше, чем 18-19-летних, то 
в 2012 г. этот показатель составил 2,5 раза. 
Если в 2006 г. больных 18-19 лет было в 6,4 
раза меньше, чем 20-29-летних, то в 2012 г. 
– соответственно в 9,1 раза (рис.2).

Формы заболе-
вания

Сифилис, все 
формы

Первичный Вторичный Ранний Прочий

Число случаев у 
сельских жителей

2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012

34,8 39,4 40,6 41,8 36,7 29,5 34,2 36,7 27,7 30,2

Таблица 1. Удельный вес больных различными формами сифилиса сельских жителей от обще-
го числа зарегистрированных случаев заболеваний сифилисом в РБ в 2006 и 2012 гг. (в %)
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В 2006-2012 гг. сохранилась особенность, 
появившаяся в начале 2000-х годов, на высо-
кий удельный вес раннего скрытого сифили-
са (52% в 2006 г. и 49% в 2012 г.). Прошедший 
период характеризовался также уменьше-
нием числа случаев врожденного сифилиса, 
который с 2011 года уже не регистрировался. 
В то же время возросло число больных с ней-
росифилисом и поздними формами сифи-
лиса. Так, нейросифилис в 2006 г. составил 
0,4%, а в 2012 – 1,9%, поздний сифилис со-
ответственно 1,4% и 8,7%, скрытый сифилис, 
неуточненный, как ранний или поздний, соот-
ветственно 1,2% и 2,1%.

За период 2006-2012 доля сельских жи-
телей от общего числа больных сифилисом 
возросла на 4,6% (таб.1).

За анализируемый период возросла роль в 
выявлении сифилиса медицинских организа-
ций (активно выявлено 94,8% больных), осо-
бенно кожно-венерологического профиля. 
Дерматовенерологи в 2012 г. выявили 37,5% 
больных, что больше на 3,8%, чем в 2006 г. Из 
этих больных 4,9% выявлено в кабинетах ано-
нимного обследования и лечения ИППП. 

Очень важную роль в выявлении сифили-
са играли стационары всех профилей. При 
обследовании на сифилис в стационарах в 
2012 г. выявлен каждый четвертый больной, 

что больше на 4,1%, чем в 2006 г.
В то же время уменьшилась доля боль-

ных, выявленных акушерами-гинекологами. 
Однако из медицинских служб акушерско-
гинекологическая служба по-прежнему игра-
ла очень большую роль в выявлении сифи-
лиса. Так, в 2012 г. акушерами-гинекологами 
выявлено 9,6% от всех случаев сифилиса 
в республике (урологи выявили 3,1%). При 
обследовании беременных было выявлено 
4,3% от всего сифилиса в республике. При 
этом возросла роль обследования во всех 
триместрах беременности (таб.2). 

Важную противоэпидемическую роль игра-
ло обследование лиц, бывших в половом и 
тесном бытовом контакте с больными за-
разными формами сифилиса. Так, в 2006 г. 
и 2012 г. среди них было выявлено соответ-
ственно 15,8% и 16,2% больных сифилисом. 
Незначительную роль в эпидемическом про-
цессе играл бытовой путь заражения сифи-
лисом. Он в 2006 г. составил 1,3%, а в 2012 
г. – 0,6%.

Выводы:
Заболеваемость сифилисом в Республике 

Беларусь за период с 2006 по 2012 гг. снизи-
лась в 2,6 раза, в том числе больше всего в 
Могилевской области – в 4,1 раза. 

Впервые с начала 90-х годов количество 

Рис 2. Возрастная структура заболеваемости сифилисом в Республике Беларусь в 2006 и 
2012 гг. (в %).
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вновь выявленных больных сифилисом 
снизилось менее 1000 случае. В 2012 году 
в целом по РБ было зарегистрировано 977 
больных, что составило 10,3 случая в рас-
чете на 100 тыс. населения. Наиболее высо-
кий уровень заболеваемости наблюдался в 
Гомельской области (17,1 случая на 100 тыс.
населения).

 В 2006-2012 гг. в Республике Беларусь на-
блюдалась тенденция «постарения» сифили-
са. Доля подростков 15-17 лет снизилась в 
2,3 раза, лиц 18-19 лет – в 1,9 раза, 20-29 лет 
– в 1,4 раза на фоне роста удельного веса лиц 
30 лет и старше, которые составили 62,7%.

За период 2006-2012 доля сельских жи-
телей от общего числа больных сифилисом 
возросла на 4,6% и составила 39,4%.

Прошедший период характеризовался так-
же уменьшением числа случаев врожденного 
сифилиса, который с 2011 года не регистри-
ровался. В то же время возросло число боль-
ных с нейросифилисом и поздними формами 
сифилиса.

За прошедшие годы укрепилась тенденция 
роста значимости активного пути выявления 
сифилиса медицинскими организациями, что 
вероятно в определенной степени связано с 
высоким уровнем заболеваемости ранним 
скрытым сифилисом (52% в 2006 г. и 49% в 
2012 г.). Так, если в 2006 г. самостоятельно 
обратились к врачу 8,3%, то в 2012г. – лишь 
5,2%).

 Помимо дерматовенерологов, которые 
выявили в 2012 г. 37,7% случаев сифилиса, 
очень важную роль в выявлении сифилиса 
играли стационары всех профилей. При об-
следовании на сифилис в стационарах в 2012 
г. выявлен каждый четвертый больной. 

Из всех медицинских служб, в дополне-
ние к кожно-венерологической, акушерско-
гинекологическая служба играла самую боль-
шую роль в выявлении сифилиса. Так, в 2012 
г. женскими консультациями было выявлено 
9,6% от всех случаев сифилиса в РБ. В том 
числе при обследовании беременных было 
выявлено 4,3% сифилиса в республике.

Важную противоэпидемическую роль игра-
ло обследование лиц, бывших в половом и 
тесном бытовом контакте с больными зараз-
ными формами сифилиса. В 2006 г. и 2012 г. 
среди них было выявлено соответственно 
15,8% и 16,2% больных сифилисом. 
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Сроки беременности Доля женщин в 2006 г. Доля женщин в 2012 г.

Все сроки 100,0 100,0

В первом триместре 40,9 47,6

Во втором триместре 18,8 21,4

В третьем триместре 8,7 14,3

У рожениц 4,0 7,1

При направлении на аборт 27,6 9,6

Таблица 2. Удельный вес женщин больных сифилисом, выявленных на различных сроках бе-
ременности от общего числа беременных больных сифилисом в Республике Беларусь в 2006 

и 2012 гг. (в %)
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 Детекция C. trachomatis 
на твердофазном аналитическом 
носителе с использованием 
флуоресцентных иммуномагнит-
ных микросфер 

1Асташонок А.Н., 1Рубаник Л.В., 
2Квасюк А.А., 1Полещук Н.Н. 
1ГУ Республиканский научно-практический 
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2Институт химии новых материалов Националь-
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Реферат. Создан аналитический “микро-
чип”, позволяющий определять C. trachoma-
tis в пробах биологического материала с ис-
пользованием конъюгатов флуоресцентных 
иммуномагнитных микросфер. Модификация 
магнитных микросфер и “микрочипа” биомо-
лекулами, блокирующими неспецифическую 
адсорбцию, и иммобилизация аффинных 
противохламидийных антител на их поверх-
ности позволило селективно связывать и кон-
центрировать частицы возбудителя на микро-
сферах, а наличие флуоресцентной метки по-
высило чувствительность метода оптической 
детекции. Приведены экспериментальные 
данные, свидетельствующие о возможности 
обнаружения C. trachomatis при низких титрах 
с помощью нанотехнологических подходов.

Ключевые слова: C. trachomatis, иммуно-
магнитная сепарация, детекция. 

Detection Chlamydia trachomatis 
on The SOLID-PHASE ANALYTICAL CARRIER 
with using fluorescent immunomag-
netic microspheres 

1Astashonok A. N., 1Rubanik L.V., 
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1Republican Research & Practical Centre 
for Epidemiology and Microbiology, Minsk, 
Belarus

2Institute of Chemistry of New Materials of 
the National Academy of Sciences of Belarus, 
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Abstract. Designed prototype of the ana-
lytical sensor carrier – "microchip", which al-
low carrying out the presence C. trachomatis in 
samples of biological material with using con-
jugates of fluorescent immunomagnetic micro-
spheres. Modification of magnetic beads by 
biomolecules, blocking nonspecific adsorption, 
and immobilization on their surface anti-chla-
mydial antibodies increased the capacity mag-
netic “carrier” to selectively bind and concen-
trate the chlamydial particles in bioprobe, while 
the presence of fluorescent label increased the 
sensitivity of the method of optical research. 
The obtained experimental data indicate the 
possibility of detection C. trachomatis by using 
nanotechnological approaches.

Keywords: С. trachomatis, immunomagnetic 
separation, detection.

Введение. Chlamydia trachomatis – пато-
ген, вызывающий широкий спектр заболе-
ваний различных органов и систем человека. 
Сложный жизненный цикл развития возбу-
дителя, способность к L-подобной транс-
формации с формированием аберрантных 
и дефектных морфотипов частиц осложняет 
диагностику хламидийной инфекции [1,2]. 

В последние годы для детекции различ-
ных патогенов активно разрабатываются и 
используются на основе биочиповых техно-
логий диагностические устройства, которые 
не только позволяют уменьшить трудоем-
кость проведения анализа, но и с высокой 
чувствительностью и воспроизводимостью 
определять различные компоненты био-
пробы (специфические белки, нуклеиновые 
кислоты и т.д.) [3]. Традиционно, для счи-
тывания сигнала с сенсорной поверхности 
в качестве меток используют органические 
флуоресцирующие красители. Однако недо-
статком их использования является низкая 
фотостабильность и вероятность появления 
неспецифического флуоресцентного фона. 
Применение полупроводниковых наночастиц 
повышает интенсивность сигнала флуорес-
ценции, что позволяет визуализировать еди-
ничные биомолекулы [3].
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Одним из приоритетных направлений в 
лабораторной диагностике является разра-
ботка высокоэффективных методов концен-
трирования возбудителей в исследуемом 
материале и их селективного выделения при 
проведении бактериологических или виру-
сологических исследований. Наиболее пер-
спективным методом концентрирования и 
идентификации микроорганизмов является 
применение метода иммуномагнитной се-
парации [4]. 

Данный метод широко применяется в 
медико-биологических исследованиях для 
идентификации специфических антиге-
нов, очистки и концентрирования клеточ-
ных суспензий и биологических образцов. 
Основной принцип магнитной сепарации 
заключается в использовании конъюгатов 
магнитных частиц со специфическими анти-
телами, маркерными белками либо иными 
лигандами, иммобилизованными на поверх-
ности, что обуславливает высокоэффектив-
ное распознавание антигенов и других це-
левых молекул, их узнавание и выделение 
для последующего анализа. Тем не менее, в 
настоящее время в литературе отсутствуют 
сведения об использовании тест-систем на 
основе функционально-активных магнитных 
частиц для диагностики хламидийной ин-
фекции. Таким образом, актуальной задачей 
остается разработка новых чувствительных и 
специфичных методов детекции и идентифи-
кации C. trachomatis.

Цель работы. Сконструировать аналити-
ческий “микрочип” для определения C. tra-
chomatis в биоматериале с использованием 
конъюгатов иммуномагнитных частиц, содер-
жащих флуоресцентную метку.

Материалы и методы исследования. 
Для проведения исследования использовали 
первичный соскобный материал 20 пациен-
тов (n=20) с урогенитальной хламидийной 
инфекцией, а также образцы клинического 
материала 15 пациентов (n=15), в котором 
наличие возбудителя – C. trachomatis не было 
подтверждено ни культуральным методом, 
ни результатами ПЦР. Материал предвари-
тельно вносили в транспортную среду, обе-
спечивающую выживание C. trachomatis при 

транспортировке и хранении (-20 °С, 1-2 су-
ток). С целью удаления избытка клеточного 
“дебриса” при изоляции возбудителя и повы-
шения концентрации хламидийных частиц во 
внеклеточной среде предварительную пробо-
подготовку исследуемых биопроб проводили 
с помощью двух альтернативных методик: 1 
– по методу Козловой В.И., Пухнер А.Ф. [5]; 
2 – по методу, предложенному в работе E. 
Wahistrom et al. [6]. 

В качестве положительного контроля ис-
пользовали штамм C. trachomatis СТ-869 – 
депонент B-04/2012 от 10.10.2012 г. специа-
лизированной коллекции вирусов и бактерий 
ГУ «РНПЦ эпидемиологии и микробиологии» 
(Минск, РБ). Данный штамм (титр - 5 lg TЦД

50
/

мл) прошел серию предварительных пас-
сажей в культуре клеток McCoy. Контроль 
инфекционного процесса осуществляли с 
помощью ПЦР (тест-система АмплиСенс 
Chlamydia trachomatis – Eph ФГУН «ЦНИИ 
эпидемиологии Роспотребнадзора», Россия) 
и методом флуоресцирующих антител (тест-
система «ХламиСкан», ЛабДиагностика, 
Россия). В качестве отрицательного контро-
ля в эксперименте использовали интактную 
2-3-х суточную культуру клеток McCoy.

Основой (матрицей) для создания “микро-
чипа” являлись стандартные предметные 
трехлуночные или восьмилуночные стеклян-
ные планшеты. Модификация поверхности 
планшетов включала проведение двух основ-
ных этапов: химическую очистку их поверх-
ности и формирование силоксанового слоя 
путем обработки 3-аминоприпропилтриэт
оксисиланом (АПТЭС). С целью получения 
сенсорных покрытий далее на стеклянную 
поверхность последовательно из водных рас-
творов осаждали карбоксиметилдекстран 
(КМД) и авидин (1 мг/мл) (A9275, Sigma, 
США), после чего осуществляли целенаправ-
ленную иммобилизацию в заданные лунки 
“микрочипа” поликлональных противохла-
мидийных антител (РА1-27223, ThermoFisher 
Scientific, США), направленных к различным 
поверхностным антигенам C. trachomatis. 
Для контроля эффективности использования 
сконструированного “микрочипа” результаты 
анализа оценивали только спустя выполне-
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ния не менее 8-10 аналогичных серий экспе-
риментов, включая использование в работе 
неактивированных противохламидийными 
антителами лунок “микрочипа”. 

Для определения возбудителя использова-
ли композиционные флуоресцентные имму-
номагнитные микросферы (ММС), которые 
получали методами коллоидной химии. С це-
лью исключения неспецифического связыва-
ния оболочку ММС модифицировали КМД, за-
тем проводили активацию поверхности маг-
нитного носителя через авидин-биотиновую 
связь биотинилированными противохлами-
дийными антителами. Учет результатов осу-
ществляли на флуоресцентном микроскопе 
«Nikon Е50i» (Япония) при возбуждающем 
свете с длиной волны 490 нм и фильтром на 
520-540 нм. Статистический анализ данных 
проводили с использованием программно-
го обеспечения Statistica 6.0 (StatSoft Inc.). 
Для анализа вида распределения данных в 
выборках использовали критерий нормаль-
ности Шапиро-Уилка. Количественные при-
знаки при нормальном распределении пред-
ставляли в виде M(s) (среднее арифметиче-
ское и среднее квадратическое отклонение) 
или в виде M

e
 (25%; 75%) (медиана и интерк-

вантильный размах) при распределении от-
личном от нормального. Для анализа взаи-

мосвязи между показателями использовали 
U-критерий Манна-Уитни, непараметриче-
ский двусторонний коэффициент корреля-
ции Спирмена (r

s
). Для сравнения двух неза-

висимых выборок использовался t-критерий 
Стьюдента и точный двусторонний критерий 
Фишера. За уровень статистической значи-
мости принимался p<0,05.

Результаты исследования и обсужде-
ние. Принципиальная схема обнаружения 
C. trachomatis в пробах биологического ма-
териала на сконструированном аналитиче-
ском “микрочипе” с использованием конъю-
гатов композиционных ММС представлена 
на рисунке 1. В исследуемую биопробу, со-
держащую C. trachomatis, вносили флуо-
ресцентные магнитные частицы, покрытые 
противохламидийными антителами. Если 
на поверхности возбудителя имеются анти-
гены, специфичные иммобилизованным на 
магнитном носителе антителам, то проис-
ходит достаточно прочное связывание частиц 
C. trachomatis на ММС в участке контакта с 
противохламидийными антителами. После 
процедур отмывки образцы ММС наносили 
в определенные лунки “микрочипа”, предва-
рительно активированные поликлональными 
антителами к С. trachomatis. Далее проводи-
лась тщательная отмывка лунок, при кото-

Рисунок 1 – Принципиальная схема обнаружения C. trachomatis на сконструированном анали-
тическом “микрочипе”
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рой происходило удаление неспецифически 
адсорбированных компонентов и на “микро-
чипе” оставались только целевые частицы 
возбудителя, связавшиеся с иммуномагнит-
ными частицами. Наличие флуоресцентной 
метки на поверхности магнитных микросфер 
позволило верифицировать C. trachomatis в 
исследуемом образце с помощью люминес-
центной микроскопии (рис. 2).

Эффективность ММС для детекции возбу-
дителя была подтверждена и в других сериях 
экспериментов. С использованием штамма 
C. trachomatis CT-869 были отработаны раз-
личные условия инкубации инфекционного 
биоматериала с коньюгатами флуоресцент-
ных иммуномагнитных частиц для последую-
щей оценки результатов с помощью люми-
несцентной микроскопии. Первоначально, 
проводили оценку эффективности различных 
вариантов пробоподготовки биопробы для 
обнаружения С. trachomatis методом флуо-
ресцирующих антител (рис. 3 А-Б). Как вид-
но из представленного рисунка предвари-

тельная обработка биоматериала тритоном 
Х-100 приводила к статистически достовер-
ному увеличению количества хламидийных 
частиц (U=159,0; r

s
=0,64; р=0,5) во внекле-

точной среде по сравнению со стандартными 
методами пробоподготовки, что далее под-
тверждалось результатами анализа как с ис-
пользованием ФИТЦ-меченных антител к С. 
trachomatis, так и данными иммуномагнитной 
сепарации возбудителя. 

Далее проводили оценку эффективности 
использования иммуномагнитных частиц в 
качестве "носителей" для концентрирования 
С. trachomatis. Результаты представлены на 
рис. 4. Успешное селективное связывание 
флуоресцентными ММС С. trachomatis (ла-
бораторный штамм СТ-869) из культураль-
ной среды продемонстрировано как при 
использовании цельного (неразведенного) 
хламидия-содержащего биоматериала, по-
лученного при обработке тритоном Х-100, так 
и при разведениях используемой биопробы 
- 1:2, 1:4 (p<0,05), соответственно. 

Рисунок 2 – Результат определения C. trachomatis в пробах биологического материала с по-
мощью флуоресцентных иммуномагнитных микросфер. В качестве контроля для исключения 
возможности неспецифического связывания использованы: 1 – конъюгаты флуоресцентных 
ММС, вносимые на неактивированную противохламидийными антителами лунку “микрочи-
па”; 2 – интактная культура клеток McCoy



ARS MEDICA №1 (81) 2014 171

А – График зависимости между предвари-
тельной подготовкой биоматериала (штамм 
C. trachomatis CТ-869) по методу предложен-
ному Козловой В.И. и по альтернативному 
методу E. Wahistrom с использованием три-
тона Х-100. Результаты оценены в 9 незави-
симых повторах 

Б – Взаимосвязь между различными ва-
риантами пробоподготовки биопробы и де-
текцией C. trachomatis методом флуоресци-
рующих антител. По оси ординат показано 
усредненное количество частиц возбудителя, 
обнаруженных в каждой из серий экспери-
менто

Рисунок 3 – Эффективность обнаружения С. trachomatis методом флуоресцирующих антител 
после обработки биопробы тритоном Х-100
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Полученные результаты свидетельствуют, 
что конъюгаты ММС способны связываться 
и концентрировать возбудитель на своей по-
верхности. Это позволяет проводить его ин-
дикацию с использованием люминесцентной 
микроскопии. 

В последующих сериях экспериментов 
была продемонстрирована эффективность 
использования сконструированного “микро-
чипа” для детекции С. trachomatis в различ-
ных пробах биологического материала, в том 
числе первичном соскобном материале, по-
лученным от пациентов с урогенитальной 
патологией. Результаты показали, что конъю-
гаты магнитных частиц позволяют селектив-
но концентрировать возбудитель на “микро-
чипе” только в тех биопробах (соскобном 
материале), в которых его наличие было под-
тверждено культуральным методом или ПЦР. 
В то же время при исследовании контрольных 
образцов – интактной культуры клеток МсСоу 

возбудитель не был обнаружен. Исходя из 
полученных данных можно утверждать, что 
адсорбция хламидийных частиц на “микро-
чип” (рис. 2) происходила лишь в том слу-
чае, когда ММС содержали на своей поверх-
ности аффинные антитела C. trachomatis. В 
тоже время, отсутствие противохламидий-
ных антител на магнитном носителе или ис-
пользование неактивированных лунок микро-
чипа препятствовала иммобилизации ММС 
и возбудителя на сенсорную поверхность. 
Следовательно, иммуномагнитные частицы 
осуществляли селективное концентрирова-
ние C. trachomatis из исследуемого мате-
риала и одновременное освобождение от 
неспецифически связавшихся компонентов 
биопробы только на тех лунках “микрочипа”, 
которые были предварительно активированы 
противохламидийными антителами.

Несмотря на существующий арсенал при-
меняемых методов в клинической практи-

Рисунок 4 – Связь между предварительным разведением хламидия-содержащего биомате-
риала (штамм С. trachomatis СТ-869) и его селективным концентрированием с использованием 
конъюгатов флуоресцентных иммуномагнитных частиц. По оси ординат показано усреднен-
ное количество ММС, способное специфически связываться с С. trachomatis на поверхности 
“микрочипа” при различных разведениях исходного штамма возбудителя
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ке лабораторная диагностика хламидийной 
инфекции по-прежнему достаточно сложна. 
В последние годы в различные области био-
логии и медицины активно внедряются новые 
методы анализа, основанные на применении 
флуоресцентных полупроводниковых наноча-
стиц или нанокристаллов (НК), обладающих 
уникальными физико-химическими и фото-
люминесцентными свойствами. Благодаря 
высокой яркости, фотостабильности, воз-
можности регистрации флуоресценции по 
всему оптическому диапазону и доступности 
НК существенно превосходят органические 
флуоресцентные красители, ранее тради-
ционно использовавшиеся в качестве кон-
трастирующих агентов для специфической 
визуализации различных биологических объ-
ектов и селективного мечения молекулярных 
мишеней. Ранее нами были показаны резуль-
таты [7], свидетельствующие о возможности 
обнаружения C. trachomatis в исследуемом 
биологическом материале с помощью раз-
работанных конъюгатов флуоресцентных на-
ночастиц. 

Таким образом, в представленной работе 
продемонстрировано, что использование 
конъюгатов композиционных иммуномагнит-
ных ММС позволяет селективно извлекать 
C. trachomatis из проб биологического ма-
териала, а наличие интесивно-светящейся 
метки на поверхности магнитного носителя 
повышает чувствительность флуоресцент-
ного метода исследования.

Выводы. Создан аналитический “микро-
чип”, который позволяет проводить инди-
кацию C. trachomatis. Методом иммуномаг-
нитной сепарации c использованием ММС, 
покрытых биосовместимой оболочкой и 
конъюгированных с афинными противохла-
мидийными антителами продемонстриро-
вана возможность извлечения C. trachomatis 
из биологического материала. Полученные 
конъюгаты ММС с флуоресцентной меткой 

перспективно использовать при разработ-
ке нового поколения высокочувствительных 
и специфичных тест-систем для детекции 
и идентификации C. trachomatis не только 
при острой, но и персистентной форме ин-
фекции. 
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 АНАЛИЗ ОЦЕНКИ ТЕНДЕНЦИЙ ЭПИ-
ДЕМИОЛОГИИ ИППП В СМОЛЕНСКОЙ 
ОБЛАСТИ (2009 – 2013 гг.)

1,2 Воробьева П.И., 1Торшина И.Е., 
2Тарасова Н.Н. 
1ГБОУ ВПО СГМА Минздрава России  
2СОКВД, г. Смоленск, Россия

Резюме. Проведен анализ динамики за-
болеваемости инфекциями, передаваемы-
ми половым путем (ИППП) за период 2009-
2013 гг в Смоленском регионе. Показано, что 
Смоленская область отражает общие тен-
денции распространения ИППП в России. 
Заболеваемость «классическими» ИППП за 
наблюдаемый период плавно снижается. Для 
других ИППП (урогенитальная папиллома-
вирусная инфекция (УГПВИ), урогениталь-
ный герпес (УГГ), урогенитальный хламидиоз 
(УГХ)) отмечается подъём заболеваемости.

Ключевые слова: ИППП, эпидемиология, 
заболеваемость.

Summary 
Analysis of the epidemiological situation 

and dinamic of sexuall transmitted diseases 
(std) in smolensk region (2009-2013)

1,2 Paulina I. Vorobeva, 1Irina E. Torshina, 2Na-
taly N. Tarasova

1Smolensk State Medical Academy
2Smolensk Regional dermatovenerology dis-

pensary
Smolensk, Russia
The article presents an analysis the dynamics 

of the morbidity rate for STDs for the period of 
2009-2013 in Smolensk region. It is shown that 
the Smolensk region reflects the general trend of 
STIs in Russia. The incidence of "classic" STDs 
for the observed period gradually decreases. For 
other STDs (urogenital papilloma viral infection, 
urogenital herpes, urogenital chlamydia infec-
tion marked rise in incidence.

Key worlds: STDs, epidemiology, morbidity 
rate.

Введение. Понятие «Инфекции, переда-

ваемые преимущественно половым путем» 
(ИППП) впервые фиксируется в документах 
ВОЗ в 1982 году и объединяет группу гете-
рогенных по основным характеристикам ин-
фекций с преимущественно половым путем 
передачи. 

В настоящее время понятие ИППП помимо 
классических венерических болезней вклю-
чает и, так называемые, болезни т.н., нового 
поколения – хламидиоз, микоплазмоз, папил-
ломатоз, герпетическую и ВИЧ-инфекцию. 
ИППП включены в перечень социально зна-
чимых заболеваний, представляющих опас-
ность для окружающих [1]. 

Смоленская область – субъект Российской 
Федерации, входящий в состав Центрального 
Федерального округа РФ. Территориально 
Смоленский регион является западной грани-
цей РФ, граничит с Московской, Калужской, 
Брянской, Псковской и Тверской областями 
России, а также с Могилёвской и Витебской 
областями Республики Беларусь.

В Смоленскую область входят 25 му-
ниципальных районов. Общая площадь 
Смоленской области составляет – 49 778 км2. 
По данным Росстата, численность населения 
Смоленской области за последние 5 лет име-
ет стойкую тенденцию к снижению:

в 2009 г - 985 537 человек
в 2011 г – 982 887 человек
в 2012 г – 980 482 человек
в 2013 г – 975 188 человек,
и одним из обстоятельств, определяющим 

направления демографического развития 
воспроизводственных процессов. Несмотря 
на некоторые успехи медицины в диагности-
ке и лечении ИППП, эта группа заболеваний 
является одной из самых частых причин бес-
плодия, преждевременных родов, также ока-
зывая негативное влияние на репродукцию 
населения [2].

Цель. Провести адекватный анализ эпи-
демической ситуации по ИППП в условиях 
Смоленской области на основе достоверной 
статистической информации для последую-
щего контроля и эффективной профилактики 
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ИППП среди населения региона.
Материалы и методы. Клинико-эпиде

миологический анализ многолетней (2009-
2013 гг) заболеваемости ИППП на базе 
ОГБУЗ Смоленского КВД проведен на основе 
сплошной выборки экстренных извещений, 
амбулаторных карт больных и данных еже-
годного статистического учёта населения 
области по возрастам: изучено 11982 всех 
первичных случаев ИППП.

Результаты и обсуждение. Сравните
льный многолетний анализ заболеваемости 
«классическими» ИППП показал плавное их 
снижение (Табл. 1, 2).

Анализ данных по соотношению клини-
ческих форм сифилиса в общей структуре 
заболеваемости выявил тенденцию посто-
янного увеличения доли скрытых форм си-
филиса (65-70%); стабильные данные по чис-
лу больных с вторичным сифилисом кожи и 
слизистых с давностью заболевания более 
6 месяцев на фоне резкого снижения доли 
первичного сифилиса. 

Заболеваемость гонококковой инфекци-
ей в Смоленской области за анализируе-
мый период сохраняется стабильно низкой 
(Табл.2).

В общей структуре заболеваемости го-
нореей преобладает удельный вес острых 
форм. Прослеживается четкая тенденция 
преобладания мужчин среди больных гоно-
реей: соотношение заболевших мужчин и 
женщин = 2,5-3:1. 

Для урогенитальных папилломавирусной и 
герпетической инфекций отмечается подъём 
заболеваемости в 2011 году, с последующим 
некоторым снижением в 2012-2013гг. 

В 2013г. выявлен рост заболеваемости уро-
генитальным хламидиозом в сравнении с 
предыдущими годами наблюдения. Уровень 
заболеваемости перечисленными инфек-
циями соответствует средним показателем 
по России.

Самая высокая заболеваемость всеми ИППП 
отмечается в наиболее сексуально активной 
возрастной группе 20 – 29 лет (34,52 %), что 

Год Абсолютное число 
случаев

Интенсивный показатель на 100 
тыс. населения

Средний показатель заболевае-
мости сифилисом в РФ

2009 550 56,46 53,3

2010 456 47,2 44,9

2011 353 35,9 37,9

2012 284 28,9 33,1

2013 281 28,66 н/д

Таблица 1
Сравнительная динамика заболеваемости сифилисом 

в Смоленской области и РФ за 2009-2013 гг
(больные с впервые в жизни установленным диагнозом «Сифилис»)

Острая гонорея Осложненная гонорея Всего

Год Абс.ч. на 100 тыс. на-
селения

Абс.ч. на 100 тыс. насе-
ления

Абс.ч. на 100 тыс. на-
селения

2009 311 31,9 0 0 311 31,9

2010 309 31,9 4 0,4 313 32,4

2011 268 27,26 0 0 268 27,26

2012 214 21,8 4 0.4 218 22,23

2013 193 19,6 2 0,2 195 19,88

Таблица 2
Динамика заболеваемости гонококковой инфекцией

(2009-2013 гг; абс.ч.; на 100 000 населения)
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неблагоприятно влияет на состояние эпиде-
миологической ситуации.

Выводы. Смоленская область отражает 
общие тенденции распространения ИППП 
в России. 

Заболеваемость «классическими» ИППП за 
наблюдаемый период плавно снижается. Для 
других ИППП (урогенитальная папиллома-
вирусная инфекция, урогенитальный герпес 
и урогенитальный хламидиоз) отмечается 
подъём заболеваемости.

Наибольшая заболеваемость ИППП реги-
стрируется у лиц возрастной групп 20-29 лет. 
Ежегодно регистрируются случаи ИППП у 
детей и подростков [3, 4].

Причиной увеличения количества скры-
тых форм сифилиса является недостаточная 
эпидемическая работа с вновь выявленны-
ми больными по обследованию контактов, 
широко распространенное самолечение и 
неадекватное лечение у неспециалистов. 
Увеличение числа данных клинических форм 
может явиться потенциальным источником 
возникновения новых вспышек инфекции и 
её дальнейшего распространения. 

Анализ гендерной характеристики обна-
руживает неравномерное распределение 
больных по полу в зависимости от нозоло-
гии. Преобладание мужчин из числа больных 
гонореей может свидетельствовать о недо-
статочной работе по выявлению данной ин-
фекции у женщин, отсутствие культуральной 
диагностики гонококковой инфекции у жен-
щин с хроническими заболеваниями половых 
органов, недостаточной противоэпидеми-
ческой работе по выявлению всех половых 
контактов больных мужчин. Показатели низ-
кой выявляемости гонореи у женщин, также 

может свидетельствовать о недостаточной 
настороженности акушеров-гинекологов в 
отношении данной инфекции или у женщин 
с хроническими воспалительными заболе-
ваниями половой сферы.

Адекватный анализ эпидемической ситу-
ации на основе достоверной информации 
позволит контролировать эпидемическую 
обстановку и способствовать эффективной 
профилактике распространения ИППП среди 
населения.
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ИППП 2009 2010 2011 2012 2013

Урогенитальный хламидиоз 40,1 37,67 38,97 32,7 42,02

Урогенитальный герпес 21,25 18,42 19,13 18,86 16,62

Папилломавирусная инфекция аногенитальной 
области

31,7 29,7 29,81 26,9 23,96

Урогенитальный трихомоноз 121 102,9 99,92 88,1 56,5

 Таблица 3
Динамика заболеваемости ИППП в Смоленской области 

(2009-2013 гг; на 100 000 населения) 
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 Клинико-морфологические 
изменения при цереброваскуляр-
ном нейросифилисе
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В статье представлен разбор клинического 
случая раннего цереброваскулярного сифи-
лиса у молодой женщины 39 лет. Причиной 
смерти больной явился церебральный ге-
моррагический инсульт. Описаны патогисто-
логическая картина поражения центральной 
нервной системы, подтверждающая сифили-
тическую этиологию заболевания. 

Ключевые слова: нейросифилис, цере-
броваскулярный сифилис, аутопсия, пато-
гистология.

Kliniko-morphological changes at cere-
brovascular neurosyphilis
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In article analysis of a clinical case of an early 
cerebrovascular syphilis at the young woman of 
39 years is presented. A cause of death of the 
patient was the cerebral hemorrhagic stroke. 
Are described pathohistology picture of a lesion 
of the central excitatory system, confirming a 
syphilitic aetiology of disease. 

Keywords: neurosyphilis, a cerebrovascular 
syphilis, an obduction, pathohistology.

Введение: В России в последнее деся-
тилетие продолжается снижение общей за-
болеваемости сифилисом, но проблема по-
прежнему актуальна, поскольку эта инфекция 
опасна отсроченными проявлениями, в том 
числе в виде тяжелых поражений централь-
ной нервной системы (ЦНС). 

Широкое использование антибиотиков, не-
благоприятные экологические и социальные 
условия, снижение иммунитета, рост алкого-
лизма, наркомании привели к тому, что ней-
росифилис в течение последних десятилетий 
приобрел ряд особенностей, изменилась его 
клиническая картина, произошло структур-
ное перераспределение клинических форм, 
заключающееся в увеличении доли мезен-
химальных форм, тяжесть которых может ва-
рьировать от асимптомных форм до тяжелых 
с летальным исходом [1, 2, 3]. Все чаще стал 
регистрироваться менинговаскулярный ней-
росифилис [4, 5], в том числе с выраженны-
ми клиническими проявлениями и тяжелым 
течением.

В настоящее время смертность от сифи-
лиса во всем мире сведена до минимума. По 
данным литературы регистрация сифилиса 
при патологоанатомических исследованиях 
снизилась с 5% в 1923 году до 0, 008% в 1970 
– 1983 г.г. Установление диагноза нейроси-
филиса на секции в современных условиях 
– чрезвычайная редкость [6]. 

Цель: Дать клинико-морфологическое 
описание цереброваскулярного нейроси-
филиса.

Материалы и методы: Проведен анализ 
истории болезни, данных аутопсии и гисто-
логического исследования пациентки, причи-
ной смерти которой стало острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) по типу 
геморрагического инсульта сифилитической 
этиологии.

Результаты и обсуждение: Больная С. 
39 лет доставлена в отделение нейрохирур-
гии из центральной районной больницы в 
тяжелом состоянии с диагнозом ОНМК по 
геморрагическому типу, паренхиматозно – 



178

субарахноидальное кровоизлияние, левосто-
ронний выраженный гемипарез до плегии в 
ноге на фоне гипертонической болезни. 

Заболела остро, появилась интенсивная 
головная боль, нарушились речь и созна-
ние.

При осмотре кожные покровы свободны от 
высыпаний. Дыхание самостоятельное, ве-
зикулярное, выслушивается с обеих сторон, 
хрипов нет, частота дыхания в минуту – 16, 
SpO

2
 – 96%. Гемодинамика: частота сердеч-

ных сокращений 106 в минуту, тоны сердца 
ритмичные, шумов нет, артериальное дав-
ление – 160/85 мм рт. столба. Живот мягкий, 
не вздут. Физиологические отправления не 
нарушены.

Неврологический статус:
Уровень сознания по шкале комы Глазго 

– 11 баллов. ЧН – зрачки правильной фор-
мы, круглые, фотореакции сохранены. Объем 
движений глазных яблок полный, горизон-
тальный нистагмоид в крайних отведениях, 
больше вправо. Болезненность при паль-
пации суб – и супраорбитальных точек, 
больше справа. Легкая сглаженность левой 
носогубной складки, язык – по средней ли-
нии. Объем активных движений в правых 
конечностях полный, в левых – в руке ми-
нимальные движения в кисти, в ноге – пле-
гия. Незначительное повышение мышечно-
го тонуса в левых конечностях. Рефлексы с 
верхних и нижних конечностей S>D с уме-
ренным расширением зон, вялые брюшные 
рефлексы слева. Симптом Бабинского слева. 
Чувствительных расстройств нет. Ригидность 
мышц шеи 2 п.п., симптом Кернига – 140°. 
Умеренная болезненность при перкуссии че-
репа в правой височно-теменной области.

По результатам мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) внутримоз-
говая гематома правой гемисферы объемом 
20 см3, дислокация срединных структур – 4 
мм. При проведении МСКТ в ангиорежиме 
данных за сосудистую патологию головного 
мозга не выявлено.

На основании клинических данных и ре-
зультатов МСКТ выставлен диагноз: ОНМК 
по геморрагическому типу с образованием 
гематомы правой гемисферы головного моз-

га, грубый центральный левосторонний геми-
парез до плегии в ноге. 

В связи с тяжелым состоянием пациентки 
в день поступления в экстренном порядке 
ей была проведена пункционная аспирация 
и дренирование внутримозговой гематомы 
правой гемисферы головного мозга по жиз-
ненным показаниям.

На следующий день после операции были 
получены положительные серологические 
анализы крови на сифилис: реакция микро-
преципитации (РМП) с кардиолипиновым 
антигеном – 4+; иммуноферментный ана-
лиз (ИФА) – суммарные антитела 2,170 при 
ОПкр.– 0, 277).

Анамнестически было установлено, что 
больная 4 года т.н. получала специфическое 
лечение по поводу раннего скрытого сифи-
лиса натриевой солью пенициллина, затем, 
через 2 года, дополнительное лечение по 
поводу серорезистентности. 

Учитывая результаты серологических ана-
лизов сыворотки крови и анамнез, с целью 
исключения специфического поражения 
нервной системы больной была проведена 
диагностическая люмбальная пункция. При 
проведении пункции ликворное давление 
умеренно повышено. Ликвор желтоватый, 
мутный, после центрифугирования – про-
зрачный; белок 528 мг/л; реакция Панди 2+; 
цитоз 16/3, нейтрофилов – 50%, лимфоцитов 
– 50%. Реакция Ланге 6666655443, РСК с кар-
диолипиновым и трепонемным антигенами - 
4+ всех разведениях; РПГА 3+; ИФА (суммар-
ные антитела) – 2,825 при ОПкрит.0,253.

При исследовании крови на сифилис в ди-
намике были получены следующие результа-
ты: РСК с кардиолипиновым антигеном – от-
рицательна, с трепонемным антигеном – 2+; 
РМП – отрицательна, РПГА – 3+; ИФА (сум-
марные антитела) – 1,671 при ОПкрит.0,253.

На основании анамнеза, клинических дан-
ных, а также данных, полученных при про-
ведении нейровизуализационного и лабо-
раторного обследования больной был по-
ставлен заключительный диагноз: Ранний 
нейросифилис, инсультообразное течение. 
ОНМК по геморрагическому типу с образо-
ванием внутримозговой гематомы правой 
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гемисферы головного мозга.
В послеоперационном периоде проводи-

лась базисная терапия, включающая препа-
рат цефтриаксон в суточной дозе 2 грамма.

На серии контрольных МСКТ головного 
мозга в сравнении с исследованием, про-
веденным сразу после оперативного вме-
шательства, отмечалась положительная 
динамика. При дуплексном сканировании 
магистральных артерий головы с транскра-
ниальным исследованием были выявлены 
признаки умеренного ангиоспазма в бассей-
не СМА справа, ЗМА – с обеих сторон.

Несмотря на проводимую комплексную те-
рапию в состоянии пациентки наблюдалась 
отрицательная динамика, сопровождающая-
ся развитием полиорганной недостаточно-
сти, развилась острая почечная недостаточ-
ность.

На девятые сутки пребывания в отделении 
на фоне крайне тяжелого состояния у боль-
ной возникла асистолия, реанимационные 
мероприятия оказались безуспешны, была 
констатирована биологическая смерть.

Выписка из протокола патологоанатомиче-
ского исследования:

По вскрытию черепа твердая мозго-
вая оболочка умеренно напряжена, серо-
перламутровая. Мягкая мозговая оболочка 
со слабой инъекцией полнокровных сосудов. 
Борозды и извилины головного мозга уме-

ренно сглажены, уплощены. Сосуды основа-
ния мозга, доступные исследованию, тонкие, 
гладкие, блестящие. В толще правого полу-
шария теменно-височной области очаг раз-
мягчения вещества мозга неправильной окру-
глой формы 3,0 × 2,7 см, содержащий жидкую 
густую кровь с мелкоточечными «ржавыми» 
геморрагиями по периферии. Симметрично 
в левом полушарии мозга расположен очаг 
размягчения 2,5 × 2,2 см, где вещество мозга 
в виде детрита буровато – ржавого цвета. В 
остальных участках вещество мозга без оча-
говых изменений.

Патогистологическое исследование го-
ловного мозга: распространенные артерии-
ты с выраженным периваскулярным отеком 
(рис.1); муфтообразные периваскулярные 
инфильтраты, представленные преимуще-
ственно плазмоцитами и лимфоцитами; сме-
шаные фибриновые тромбы в мелких арте-
риолах (рис. 2). Продуктивный эндартериит 
(рис. 3), очаги ишемического повреждения 
мозга с мелкоточечными геморрагиями, ге-
мосидерофагами, кариопикнозом, кариоли-
зисом, образованием «гематоксилиновых» 
шаров, слабой глиальной реакцией по пе-
риферии.

Патологоанатомический эпикриз: имею-
щиеся клинико-лабораторные и морфоло-
гические данные (положительные сероло-
гические реакции сыворотки крови и лик-

Рис. 1. Гистологический препарат головного 
мозга. Периваскулярный отек (продольный 
срез сосуда).

Рис. 2.Гистологический препарат головного 
мозга. Периваскулярная муфтообразная лим-
фоплазмоцитарная инфильтрация. Тромб в 
просвете сосуда.
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вора на сифилис, продуктивные васкулиты 
сосудов головного мозга с муфтообразными 
инфильтратами из плазмоцитов и лимфоци-
тов с тромбозами) позволяют определить 
в качестве основной патологии у больной 
церебральный сифилитический артериит, 
течение которого осложнилось образова-
нием симметричных ишемических очагов в 
глубоких отделах полушарий головного моз-
га. В дальнейшем произошло образование 
гематомы в очаге ишемического размягчения 
справа. Морфологические критерии позво-
ляют оценить давность ишемических инфар-
ктов головного мозга – 15-20 суток. Затем 
возник отек, набухание головного мозга с 
развитием дислокационного синдрома, ко-
торый и послужил непосредственной при-
чиной смерти.

Выводы:
Таким образом, основной причиной смерти 

больной явился острый процесс в централь-
ной нервной системе – церебральный ге-
моррагический инсульт. Непосредственной 
причиной смерти стали отек, набухание го-
ловного мозга с развитием дислокационного 
синдрома. Патологоанатомическое исследо-
вание подтвердило сифилитическую этиоло-
гию заболевания.

Описанный случай цереброваскулярного 
нейросифилиса, подтвержденный морфоло-
гически, является первым в Алтайском крае 
за последние 10 лет.
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Реферат
Обсуждаются вопросы распространенно-

сти, клиники, диагностики и лечения кардио-
васкулярного сифилиса. Кардиоваскулярный 
третичный сифилис может приводить к аор-
титу, аневризме аорты, стенозу коронарных 
артерий, недостаточности аортального кла-
пана и, редко, к миокардиту. Анализируются 
2 случая кардиоваскулярного сифилиса. У 
мужчины 48 лет заболевание проявилось не-
достаточностью аортального клапана и сте-
нозом устьев коронарных артерий. У мужчи-
ны 43 лет диагностирована сифилитическая 
аневризма аорты и недостаточность аорталь-
ного клапана. 

Ключевые слова: сифилис, кардиова-
скулярный третичный сифилис, аневризма 
аорты, аортит, стеноз коронарных артерий, 
аортальная недостаточность.

Questions of prevalence, clinic, diagnostics 
and treatment of cardiovascular syphilis are dis-
cussed. Cardiovascular tertiary syphilis may lead 
to aortitis, aortic aneurism, coronary stenosis, 
aortic insufficiency and, rarely, to myocarditis. 
2 cases of cardiovascular syphilis are analyzed. 
We report: a case of a 48-year old male patient 
who presents with aortic insufficiency and coro-
nary stenosis; a case of a 43-year old male pa-

tient with syphilitic aneurysm and aortic insuf-
ficiency.

Key words: syphilis, сardiovascular tertia-
ry syphilis, aortic aneurism, aortitis, coronary 
stenosis, aortic insufficiency. 

Введение. Несмотря на то, что более 80% 
всей висцеральной патологии при сифилисе 
приходится на специфическое поражение 
сердечно-сосудистой системы, прижизнен-
ная диагностика кардиоваскулярного си-
филиса составляет лишь 10% случаев [1]. 
История изучения кардиоваскулярного си-
филиса достаточно освещена в научной ли-
тературе [2, 3, 4].

Наиболее частым проявлением позднего 
кардиоваскулярного сифилиса является си-
филитический аортит (мезаортит). Он может 
быть неосложненным (aortitis symplex) или со-
провождается сужением устьев коронарных 
артерий, недостаточностью клапанов аорты 
и аневризмой аорты [4]. Морфологическая 
картина сифилитического аортита: разрас-
тание мелких сосудов в наружной оболочке c 
проникновением в среднюю оболочку с раз-
витием периваскулярных воспалительных 
лимфоидных инфильтратов и грануляционной 
ткани. Отмечается облитерация vasa vasorum 
с развитием некротических очагов в средней 
оболочке, полное разрушение мышечных и 
эластичных волокон с замещением их руб-
цовой тканью. Аорта при сифилисе может 
быть поражена на всем протяжении, однако 
типичной локализацией сифилитического 
аортита (до 90%) является восходящая часть 
и дуга грудной аорты, главным образом, у ее 
клапанного кольца и в области отхождения 
венечных артерий. В связи с этим сифили-
тический аортит нередко осложняется не-
достаточностью клапанов аорты и сужением 
устьев венечных артерий (вплоть до полной 
их облитерации) [2]. Для диагностики забо-
леваний сердца и грудной аорты, связанных 
с кардиоваскулярным сифилисом, приме-
няются различные лучевые методы [5, 6].В 
инструкции по лабораторной диагностике 
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сифилиса приводится перечень медицин-
ских показаний для обязательного клинико-
лабораторного обследования на сифилити-
ческую инфекцию. В соответствии с переч-
нем, пациентам с диагнозами «миокардит, 
аортит, аневризма аорты, приобретенные 
пороки сердца, воспалительные изменения 
паренхиматозных органов неясной этиоло-
гии» должны выполняться иммунофермент-
ный анализ (ИФА) или реакция пассивной 
гемагглютинации (РПГА). Клинический диа-
гноз позднего сифилиса подтверждается по-
ложительными результатами не менее чем в 
двух трепонемных тестах. 

Цель исследования – оценка клинических 
особенностей кардиоваскулярного сифилиса 
в Республике Беларусь, его ранней лабора-
торной и инструментальной диагностики, 
возможностей оптимизации лечения.

Методы. Для выявления наиболее зна-
чимых данных анамнеза, лабораторно-
инструментальных, патоморфологических 
исследований, особенностей терапии про-
веден ретроспективный анализ первичной 
медицинской документации пациентов с кар-
диоваскулярным сифилисом; проанализиро-
вана отчётная документация дерматовенеро-
логической службы Республики Беларусь за 
2004-2013 гг.

Результаты и обсуждение. В период с 
2004 по 2013 год в Республике Беларусь си-
филис сердечно-сосудистой системы А52.0 
был диагностирован у 11 пациентов: 2004 – 1, 
2005 – 0, 2006 – 2, 2007 – 0, 2008 – 4, 2009 – 
0, 2010 – 0, 2011 – 1, 2012 – 0, 2013 – 3.

Приводим клинические наблюдения кар-
диоваскулярного сифилиса.

Клиническое наблюдение 1. Пациент 
Д., 1963 г.р., инвалид 2-й группы, поступил 
22.12.11 в дерматовенерологическое от-
деление (ДВО) №1 Городского клиническо-
го кожно-венерологического диспансера г. 
Минска (ГККВД) с жалобами на слабость в 
левой руке и ноге, затруднение при ходь-
бе. Выявлен при скрининге в стационаре 
многопрофильной больницы. Из анамнеза 
известно, что с 29.05.11 по 06.06.11 прохо-
дил лечение с диагнозом «Дисциркуляторная 
энцефалопатия 2 степени на фоне стенози-

руюшего атеросклероза внутренней сонной 
артерии. Транзиторная ишемическая ата-
ка в системе левой средней мозговой арте-
рии от 31.05.11. Двустворчатый аортальный 
клапан. Аортальная регургитация 3 степени. 
Артериальная гипертензия 3 степени, риск 4. 
Н0» в ЦРБ г. Жуковский, Россия. В эпикризе 
– данные обследования на сифилис: МРП от 
01.06.11г. – отрицательная. Далее пациент 
поступил для дообследования и дальнейшего 
лечения в кардиохирургическое отделение 3 
Центрального военного клинического госпи-
таля им. А.А. Вишневского (Москва) с жало-
бами на боли за грудиной при интенсивных 
физических нагрузках, купирующиеся нитра-
тами. Проведены исследования на сифилис: 
RPR (реакция быстрых плазменных реаги-
нов) отрицательная; РПГА положительная, 
титр 1:1280 (06.06.11г.). ЭхоКГ: «Сочетанный 
аортальный порок: недостаточность аор-
тального клапана (АоК) с регургитацией до 
3 степени, умеренный стеноз устья аорты. 
Неравномерный фиброз и мелкоочаговый 
кальциноз створок АоК, створки умеренно 
подпаяны, визуализируются три комиссуры. 
Гипертрофия и дилатация левого желудочка 
(ЛЖ). Гипокинезия верхушки ЛЖ с вовлече-
нием апикального сегмента межжелудочко-
вой перегородки, верхушечного передне-
бокового сегмента. Умеренная дилатация 
левого предсердия (ЛП), легочной артерии 
(ЛА), корня и восходящего отдела аорты. 
Фиброз стенок корня аорты, створок и хорд 
митрального клапана (МК). Пролапс перед-
ней створки МК 7 мм. Митральная и трику-
спидальная регургитация 1-2ст. Регургитация 
на клапане ЛА 1степени. Нарушение диасто-
лической функции ЛЖ, умеренное снижение 
его систолической функции (ФВ=48%)». При 
коронароангиографии (КАГ): стеноз устья 
левой коронарной артерии (ЛКА) на 80-90%; 
неровные контуры, стеноз 50% в прокси-
мальной трети передней межжелудочковой 
ветви (ПМЖВ); неровные контуры огибаю-
щей артерии; стеноз устья и проксимальной 
трети правой коронарной артерии (ПКА); на 
ангиограммах дуги аорты признаки недо-
статочности АоК 4 степени, кальциноз устья 
правой внутренней сонной артерии (ВСА) с 
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сужением просвета до 30%. 
Установлен диагноз «ИБС: Стенокардия на-

пряжения ФК-2. Врожденный порок сердца 
(ВПС): двустворчатый АоК. Недостаточность 
АоК. Н2А. Гипертоническая болезнь 3 сте-
пени. Дисциркуляторная энцефалопатия 2 
степени на фоне стенозирующего атеро-
склероза магистральных артерий головы. 
Транзиторная ишемическая атака в системе 
левой ВСА от 31.05.11г». 07.06.11 выполнена 
операция: протезирование АоК, аутовеноз-
ное аорто-коронарное шунтирование ПМЖВ, 
ПКА; эндартерэктомия из левой ВСА; проте-
зирование левой общей сонной артерии. В 
составе комплексной терапии пациенту на-
значен на постоянный прием антикоагулянт 
варфарин. 11.08.11 прошел амбулаторное 
обследование у невролога по месту житель-
ства. КТ головного мозга: «Последствия 
перенесенных инфарктов мозга в бассейнах 
правой средней мозговой артерии и левой 
задней мозговой артерии». Установлен диа-
гноз «Инфаркт мозга в правом каротидном 
бассейне (06.11г.) с выраженным левосто-
роннем гемипарезом, восстановительный 
период», назначено комплексное лечение.

14.12.11 обратился к дерматовенерологу. 
Серологическое исследование: МРП 4+ 1:64, 
ИФАтреп – 2,9, РПГА 4+ 1:5120. Направлен 
в стационар ГККВД с диагнозом «Сифилис 
скрытый ранний». Из анамнеза: женат (жена 
обследована, здорова). Предыдущая жена, 
последняя половая связь с которой была 
в 2006 г., болела в 2000 г. ранним скрытым 
сифилисом. Лабораторные исследования 
(23.12.11): в общих анализах крови и мочи, 
биохимическом анализе крови – без особен-
ностей; ИФА на ВИЧ, гепатиты В и С отрица-
тельные; серологические реакции на си-
филис: МРП 4+ 1:16, РПГА 4+ 1:640, РИФабс 
и РИФ

200
 4+ 1:6400. ЭКГ: ритм синусовый 

80 в минуту, отклонение электрической оси 
сердца влево, гипертрофия ЛЖ с систоличе-
ской перегрузкой; в передне-перегородочной 
области не исключена субэндокардиальная 
ишемия. Оториноларинголог, офтальмолог 
– без патологии. Невролог: «Последствия 
инфаркта мозга в системе правой средней 
мозговой артерии и левой задней мозговой 

артерии с умеренным левосторонним ге-
мипарезом», рекомендовал временно воз-
держаться от проведения спинномозговой 
пункции из-за приема варфарина. В ГККВД 
Был установлен диагноз «Сифилис сердечно-
сосудистой системы A52.0», назначен бен-
зилпенициллин по 1 млн. ЕД внутримышечно 
6 раз в сутки. Спустя сутки от начала лече-
ния появились клинические признаки гипо-
коагуляции, обусловленные лекарственным 
взаимодействием варфарина и пенициллина: 
кровоизлияния в местах инъекций, гемату-
рия. 26.12.11 проведена смена антибиотика 
– назначен цефтриаксон 2,0 г внутримышеч-
но 2 раза в сутки, курс – 20 суток. Проводился 
мониторинг ОАМ и МНО (международное 
нормализованное отношение): макрогема-
турия разрешилась к 27.12.11, микрогема-
турия – к 30.12.11, а уровень МНО составил 
26, 27 и 28.12.11 соответственно 4,5, 3,1 и 
2,5; в дальнейшем – колебался в допусти-
мых пределах. МРП 02.01.12 и 09.01.12 без 
динамики: 4+ 1:16. После 2-недельного пере-
рыва проведен второй курс лечения цефтри-
аксоном в той же дозе и продолжительно-
сти. 08.02.11 МРП 4+ 1:16, РПГА 4+ 1:1280, 
РИФабс и РИФ

200
 4+ 1:6400. 17.02.11 МРП 

4+ 1:16. После выписки из стационара реко-
мендован клинико-серологический контроль 
у дерматовенеролога.

Приведенный случай кардиоваскулярного 
сифилиса представляет интерес как с точки 
зрения постановки диагноза, так и развития 
лекарственного взаимодействия варфарина 
и среднетерапевтических доз пенициллина. 
В описании случая показаны возможности 
различных диагностических методов для вы-
явления характерных для кардиоваскуляр-
ного сифилиса изменений: дилатации корня 
аорты, недостаточности АоК, стеноза устьев 
коронарных артерий. 

Клинический пример 2. Пациент Б., 1970 
г.р., поступил в ДВО №1 ГККВД 27.02.13 с 
диагнозом «Сифилис сердечно-сосудистой 
системы A52.0». Жалоб не предъявлял. 
Выявлен при скрининге в кардиохирурги-
ческом отделении. Из анамнеза: 15 лет на-
зад пациент лечился по поводу сифилиса 
анонимно. В декабре 2012 при подготовке 
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к плановой хирургической операции по по-
воду поясничного остеохондроза возникла 
сильная загрудинная боль. На ЭКГ выявлен 
инфаркт миокарда, на Эхо-КГ – расслаи-
вающая аневризма аорты. 08-24.01.13 на-
ходился на лечении в кардиохирургическом 
отделении РНПЦ «Кардиология» с клиниче-
ским диагнозом «Хроническая расслаива-
ющая аневризма аорты тип 1 по Де-Бейки 
(19.12.12). ИБС; крупноочаговый инфаркт 
миокарда (19.12.12). Атеросклероз аор-
ты. Относительная недостаточность АоК. 
Артериальная гипертензия 1 степени, риск 
4. ХСН ФК 2 NYHA.». ЭКГ: ритм синусовый, 
ЧСС 80 ударов в минуту, рубцовые измене-
ния нижней стенки ЛЖ. КАГ и аортография 
03.01.13: коронарные артерии без патоло-
гии; тип кровоснабжения сердца правый; 
контур аорты неровный, четкий, АоК не со-
стоятелен; диаметр аорты на уровне кольца 
48,3 мм, восходящей аорты 53,6 мм, дуги 
аорты 38,5 мм, нисходящая аорта 34,5 мм 
(сразу после левой подключичной артерии); 
определяется диссекция интимы от кольца 
АоК до брюшной аорты. КТ ОГК 03.01.13: 
на уровне грудной и супраренальной части 
брюшной аорты визуализируется почти пол-
ное отслоение интимы от стенки аорты (тип 
А по Стенфорду), выполнены контрастом 
истинный и ложный просветы. 10.01.13 вы-
полнена операция – протезирование АоК 
(Мединж 23), восходящей аорты, дуги аорты; 
имплантация стентграфта (№28). 10.01.13 
получены результаты серологических реак-
ций на сифилис: МРП – отрицательная, ИФА 
– положительная. Повторные серологиче-
ские реакции выполнены 17.01.13: МРП – 
отрицательная, РПГА 2+, ИФА 2+, РИФабс 
и РИФ

200
 2+. Патоморфологическое ис-

следование участка восходящей, дуги аорты 
и АоК, резецированных во время операции, 
21.01.13: «Фрагмент аорты со склеротиче-
скими изменениями в адвентиции и медии, 
между которыми продольный дефект с эндо-
телизацией просвета. Вне зоны расслоения 
– миграция сосудов из адвентиции в медию с 
тенденцией к объединению». Таким образом, 
имеющиеся морфологические изменения 
соответствуют описанию сифилитического 

поражения сердечно-сосудистой системы, 
которые были приведены во введении дан-
ной статьи.

23.01.13 больной консультирован дер-
матовенерологом, установлен диагноз 
«Сифилис сердечно-сосудистой системы. 
Сифилитический аортит. Хроническая рассла-
ивающая аневризма аорты». Рекомендовано 
провести лечение согласно клиническим про-
токолам в КВД. При поступлении состояние 
удовлетворительно. ЭКГ: ритм синусовый 70 
в минуту, рубцовые изменения нижней стенки 
ЛЖ. В крови: гемоглобин 118 г/л, повышение 
СОЭ до 35 мм/ч, гиперхолестеринемия (7,11 
ммоль/л), гиперфибриногенемия (5,7 г/л), 
МНО – 2,09. МРП – отрицательная, РПГА 2+, 
ИФА 2+, РИФабс и РИФ

200
 2+. Проведено 

два двадцатидневных курса антибиотико-
терапии цефтриаконом 2,0 г 2 раза в сутки 
с двухнедельным перерывов между курса-
ми. При выборе антибиотика учитывался тот 
факт, что пациенту после операции пациенту 
назначен варфарин, одновременное приме-
нение которого с пенициллином значитель-
но повышает риск развития тяжелых кро-
вотечений. Пациент находится на клинико-
серологическом контроле. Результаты се-
рореакций от 14.09.13 и 28.01.14: МРП – от-
рицательная, РПГА 2+, ИФА 2+, РИФабс и 
РИФ

200
 2+. КТ ангиография аорты 11.12.13: 

определяется искусственный АоК, стент-
графт в дуге и нисходящем отделе, диссек-
ция интимы аорты на протяжении нисходя-
щего отдела до бифуркации с переходом на 
левую подвздошную артерию.

Данное наблюдение демонстрирует воз-
можности применения системы аортального 
стентграфта при лечении осложненных форм 
аневризмы грудной аорты. 

При лечении больных сифилисом нельзя 
забывать о реакции Яриша-Лукашевича-
Герксгеймера, которая наряду с лихорад-
кой, недомоганием, признаками интоксика-
ции может вызвать острое воспаление стен-
ки аорты с резким закрытием коронарных 
устьев или разрывом аорты (терапевтический 
парадокс). Профилактику данного осложне-
ния можно провести с помощью назначения 
глюкокортикостероидных гормонов.
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Выводы. 
Скрининговое обследование на сифи-1.	
лис при миокардите, аортите, аневризме 
аорты, приобретенных пороках сердца, 
воспалительных изменениях паренхи-
матозных органов неясной этиологии 
следует проводить с использованием 
трепонемного теста – ИФА (или РПГА), 
поскольку возможный отрицательный ре-
зультат нетрепонемного теста (МРП или 
RPR) может быть малоинформативен и 
ошибочно исключить наличие сифилити-
ческой инфекции у пациента.
Целесообразно внести изменения в 2.	
клинический протокол по диагностике 
и лечению инфекций, передаваемых по-
ловых путем, по разделу сифилис: УЗИ 
исследование сердца переместить из 
дополнительных методов диагностики 
в обязательные при следующих формах 
сифилиса: сифилис сердечнососудистой 
системы (А52.0), другие симптомы позд-
него сифилиса висцерального (А52.7), 
поздний сифилис скрытый (А52.8), серо-
резистентный сифилис (А53.1). Рутинные 
методы исследования (физикальные, 
рентгенография ОГК) не позволяют сво-
евременно диагностировать кардиова-
скулярный сифилис.
При лечении больных сифилисом, прини-3.	
мающих по различным показаниям (на-
пример, после протезирования клапанов 
сердца) антикоагулянт варфарин, назна-

чение антибиотиков группы пенициллина 
одновременно с указанным антикоагу-
лянтом значительно повышает риск раз-
вития тяжелых кровотечений.
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 Врождённый сифилис в Респу-
блике Беларусь: 20 лет борьбы, 
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Реферат. На основании ретроспективного 
анализа отчётной документации дермато-
венерологических учреждений Республики 
Беларусь, 127 актов расследования случаев 
врождённого сифилиса в Беларуси, амбула-
торных карт и историй болезни беременных 
женщин, болевших сифилисом в 1994-2013 
гг. обсуждены вопросы распространенности, 
клиники, диагностики и лечения врождённого 
сифилиса и сифилиса у беременных женщин. 
Проанализированы причины рождения де-
тей с врождённым сифилисом в Беларуси. 
Установлены клинические особенности си-
филиса у беременных и врождённого сифи-
лиса. Подтверждена эффективность системы 
профилактики и лечения сифилиса у бере-
менных, врождённого сифилиса у детей в 
Республике Беларусь.

Ключевые слова: врождённый сифилис, 
беременность, эпидемиология, клинические 
симптомы, диагностика, лечение.

Summary. 
Questions of prevalence, clinic, diagnostics 

and treatment of congenital syphilis and syphilis 
in pregnant women have been discussed, based 
on a retrospective analysis of the accounting 
documentation of dermatovenereological estab-
lishments of the Republic of Belarus, 127 acts 
of investigation of cases of congenital syphilis 
in Belarus, out-patient cards and case histories 
of pregnant women with syphilis (1994-2013). 
The reasons of a birth of children with congenital 
syphilis in Belarus were analyzed. Clinical fea-
tures of syphilis in pregnant women and congen-
ital syphilis were established. The efficiency of a 

system of prophylaxis and treatment of syphilis 
in pregnant women and congenital syphilis in 
Belarus is confirmed.

Key words: congenital syphilis, pregnancy, 
epidemiology, clinical symptoms, diagnosis, 
treatment. 

Введение. Сифилис у беременных жен-
щин и врождённый сифилис (ВС) – сложная 
и многогранная задача, требующая внимания 
дерматовенерологов, акушеров-гинекологов, 
неонатологов, педиатров, специалистов цен-
тров профилактики и здоровья. 

Актуальность проблемы сифилитической 
инфекции у беременных и детей сохраня-
ется в связи с волнообразным характером 
заболеваемости сифилисом в Беларуси, су-
щественным отрицательным влиянием ин-
фекции на течение беременности и плод, 
возможностью передачи заболевания ново-
рожденному [1, 2]. 

Последняя волна подъёма заболеваемости 
сифилисом была эпидемической с пиком в 
1996 году – 209,7 случаев на 100 тысяч на-
селения. С 1997 года заболеваемость сни-
жается, и в 2013 году зарегистрировано 9,5 
случая на 100 тысяч населения. 

Врожденный сифилис – тяжелое, но пред-
упреждаемое заболевание. Эффективный 
скрининг сифилиса среди беременных и ле-
чение больных женщин могут способствовать 
его ликвидации. Научная и техническая кон-
сультативная группа Департамента репро-
дуктивного здоровья и научных исследований 
ВОЗ (RHR) одобрила стратегию глобальной 
ликвидации ВС. Однако пока сифилис рас-
пространен среди взрослых, остается высо-
ким риск внутриутробного заражения [3]. 

В данной публикации мы резюмируем 20-
летний опыт изучения сифилиса у беремен-
ных и ВС в Республике Беларусь, представ-
ляя наши результаты и достижения по во-
просам эпидемиологии, клиники, лечения и 
профилактики.

Цель. Установить число случаев и основ-
ные причины рождения детей с ВС в Беларуси 
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в 1994-2013 гг.; распространённость и неко-
торые эпидемиологические аспекты сифи-
литической инфекции у беременных женщин, 
клинические особенности течения сифилиса 
у беременных и ВС; результаты лечения и 
профилактики ВС, сифилиса у беременных 
в Беларуси.

Материалы и методы. Ретроспективно 
обобщена и проанализирована отчётная 
документация учреждений здравоохра-
нения дерматовенерологической службы 
Республики Беларусь; информация из 127 ак-
тов расследования случаев ВС в Республике 
Беларусь, амбулаторных карт и историй бо-
лезни беременных женщин, болевших сифи-
лисом в 1994-2013 гг. 

Результаты и обсуждение. Всего в 1994-
2013 гг. в Республике Беларусь было зареги-
стрировано 127 детей с ВС. Динамика выяв-
ления случаев ВС в Беларуси в 1994-2013 гг. 
отражена на рисунке 1.

Следует отметить, что последние три года 
случаев ВС в стране не было, что свидетель-

ствует об эффективности профилактических 
подходов вертикального пути передачи си-
филиса в нашей стране. 

В Беларуси в 1994-2013 гг. ранний ВС с 
симптомами был установлен у 24 (18,9%) 
детей, ранний врождённый скрытый сифи-
лис – у 103 (81,1%). Случаев позднего ВС не 
было. Клинические симптомы манифестного 
раннего ВС в Беларуси в 1994-2013 гг. пред-
ставлены в таблице 1. 

Анемия диагностирована у 27 (21,3% сре-
ди случаев ВС), желтуха – у 13 (10,2%) де-
тей. Три ребёнка умерли в течение первого 
месяца жизни в связи с наличием полиор-
ганной специфической и неспецифической 
патологии.

В период с 1996 по 2013 год в Беларуси си-
филис был диагностирован у 5017 беремен-
ных женщин, что составило 8,39% от общего 
числа женщин, болевших сифилисом, за это 
время – 59832 случаев. На фоне снижения 
общей заболеваемости сифилисом среди 
женщин в Беларуси процент беременных 

Рисунок 1 – Число случаев врождённого сифилиса в Республике Беларусь в 1994-2013 гг.

Таблица 1 – Клинические симптомы манифестного раннего 
врождённого сифилиса в Беларуси в 1994-2013 гг. (n=24)
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женщин, больных сифилисом, имеет тенден-
цию к повышению (рисунок 2). 

Сифилис первичный был установлен 
у 13,2% пациенток, сифилис вторичный 
– у 30,5%, сифилис скрытый ранний – у 
55,9%, сифилис скрытый поздний – у 0,4%. 
Заболевание было выявлено в первом три-
местре беременности у 56,7% женщин, во 
втором триместре – у 23,2%, в третьем три-
местре – у 17,5%, после родов – у 2,6%. 
Прервали беременность после выявления 
сифилиса 45,1% женщин.

Данные о беременных женщинах с сифили-
сом, родивших детей с ВС в Беларуси в 1994-
2013 гг. представлены в таблице 2.

Схемы лечения сифилиса у детей в 
Беларуси до 2002 года не учитывали осо-

бенности фармакокинетики и фармакодина-
мики препаратов пенициллина в организме 
новорожденных и детей более старшего воз-
раста. Нами были разработаны и внедрены 
новые методики лечения сифилиса у детей с 
дифференцированным введением пеницил-
лина в зависимости от стадии заболевания 
и возраста ребенка с учётом особенностей 
фармакокинетики пенициллинов в организме 
новорожденных и детей более старшего воз-
раста (уменьшение числа инъекций бензил-
пенициллина в сутки при сохранении высо-
кой терапевтической эффективности: первые 
7 суток жизни – 2 раза в сутки, 8-30-е сутки 
– 3 раза в сутки, старше 1 месяца жизни – 4 
раза в сутки), отличающиеся экономично-
стью, практичностью и клинической эффек-

Симптом Число случаев %

Патология костей:
остеохондрит II-III степени
периостит
гуммы костей
псевдопаралич Парро 

16
11
1
2

66.7
45.8
4.2
8.3

Висцеральная патология: 
гепатоспленомегалия
гепатомегалия
врождённая пневмония
сифилитический нефрит
врождённый порок сердца
фиброз почек
фиброз надпочечников

17
5
9
2
2
1
1

70.8
20.8
37.5
8.3
8.3
4.2
4.2

Патология нервной системы:
энцефалопатия
менингоэнцефалит
менингит
гидроцефалия

10
3
2
1

41.7
12.5
8.3
4.2

Папулы кожи и слизистых 10 41.7

Сифилитический ринит
В том числе с развитием «седловидного» носа 

8
1

33.3
4.2

Сифилитическая пузырчатка 5 20.8

Сифилитическая розеола 4 16.7

Диффузная папулёзная инфильтрация Гохзингера 2 8.3

Патология глаз:
сифилитический хориоретинит
сифилитический увеит

1
1

4.2
4.2

Таблица 1 – Клинические симптомы манифестного 
раннего врождённого сифилиса в Беларуси в 1994-2013 гг. (n=24)
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тивностью (у 96,7% детей отмечена полная 
негативация серореакций в течение года 
после окончания лечения). В апреле 2002 
года (т.е. до опубликования рекомендаций 
СDC и ВОЗ) Министерством здравоохране-
ния Республики Беларусь была утверждена 
инструкция по лечению и профилактике си-
филиса, в которую вошли эти методики [4]. 
Данный подход и методики лечения вошли 
во все последующие нормативные докумен-
ты по лечению и профилактике сифилиса в 
Беларуси, в том числе и ныне действующий 
Клинический протокол [5]. 

Отсутствие случаев ВС в течение трёх по-
следних лет свидетельствует об адекватно-
сти выбранных профилактических и терапев-
тических подходов в Республике Беларусь. 

Выводы. 
В 1994-2013 гг. в Республике Беларусь ВС 

был выявлен у 127 детей. Ранний ВС в насто-
ящее время преимущественно (81,1%) про-
текает скрыто либо со скудной симптомати-

кой, частота выявления симптомов пораже-
ния кожи и слизистых оболочек существенно 
уступает удельному весу специфических по-
ражений костей и внутренних органов.

В 1996-2013 гг. в Республике Беларусь си-
филис был диагностирован у 5017 беремен-
ных женщин. Основными причинами рожде-
ния детей с ВС в Беларуси являются: асоци-
альный характер поведения (не работали и 
не учились 74,0% женщин, родивших больных 
детей), безразличие беременных с сифили-
сом к своему здоровью и здоровью будущего 
ребёнка (не состояли на учете 71,6% жен-
щин, родивших больных детей) и, как след-
ствие, отсутствие пренатального наблюдения 
и своевременного качественного лечения 
(заболевание у матери выявлено в роддоме 
или после родов – у 77,2%).

В Республике Беларусь сформирована эф-
фективная система профилактики и лечения 
сифилиса у беременных, ВС у детей.

Рисунок 2 – Доля беременных, больных сифилисом, среди всех женщин, больных сифилисом, 
в Беларуси в 1994-2013 гг.
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Критерии Число случаев (%)

Возраст

< 18 лет 
18-20 лет 
21-25 лет 
26-30 years 
> 30 years 
Средний возраст (лет) 

5 (3,9) 
29 (22,9) 
45 (35,4) 
31 (24,4) 
17 (13,4) 
24,7±0,92 (14-40)

Семейное положение

Замужем 
Не замужем 
Разведены 

46 (36,2) 
78 (61,4) 
3 (2,4)

Возраст начала половой жизни

14-15 лет 
16-17 лет 
> 18 лет 
Средний возраст (лет) 

16 (12,6) 
43 (33,9) 
68 (53,5) 
17,5±0,25 (14-21)

Источник инфекции

Установлен 
Не установлен 

40 (31,5) 
87 (68,5)

Социальное положение

Не работали и не учились 
Рабочие 
Служащие 
Студенты 
Учащиеся школ или ПТУ 
Частные предприниматели 
БОМЖ 

94 (74,0) 
15 (11,8) 
9 (7,0) 
3 (2,4) 
2 (1,6) 
1 (0,8) 
3 (2,4)

Срок постановки на учёт в женской консультации

I триместр 
II триместр 
III триместр 
Не состояли на учёте 

10 (7,9) 
10 (7,9) 
16 (12,6) 
91 (71,6)

Срок беременности при выявлении сифилиса

I триместр 
II триместр 
III триместр 
В роддоме или после родов 

1 (0,8) 
8 (6,3) 
20 (15,7) 
98 (77,2)

Диагноз сифилиса

Сифилис вторичный 
Сифилис скрытый ранний 
Сифилис серорезистентный 

33 (26,0) 
92 (72,4) 
2 (1,6)

Сифилис в анамнезе (реинфекция)

Да 
Нет 

11 (8,7) 
116 (91,3)

Таблица 2 – Данные о беременных женщинах с сифилисом, родивших детей с ВС в Беларуси в 
1994-2013 гг. (n=127)
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 Значение эндогенной и экзо-
генной инфекции в формирова-
нии репродуктивных нарушений у 
женщин

Рищук С.В.
Северо-Западный государственный 
медицинский университет
им. И.И. Мечникова, г. Санкт-Петербург, 
Россия

Обобщён собственный многолетний опыт 
по изучению микст-инфекции и её влияния на 
систему репродукции. Изложен современный 
взгляд на эндогенную микрофлору влагали-
ща. Показано, чтоэндогенная микробиота 
– это динамическая биосистема, которая на-
ходится в постоянном равновесии с макроор-
ганизмом и может подвергаться изменени-
ям под влиянием возбудителей экзогенных 
половых инфекций. Крайним проявлением 
этого изменения является формирование 
инфекционного процесса в виде дисбиоза 
влагалища и воспалительных очагов в репро-
дуктивной системе. Подтверждается одно-
временное участие в нём представителей 
факультативной эндогенной микробиоты и 
возбудителей половых инфекций. Всё это об-
уславливает особенности лечебной тактики и 
установления критериев её эффективности.

Ключевые слова: эндогенная микрофло-
ра влагалища, экзогенная инфекция, дисби-
оз влагалища, репродуктивные нарушения 
у женщин

The value of endogenous and exogenous 
infection in the formation of reproductive in 
women

Rishchuk S.V.
North-Western State Medical UniversityI.I. 

Mechnikov, St.-Petersburg, 
Russia
Summarizes our long-time experience in the 

study of mixed infection and its impact on the 
reproductive systems.Presents modern view of 
endogenous vaginal microflora.Shows that the 
endogenous microbiota is dynamic biosystem, 
which is in constant equilibrium with the host 
and is subject to change under the influence of 
exogenous pathogens of sexually transmitted 
infections. Extreme manifestation of this change 
is the formation of infectious process in the form 
of dysbiosis of vagina and inflammatory lesions 
of the reproductive system. Confirmed by the 
simultaneous participation of representatives of 
the optional endogenous microbiota and agents 
of genital infections. All these determine the 
features of medical tactics and establishment 
of criteria of its effectiveness.

Keywords: endogenous flora of the vagina, 
exogenous infection, dysbiosis of vagina, 
reproductive disorders in women

Эндогенная микробиота влагалища, как 
и других биотопов человека, является мно-
гообразной – от бактерий и простейших до 
хламидий и вирусов. Она представлена не 
только конкретными микроорганизмами, 
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но и целыми микробными сообществами. 
Микрофлора влагалища изменяется в тече-
ние всей жизни (препубертатный период, 
репродуктивные годы и постменапауза), в 
течение менструального цикла, а также еже-
суточно и ежечасно. Способность коммен-
сальных микроорганизмов предохранять 
регион от вторжения собственной микро-
флоры из других полостей и микрофлоры 

полового партнера является уникальной. При 
этом окружение слизистых пребывает в по-
стоянных изменениях, которые обусловлены 
гормонами, диетой, мочеиспусканием, дефе-
кацией, менструацией, гигиеническими про-
цедурами и инфекциями. Указанные обстоя-
тельства существенно влияют на качество 
жизни женщины.

Вариабильностьи полиморфностьмикроф-

Микроорганизмы
Частота обнаружения* 
(%)

Условная патоген-
ность

Факультативные анаэробные бактерии

Lactobacillusspp. 50-90/71-100 --

Staphylococcus spp. 0-65/62 +

Corynebacterium spp. 0-60/30-40 +

Atopobium spp. ? +

Streptococcus spp. 10-59/30-40 +

Enterococcus spp. 0-27 +

G. vaginalis 17-43/6-60 +

Enterobacteriaceae 6-15/5-30 +

Ureaplasma spp. 0-54/6-7 +

Mycoplasma hominis 2-15 +

Облигатные анаэробные бактерии

Peptostreptococcusspp 14-28/80-88 +

Lactobacillus spp. 29-60/5-30 --

Eubacterium spp. 0-36 +

Bacteroides spp. 4-80/9-13 +

Fusobacterium spp. 0-23/14-40 +/--

Veillonella spp. 9-29/11-14 +/--

Propionibacterium spp. 0-14/25 +

Bifidobacterium spp. 5-15/12 --

Clostridium spp. 5-18/10-25 +

Prevotella spp. 60 +

Porphyromonas spp. 31 +

Mobiluncus spp. 30-90 +

Грибы рода Candida

Грибы 13-16/15-20 +

Таблица 1
Эндогенная микробиотавагины

* вариация частоты встречаемости связана с вариациями данных различных авторов
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лоры влагалища или эндогенной микробиоты 
влагалища приносит сомнение в правомоч-
ности традиционного названия «нормальная 
микрофлора» и вынуждает пересматривать 
основную терминологию. С точки зрения 
здравого смысла, если говорить о микрофло-
ре влагалища или других полостей, то нель-
зя весь спектр микроорганизмов называть 
«нормальной микрофлорой». Необходимо 
говорить, прежде всего, об эндогенной ми-
крофлоре или эндогенной микробиоте или 
эндогенноммикробиоценозе. Как частный 
случай, можно рассматривать урогениталь-
ную эндогенную микрофлору илиурогени-
тальную эндогенную микробиоту, которая 
обитает на определённом участке и состав-
ляет определённый биотоп. Если быть точ-
нее, то биотоп – это участок среды обитания 
эндогенной микрофлоры, характеризующий-
ся однородными условиями существования.
Эндогенная микрофлора данного конкрет-
ного биотопа составляет его микробиоценоз 
или микробиоту. Поэтому каждому биотопу 
соответствует своймикробиоценоз или ми-
кробиота. Частным случаем в мочеполовой 
системе являются вагинальный и уретраль-
ный биотопы. 

Эндогенную микрофлору, микробиоту, или 
эндогенныймикробиоценоз(в данном случае 
вагинальную микробиоту) можно подразде-
лить на облигатную (резидентную, постоян-
ную, индигенную, автохтонную) и факульта-
тивную (транзиторную, непостоянную, ал-
лохтонную)[1]. Облигатная или резидентная 
флора является постоянной и претендует 
на название «нормальной». Её взаимоотно-
шение с макроорганизмом формируются на 
одной из разновидности симбиоза – мутуа-
лизме (от лат. mutuus — взаимный), который 
предполагает извлечение из совместного 
сосуществования макро- и микроорганизма 
взаимных выгод. При этом микроорганизм 
живёт в определённом биотопе, не причиняя 
вреда макроорганизму (отсутствие факто-
ров патогенности) и при этом обеспечивает 
колонизационную резистентность в данном 
биотопе[2]. 

Эндогеннаямикробиотавагины представле-
на в таблице 1. Критериями, которые позво-

ляют отнести микроорганизм к облигатной 
(резидентной) микрофлоре, являются следу-
ющие: встречаемость почти у 100% популя-
ции здоровых женщин и отсутствие факторов 
патогенности. Таким условиям удовлетворя-
ют из факультативных анаэробных бактерий 
только Lactobacillusspp.У 30-60% женщин 
они могут сочетаться с облигатными анаэ-
робными лактобациллами, ещё у 12-15% - с 
Bifidobacteriumspp., которые также являются 
облигатными анаэробными бактериями.

Все остальные бактерии и грибы, а также 
не представленные в таблице вирусы и про-
стейшие, целесообразно отнести к факуль-
тативной части вагинальной микробиоты. 
Эта группа микроорганизмов встречается 
в определённой части популяции женщин и 
обладает условной патогенностью. 

Под влиянием эндогенных и экзогенных 
факторов происходит постоянное изменение 
микробиоты влагалищного биотопа. Одним 
из значимых экзогенных факторов являет-
ся экзогенная половая инфекция – преиму-
щественно хламидийная, трихомонадная, 
нейссериальная и микоплазменная. После 
попадания в половые пути выше указанные 
патогены нередко приводят к формирова-
нию дисбиоза влагалища.На наш взгляд, по-
нятие «дисбиоза» намного шире, чем «дис-
бактериоза». Дисбактериоз характеризует 
нарушение качественного и количествен-
ного состава бактериальной микрофлоры. 
Дисбиоз включает нарушения, касающиеся 
не только бактериальной микрофлоры, но 
и других представителей микробиоценоза 
(грибов, вирусов, простейших).Дисбиоз вла-
галища может быть в следующих основных 
вариантах [3]:

анаэробный дисбактериоз (дисбиоз) или 
бактериальный вагиноз (БВ), когда преобла-
дают анаэробные факультативные условно-
патогенные бактерии над облигатной бакте-
риальной микрофлорой;

аэробный дисбактериоз (дисбиоз), ког-
да преобладают аэробные факультативные 
условно-патогенные бактерии над облигат-
ной бактериальной микрофлорой;

смешанный (анаэробно-аэробный) дисбак-
териоз или дисбиоз, когда в одинаковой сте-
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пени преобладают аэробные и анаэробные 
факультативные условно-патогенные бакте-
рии над облигатной бактериальной микро-
флорой.

Во всех трёх случаях доля облигатной бак-
териальной микрофлоры меньше 80%, а ко-
личество грибов рода Candida в норме (<104 

КОЕ).
Отдельными разновидностями дисбиоза 

влагалища являются варианты, когда имеет 
место усиленное накопление грибов рода 
Candida (>104 КОЕ) при нормальном коли-
честве облигатной бактериальной микро-
флоры, а также при снижении облигатной 
бактериальной микрофлоры и преобладании 
факультативной в различных выше представ-
ленных разновидностях.

Таким образом, можно говорить ещё о не-
скольких вариантах дисбиоза:

грибковыйдисбиоз – когда имеется пре-•	
обладание грибов рода Candida на фоне 
достаточного количества облигатной бак-
териальной микрофлоры;
грибково-бактериальный дисбиоз – когда •	
преобладают грибы рода Candida на фоне 
уменьшения (<80%) облигатной бактери-
альной микрофлоры. 
Этот вариант может быть в 3-х разновид-

ностях:
а) грибково-анаэробный дисбиоз - нако-

пление грибов рода Candida (>104 КОЕ) и 
преобладания (>20%) факультативной анаэ-
робной бактериальной микробиоты над об-
лигатной;

б) грибково-аэробный дисбиоз - накопле-
ние грибов рода Candida (>104 КОЕ) и пре-
обладания (>20%) факультативной аэроб-
ной бактериальной микробиоты над обли-
гатной;

в) грибково-анаэробно-аэробный дисби-
оз - накопление грибов рода Candida (>104 

КОЕ) и преобладание (>20%) факультатив-
ной аэробной и анаэробной бактериальной 
микрофлоры над облигатной; причём имеет 
место преобладание в одинаковой степени 
обеих групп бактерий. 

Под воздействием экзогенных патогенов 
чаще всего формируются варианты с пре-
обладанием анаэробной бактериальной ми-

крофлоры [4]. Воздействие данных патоге-
нов реализуется через TLR-рецепторы и на-
правлено на различные звенья врождённого 
и адаптивного иммунитета. Немаловажную 
роль играет изменение рН среды, опреде-
ляющее конкурентное взаимодействие об-
лигатной и факультативной микрофлоры со 
своими рецепторами на клетках эпителия.

Дисбиоз влагалища (как и дисбиоз в других 
полостных органах) можно рассматривать 
как начальный этап формирования эндоген-
ной инфекции. Эндогенные бактериальные 
инфекции (ЭБИ) – это неспецифические 
инфекционно-воспалительные заболевания, 
вызываемые комменсальнойаутофлорой, ко-
торая при определенных условиях проявляет 
свой патогенный потенциал либо в местах 
своего естественного обитания (урогени-
тальный тракт), либо в других органах при 
инфицировании внутренней среды макро-
организма, что сопровождается нарушением 
его гомеостаза с развитием воспалительной 
реакции локального и/или системного харак-
тера [5]

Этапность формирования эндогенной бак-
териальной инфекции можно представить 
следующим образом. На начальном этапе 
под влиянием эндогенных или экзогенных 
триггерных факторов формируется дисбио-
тический процесс, сопровождающийся сни-
жением количества облигатной микробиоты, 
который может ограничиваться бактерие-
мией и антигенемией, связанными с чрез-
мерным (пороговым) накоплением факуль-
тативной условно- патогенной эндогенной 
бактериальной микрофлоры.При этом могут 
иметь место иммунопатологический и анти-
апоптозный эффекты, а также хромосомные 
аберрации, связанные с некоторыми пред-
ставителями факультативной микробиоты (в 
частности с микоплазмами), приводящие к 
формированию аутоиммунных реакций, опу-
холевой трансформации и присоединению 
вторичной инфекции [6].

На следующем этапе может присоеди-
ниться воспалительный процесс в органах 
мочеполовой системы (вариант местной не-
генерализованной эндогенной инфекции) 
с нарушением функции этих органов. При 
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распространении патогенов за пределами 
мочеполовой системы и формировании вос-
палительных очагов в органах других систем 
можно говорить о генерализованной эндо-
генной инфекции. При этом может отсутство-
вать размножение бактерий в крови и иметь 
место транзиторная бактериемия и антигене-
мия, а также отсутствовать другие клинико-
лабораторные признаки сепсиса. Однако при 
выраженном ослаблении иммунорезистент-
ности может формироваться септицемия и 
септикопиемия со всеми их проявлениями и 
последствиями.

При инфицировании возбудителями ИППП 
и формировании при их участии дисбиотиче-
ского процесса возникновение и локализа-
ция воспалительных очагов в мочеполовой 
системе будет зависеть от разновидности 
возбудителя и его тропности к определён-

ным тканям. При этом в возникновении вос-
палительных очагов и различных осложнений, 
кроме экзогенного патогена, могут участво-
вать представители «модифицированной» 
факультативной эндогенной микробиоты. 
Характерные для той или иной экзогенной 
половой инфекции воспалительные очаги и 
осложнения представлены в таблице 2 [7]. 

Из осложнений в первую очередь обра-
щает внимание нарушение фертильности в 
виде трубно-перитонеальной, эндокринной и 
маточной его форм. Трубно-перитонеальное 
бесплодие формируется за счёт органиче-
ского или функционального нарушения про-
ходимости маточных труб из-за воспалитель-
ного процесса. Эндокринное бесплодие – за 
счёт овуляторных нарушений и нарушений 
жёлтого тела, которые бывают при воспа-
лительном процессе в яичниках. Маточное 

Патоген Характерные воспалительные 
очаги в органах мочеполовой
системы

Осложнения

Chlamydia tracho-
matis

Уретрит, цистит, цервицит, эн-
дометрит, сальпингит, проктит, 
периаппендицит, бартолинит, 
перигепатит, коньюнктивит, вене-
рическаялимфогранулёма.

Бесплодие, эктопическая беременность, 
хронические абдоминальные боли, ре-
активный артрит, поражение гениталий и 
ЖКТ, осложнения при маточной бере-
менности, синдром Fitz-Hugh-Curtis

Mycoplasma hominis Уретрит, цервицит, вагинит, саль-
пингоофорит, эндометрит, пиело-
нефрит (острый), цистит.

Осложнения при маточной беременно-
сти, реактивный артрит

Ureaplasma species Уретрит, цистит, вагинит, саль-
пингоофорит, МКБ, эндометрит 
(?), цервицит.

Осложнения при маточной беременно-
сти, реактивный артрит

Mycoplasma geni-
talium

Уретрит, цервицит, эндометрит, 
сальпингит.

Осложнения при маточной беременно-
сти, реактивный артрит

Trichomonas vagi-
nalis

Уретрит, вагинит, вульвит, вести-
булит, эндоцервицит, эндометрит, 
бартолинит.

Осложнения при маточной беременно-
сти

Neisseria gonor-
rhoeae

Уретрит, вагинит, вульвит, вести-
булит, эндометрит, бартолинит, 
сальпингоофорит, цервицит, 
проктит

Бесплодие, осложнения при маточной 
беременности, гнойные тубоовариаль-
ные процессы (микст-инфекция), пель-
виоперитонит, поли- и моноартралгии, 
высыпания на коже и тендосиновит

Таблица 2
Характерная патология органов мочеполовой системы при репродуктивно 

значимых половых инфекциях у женщин[7]
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бесплодие – за счёт нарушения созревания 
эндометрия при воспалительном процессе 
в матке. 

Нередко случаются эктопическая беремен-
ность и осложнения при маточной беремен-
ности в виде привычного невынашивания 
плода (13-25%), преждевременного разрыва 
плодного пузыря, преждевременных родов, 
послеродового эндометрита, хориоамниони-
та и плацентита, внутриутробного инфициро-
вания плода (8-12%) и внутриутробной гибе-
ли плода. Бывают от выше указанных микст-
инфекций хронические абдоминальные боли, 
синдром Fitz-Hugh-Curtis, реактивный артрит 
и неудачные попытки экстракорпорального 
оплодотворения [7]. 

Таким образом, эндогенная микрофлора 
влагалища – это динамическая биосистема, 
которая находится в постоянном равновесии 
с макроорганизмом и может подвергаться 
изменениям под влиянием возбудителей эк-
зогенныхполовыхинфекций. Крайним прояв-
лением этого изменения является формиро-
вание инфекционного процесса в виде дис-
биоза влагалища и воспалительных очагов в 
репродуктивной системе с одновременным 
участием представителей факультативной 
эндогенной микробиоты и возбудителей по-
ловых инфекций.Всё это обуславливает осо-
бенности лечебной тактики и установления 
критериев её эффективности.
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 РОЛЬ УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
В РЕПРОДУКТИВНОМ ЗДОРОВЬЕ – КАК 
ФАКТОР ДЕМОГРАФИЧЕСКОЙ БЕЗО-
ПАСНОСТИ РЕГИОНА.

В.Е. Спиридонов, А.М. Майстрёнок
УЗ «Витебский областной клинический кожно-
венерологический диспансер», Беларусь

 В последние годы в Республике Беларусь 
и в Витебской области отмечается снижение 
заболеваемости инфекциями, передавае-
мыми половым путем: по сравнению с 2012 
годом в 2013 году уровень заболеваемости 
сифилисом в республике снизился на 7,8%, 
в области – на 17,2, гонореей –на 16,9% и 
8,1%, трихомонозом – на 7,2% и 4,3%, хлами-
диозом – га 12,8% и 20,6% соответственно, 
общая заболеваемость составила 333,7 на 
100 тыс. населения. Однако уровень остает-
ся высоким.

Инфекции, передаваемые половым пу-
тем (ИППП), являются одним из факторов, 
влияющим на демографические показатели. 
Вызывая хронические воспалительные забо-
левания органов малого таза как у мужчин, 
так и у женщин, негативно влияют на репро-
дуктивной функции и приводят к бесплодию, 
эктопической беременности, осложнениям в 
течение беременности (невынашивание, не-
развивающаяся беременность), неонаталь-
ной и перинатальной патологии [1.2].

Известно, что если частота бесплодных 
браков достигает 15%, то проблема при-
обретает государственное значение [3]. В 
Республике Беларусь каждый 5-6 брак бес-
плодный, в 65% случаев причиной этого яв-
ляются перенесенные в молодом возрасте 
ИППП. Именно в возрастной группе 20-29 
лет наблюдается максимальный уровень за-
болеваемости ИППП (62%), что позволяет 
говорить о высоком медико-социальном зна-
чении этих инфекций. 

Учитывая влияние урогенитальных инфек-
ций на репродуктивное здоровье, дерматове-
нерологической службой проводится целый 

ряд мероприятий по обеспечению населения 
качественной лечебно-диагностической по-
мощью. Высокий уровень организации ла-
бораторной диагностики ИППП в области 
обеспечивает обследование современны-
ми методами, в том числе ПЦР, в самых от-
деленных от областного центра районах. 
Проводимая централизация лабораторной 
диагностики ИППП на базе ведущих кожно-
венерологических учреждений, позволит 
улучшить ее качество и обеспечить раннюю 
диагностику ИППП, а значит своевременное 
лечение.

 Для решения экспертных вопросов в об-
ластном кожно-венерологическом диспан-
сере работает областной консультативно-
диагностический центр, который является 
рефференс-центром по диагностике и ле-
чению ИППП. Лечение пациенты могут по-
лучить в стационарных отделениях, которые 
перепрофилированы в отделения по лечению 
ИППП и их осложнений, а так же на дневном 
стационаре, в кабинетах анонимного обсле-
дования и лечения, что значительно повыша-
ет доступность высококвалифицированной 
помощи пациентам с ИППП.

 Учитывая ведущую роль вируса папилло-
мы человека (ВПЧ) в этиопатогенезе рака 
шейки матки, влагалища, наружных половых 
органов, как у мужчин так и у женщин, значи-
тельной распространенности и росту заболе-
ваемости герпетической инфекцией (ВПГ-1-
го и 2-го типа), в том числе и у беременных 
женщин, открыт кабинет по диагностике и 
лечению вирусных ИППП, где проводится 
комплексное обследование с идентификаци-
ей вирусов, кольпоскопия, лечение и вакци-
нопрофилактика данных заболеваний. 

 В целях стандартизации методов диагно-
стики, лечения и профилактики ИППП созда-
на школа – семинар для врачей дерматове-
нерологов, акушеров-гинекологов, урологов, 
что позволяет выработать единые подходы, 
разработать и внедрить оптимальные техно-
логии в диагностику и лечение ИППП.

 Основная роль в деятельности дерматове-
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нерологической службы области отводится 
проведению профилактической работы, на-
правленной на молодежь. Впервые в респу-
блике в ВОККВД организован кабинет пер-
вичной профилактики, работает молодежный 
телефон доверия, в СМИ размещена соци-
альная реклама. Каждый желающий может 
получить очную или отсроченную Интернет 
- консультацию врача – дерматовенеролога, 
а также консультацию на сайте www.vokvd.
vitebsk.by. На областном уровне приняты 
«Комплексные мероприятии по профилакти-
ке инфекций, передаваемых половым путем, 
среди молодежи на 2014-2016 гг.», основ-
ными целями и задачами которых являются 
координация работы медицинских и других 
заинтересованных служб и ведомств в целях 
выполнения Национальной программы де-
мографической безопасности Республики 
Беларусь.

В 2013 году в Витебской области было 
12805 родов, что превышает показатель 2012 
года на 0,4%, отмечено снижение внематоч-
ных беременностей на 2%, показателя пре-
ждевременных родов на 8,6%, достигнуто 
увеличение коэффициента рождаемости до 
11,1 на 1000 населения, что является самым 
высоким показателем за последние 10 лет. 
Заболеваемость раком шейки матки у жен-
щин Витебского региона снижена на 25%, что 
привело снижению смертности от данной па-
тологии и общего показателя смертности. 

Таким образом, проводимые дерматовене-
рологической службой области комплексные 
мероприятия по улучшению и повышению до-
ступности качественной специализированной 
помощи, по ранней диагностике, лечению и 
профилактике ИППП, централизация лабора-
торной службы, позволили снизить уровень 
заболеваемости ИППП, тем самым умень-
шить риск неблагоприятных последствий на 
репродуктивное здоровье каждого человека 
в отдельности и общества в целом, улучшить 
демографическую ситуацию в регионе.
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 ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФОСФОМИЦИНА В 
ЛЕЧЕНИИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ УРЕТРИ-
ТОВ У МУЖЧИН

Хилькевич Н.Д.
УО «Белорусский государственный 
медицинский университет»

Для лечения 7 пациентов мужского пола 
с диагнозом «идиопатический» уретрит ис-
пользован однократный прием антибиотика 
фосфомицина в дозе 3 г. Несмотря на ре-
грессирование у 4 пациентов симптоматики 
уретрита, в 6 случаях сохранялся в мазках 
повышенный лейкоцитоз, что указывает на 
низкую эффективность антибиотика у данной 
категории больных и нецелесообразность 
продолжения ранее начатых исследований.

Ключевые слова: уретрит, фосфомицин, 
лечение.

Preliminary results of fosfomicin use in 
treatment of nonspecific urethritis in men 

Khilkevich M.
To treat 7 male patients with the diagnosis 

«idiopathic urethritis» there has been used one-
time intake of 3 grams of fosfomicin antibiotic. 
In spite of the regression of the symptoms of 
urethritis in case of 4 patients, in 6 cases a high 
leukocytosis remained in smears. That shows 
a low effectiveness of antibiotics with this cat-
egory of patients as well as the inexpediency in 
continuing studies launched earlier.

Key words: urethritis, treatment, fosfomicin.

Фосфомицин – природный антимикроб-
ный препарат, открытый в конце 60-х годов. 
Антибиотик оказывает бактерицидное дей-
ствие, которое связано с нарушением на-
чальных этапов образования клеточной стен-
ки; кроме того он снижает адгезию бактерий 
к уроэпителию. Фосфомицин обладает так-
же специфическим действием — угнетает 
энолпирувил-трасферазу, что обеспечива-
ет отсутствие перекрестной резистентно-

сти и возможность синергизма с другими 
антибактериальными средствами (in vitro 
отмечают синергизм с амоксициллином, 
цефалексином, пипемидиновой кислотой). 
Препарат проявляет высокую активность in 
vitro в отношении большинства грамположи-
тельных (Enterococcus spp., Staphylococcus 
spp.) и грамотрицательных (Escherichia coli, 
Citrobacter spp., Enterobacter spp., Klebsiella 
spp., Morganella morganii, Proteus mirabilis, 
Pseudomonas spp., Serratia spp.) возбу
дителей [1-3]. При инфекциях, передаваемых 
половым путем, препарат не используется.

В Республике Беларусь относительно не-
давно зарегистрирован фосфомицина тра-
метамол (монурал) – пероральный препа-
рат, применяемый преимущественно при 
неосложненных инфекциях мочевыводящих 
путей. 

Данное исследование включает наблюде-
ние за 7 пациентами, которым был выстав-
лен диагноз: «неспецифический уретрит». 
Постановка диагноза уретрит основывалась 
на характерных клинических признаках (жало-
бы на дизурические расстройства, выделения 
из уретры и др.) и обнаружении повышенного 
лейкоцитоза в мазках из уретры. Все паци-
енты были протестированы на инфекции: 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
Trichomonas vaginаlis, Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplasma hominis и характеризовались 
отсутствием данных возбудителей в мате-
риале уретры. Обследование также включа-
ло посев материала на кровяной, желточно-
солевой агар, среды Эндо и Сабуро с целью 
идентификации выделенной микрофлоры и 
определения ее этиологически значимого 
количества. Выделенная условно-патогенная 
микрофлора тестировалась на чувствитель-
ность к антибиотикам диско-диффузионным 
методом. Определение чувствительности 
микрофлоры к фосфомицину не проводилось 
в связи с отсутствием тест-дисков к данному 
препарату.

Результаты микробиологического тестиро-
вания показали, что у всех пациентов микро-
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флора слизистой уретры была представле-
на кокковыми микроорганизмами: у 3 муж-
чин выделялся Staphylococcus epidermidis, 
у 4 - Staphylococcus saprophyticus. У двоих в 
комбинации с данными возбудителями так-
же выделялся Enterococcus faecalis. В 2 из 7 
случаев микрофлора выделялась в этиологи-
чески значимой контаминации (104 КОЕ/мл), 
у остальных контаминация данными микро-
организмами была более низкой, что ставит 
под сомнение ее значение в развитии вос-
палительного процесса. Чувствительность 
микрофлоры к антибиотикам была вариа-
бельной, лишь к карбопенемам и фторхино-
лонам (ципрофлоксацину/офлоксацину) она 
была 100%-ной.

Для лечения пациентов использовался 
стандартный однократный пероральный при-
ем фосфомицина в вечернее время в дозе 
3,0 г. Препарат принимался пациентами 
вне приема пищи после предварительного 
мочеиспускания. Перед приемом, согласно 
инструкции, гранулы антибиотика пациенты 
растворяли в 1/3 стакана воды. Контрольное 
лабораторное обследование предполага-
лось через 7-10 дней после лечения и через 
месяц.

Наблюдение за пациентами показало, что 
препарат переносился хорошо. Каких-либо 
нежелательных побочных реакций не отмече-
но. 4 пациентов указали на улучшение состо-
яния на 3-4 сутки, что проявлялось уменьше
нием или прекращением дизурических яв-
лений и выделений из уретры. Однако при 
первом контрольном обследовании у 6 из 7 

мужчин в мазках из уретры все же отмечался 
повышенный лейкоцитоз. Второе контроль-
ное исследование, проведенное через ме-
сяц у 6 пациентов, выявило персистирующий 
воспалительный процесс в уретре у 3 из них. 
У данных пациентов возобновились перво-
начальные жалобы, что свидетельствовало о 
неэффективности проведенного курса анти-
бактериальной терапии.

Результаты предварительного исследова-
ния позволяют сделать вывод, что хотя ис-
пользование фосфомицина в лечении не-
специфических уретритов у мужчин и являет-
ся прописанным в показаниях, тем не менее 
процент неудач в реабилитации больных яв-
ляется достаточно высоким для того, что-
бы рекомендовать широкое использование 
данного антибиотика в лечении указанной 
категории пациентов.
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 ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИЙ URE-
APLASMA UREALYTICUM И MYCOPLASMA 
HOMINIS С ПОМОЩЬЮ ТЕСТ-СИСТЕМЫ 
«MYCOPLASMA-IST» И ВЫБОР ИХ ОПТИ-
МАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Хилькевич Н.Д., Сухобокова Н.Н., Шарай М.Р. 
УО «Белорусский государственный медицин-
ский университет» 
УЗ «Городской клинический кожно-
венерологический диспансер»

Из мочеполового тракта человека выде-
лено, по крайней мере, 8 видов микоплазм: 
Mycoplasma hominis, Mycoplasma genita-
lium, Mycoplasma fermentans, Mycoplasma 
penetrans, Mycoplasma spermatophylum, 
Mycoplasma arthritidis, а также Ureaplasma ure-
alyticum и Ureaplasma parvum. Большинство 
из представленных микоплазменных воз-
будителей являются условно-патогенными 
и обычно рассматриваются как комменса-
лы мочеполового тракта, за исключением 
Mycoplasma genitalium, у которого опреде-
ляются признаки облигатной патогенности. 
К настоящему моменту достоверно доказано 
значение в развитии воспалительных пора-
жений мочеполового тракта лишь трех ви-
дов: M. genitalium, M. hominis и U. urealyticum 
[1-4].

Как известно, выделение из мочеполового 
тракта возбудителя Mycoplasma genitalium 
является абсолютным показанием для назна-
чения этиотропного лечения и, в принципе, 
такие случаи не вызывают вопросов в прак
тике врача-венеролога. Сложнее дело об-
стоит в случае обнаружения инфицирования 
M. hominis и U. urealyticum. У практически 
здоровыхлюдей, по данным литературы, кон-
таминация мочеполового тракта M. hominis 
составляет порядка 5%, U. urealyticum – 20-
25% и выше, хотя в некоторых источниках 
встречаются и более высокие цифровые по-
казатели [1-6]. Однако, при воспалитель-
ных заболеваниях мочеполового тракта как 
у мужчин, так и у женщин показатели выяв-

ления возбудителей гораздо более высо-
кие: M. hominis диагностируется примерно 
у 10-20%, U. urealyticum – у 50-80% [1-6]. 
Имеются многочисленные доказательства 
неблагоприятного влияния генитальных 
микоплазменных инфекций на детородную 
функцию, к примеру, контаминация мико-
плазмами бесплодных мужчин встречается 
более чем в 3 раза чаще, чем фертильных 
[2-3,6]. Сопоставление морфологии спер-
миев у здоровых и инфицированных мужчин 
показали, что при большой концентрации 
уреаплазм сперматозоиды сильно дефор-
мируются из-за прикрепления возбудителей 
к головке сперматозоида в средней его ча-
сти, что снижает их подвижность и фертиль-
ность [3]. Колонизация микоплазмами эндо-
метрия служат частой причиной нарушения 
имплантации оплодотворенного плодного 
яйца, возникновения патологии беремен-
ности и плода.

Для этиологической диагностики инфекций 
M. hominis и U. urealyticum большой популяр-
ностью в настоящее время пользуется раз-
работанная фирмой BioMerieux тест-система 
“Mycoplasma-IST”, позволяющая с помощью 
культивирования на специальной полиэти-
леновой панели с лунками одновременно 
определять присутствие в исследуемом об-
разце обоих возбудителей, степень контами-
нации материала, а также чувствительность 
к 9 антибиотикам. Метод достаточно про-
стой и может быть отработан, в принципе, 
в поликлинических учреждениях, оборудо-
ванных термостатами, при условии возмож-
ности проведения на месте обезвреживания 
инфекционного материала.

Целью данной работы является выявление 
с помощью тест-системы “Mycoplasma-IST” 
уровня инфицирования пациентов мужского 
и женского пола, обращающихся для обсле-
дования на инфекции, передаваемые поло-
вым путем (ИППП), микоплазменными возбу-
дителями; определение степени бактериаль
ной контаминации, а также чувствительности 
обоих возбудителей к 9 антибиотикам, что 
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важно для выбора оптимального лечения.
В течение 2010-2013 года бактериологи-

ческой лабораторией УЗ «Городской кожно-
венерологический диспансер» выполнено 
11905 анализов, при этом инфекция U. ure-
alyticum обнаружена у 4172 пациентов, что 
составило 35,0%, M. hominis – у 674 (5,7%). 
В состав обследовнных пациентов входили 
как практически здоровые, так и больные 
с различными воспалительными заболева-
ниями мочеполового тракта (в лабораторном 
журнале не указана категория пациентов). 
Микоплазменные возбудители диагностиро-
вались как в виде моно-инфекций, так и в со-
четаниях. Инфекция U. urealyticum выступила 
в качестве моно-инфекции в 84,8%, в 15,2% 
в сочетании с возбудителем M. hominis. В то 
же время инфекция M. hominis оценена как 
моно-инфекция лишь в 5,8% случаев, в 94,2% 
она сочеталась с U. urealyticum.

Вызывают интерес цифры определения па-
тологической контаминации, что, как извест-
но, является одним из показаний к назначе-
нию лечения: при инфекции U. urealyticum 
она констатирована в 93,7%, при M. hominis 
в 14,2%, при микст-инфекции в 99,7. Другими 
словами, выделение инфекции U. urealyticum 
по микробиологическим канонам практиче-
ски всегда требует назначения этиотропной 
терапии, тогда как при инфекции M. homi-

nis редко. Данные цифровые показатели в 
какой-то мере могут указывать на большую 
значимость в развитии патологии U. urealyti-
cum, сравнительно с M. hominis, а одновре-
менная контаминация может расцениваться 
как отягощающий фактор.

В таблицах 1 и 2 показаны результаты 
определения чувствительности к антибио-
тикам при моно-инфекции U. urealyticum и 
при ее сочетании с M. hominis на протяжении 
последних 4 лет. (39 штаммов M. hominis, вы-
деленных в виде моно-инфекции, проявляли 
во всех случаях абсолютную резистентность 
к макролидным антибиотикам эритромицину, 
кларитромицину и азитромицину, сохраняя 
чувствительность к джозамицину и присти-
намицину. Ко всем остальным препаратам 
возбудитель был чувствительным).

Как показывают таблицы, на протяже-
нии последних лет чувствительность обоих 
возбудителей к этиотропным препаратам 
не претерпела существенных изменений. 
Наиболее благоприятные показатели ре-
зистентности получены для тетрациклино-
вых антибиотиков, а также джозамицина и 
пристинамицина. Макролидные антибиотики 
эритромицин, кларитромицин и азитромицин 
можно рассматривать как резервные препа-
раты для лечения инфекции U. urealyticum, 
но не M. hominis. Фторхинолоны, показываю-

Антибиотики Резистентные штаммы

2010 
(n=241)

% 2011 
(n=931)

% 2012 
(n=919)

% 2013 
(n=1186)

% Всего 
(n=3277)

%

тетрациклин 2 0,8 7 0,8 10 1,1 4 0,3 23 0,7

доксициклин 1 0,4 6 0,6 8 0,9 4 0,3 20 0,6

эритромицин 20 8,6 114 12,2 129 14,0 92 7,8 355 10,8

кларитромицин 3 1,2 16 1,7 79 8,6 85 7,2 183 5,6

джозамицин 1 0,4 1 0,6 0 0 3 0,3 5 0,2

азитромицин 15 6,2 131 14,1 94 10,2 208 17,5 448 13,7

ципрофлокса-
цин

224 92,9 919 98,7 867 94,3 1085 91,5 3095 94,4

офлоксацин 169 70,1 708 76,0 541 58,9 874 73,7 2292 69,9

пристинамицин 1 0,4 0 0 0 0 0 0 1 0,03

Таблица 1.
Резистентность U.urealyticum (моно-инфекция) к антибиотикам
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щие благополучные результаты при инфек-
ции M. hominis, наоборот, абсолютно непри-
годны для лечения инфекции U. urealyticum. 
Полученные нами данные полностью согла-
суются с данными литературы [3,7]. Было бы 
интересно проанализировать результаты по 
таким антибиотикам, как гентамицин, спи-
рамицин, рокситромицин и др., рекомен-
дуемым также в качестве этиотропных пре-
паратв, но тест-система “Mycoplasma-IST” 
этого не предусматривает.

Выводы:
Генитальные микоплазменные инфекции U. 

urealyticum и M. hominis являются довольно 
частыми микроорганизмами, колонизирую
щими мочеполовой тракт человека, встре-
чаясь в общей популяции соответственно в 
35,0% и 5,7%.

Практически всегда (в 93,7%), возбуди-
тель U. urealyticum выступает в этиологиче-
ски значимой контаминации, что является 
одним из показаний для назначения лечения 
пациентам.

Возбудитель U. urealyticum характеризу-
ется высокой резистентностью к фторхино-
лоновым препаратам, тогда как возбудитель 
M. hominis проявляет резистентность к ма-
кролидным антибиотикам: эритромицину, 
кларитромицину и азитромицину.

В качестве препаратов первого ряда при 

генитальных микоплазменных инфекциях 
можно рассматривать тетрациклиновые ан
тибиотики, а также показавшие благопри-
ятные результаты джозамицин и пристина-
мицин.
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Антибиотики
Резистентность возбудителей

2010 
(n=35)

% 2011 
(n=226)

% 2012 
(n=196)

% 2013 
(n=178)

% Всего 
(n=635)

%

тетрациклин 0 0 2 0,9 3 1,5 2 1,1 7 1,1

доксициклин 0 0 1 0,4 3 1,5 2 1,1 6 0,9

эритромицин 35 100 226 100 196 100 178 100 635 100

кларитромицин 35 100 224 99,1 194 99,0 175 98,3 628 98,9

джозамицин 0 0 0 0 1 0,5 1 0,6 2 0,3

азитромицин 35 100 226 100 196 100 177 99,4 634 99,8

ципрофлоксацин 35 100 226 100 196 100 178 100 635 100

офлоксацин 34 97,1 223 98,7 195 99,5 174 97,8 626 98,6

пристинамицин 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Таблица 2.
Резистентность сочетанной инфекции (U.urealyticum +M.hominis) к антибиотикам
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Реферат
Диагностика инфекций ureaplasma ure-

alyticum и mycoplasma hominis с помощью 
тест-системы «mycoplasma-ist» и выбор 
их оптимальной терапии

Хилькевич Н.Д., Сухобокова Н.Н., 
Шарай М.Р.

На протяжении В 2010-2013 года обследо-
вано 11905 амбулаторных пациентов с по-
мощью тест-системы “Mycoplasma-IST”, при 
этом инфекция U. urealyticum обнаружена 
у 4172, что составило 35,0%, M. hominis – 
у 674 (5,7%). В 93,7% инфекция U. urealyti-
cum выделена в этиологически значимом 
количестве, что требует назначения лечения. 
Возбудитель U. urealyticum показал высокую 
резистентность к фторхинолоновым препа-
ратам, M. hominis - к макролидным антибио-
тикам: эритромицину, кларитромицину и ази-

тромицину. В качестве препаратов выбора 
для лечения генитальных микоплазменных 
инфекций можно рекомендовать тетрацикли-
ны, а также джозамицин и пристинамицин.

Ключевые слова: U. urealyticum, M. hominis, 
культуральная диагностика, чувствительность 
к антибиотикам.

Abstract
Diagnostics and optimization of therapy 

of ureaplasma urealyticum and mycoplasma 
hominis infections

by means of «mycoplasma-ist» test sys-
tem

Khilkevich M., Suhabokava N., Sharai M.
Within 2010-2013 years there were examined 

11905 outpatients by means of "Mycoplasma-
IST" test system. U. urealyticum infection was 
detected in 4172 cases , which amounted to 
35,0%, M. hominis - in 674 (5,7% ) . In 93.7% 
cases U. urealyticum infection was isolated in 
etiologically significant amount, which required 
treatment administration . U. urealyticum patho-
gen showed high resistance to fluoroquinolone 
drugs, M. hominis - to macrolide antibiotics: 
erythromycin , clarithromycin and azithromycin. 
We can recommend tetracyclines, josamycin 
and pristinamycin as the drugs of choice for the 
treatment of genital mycoplasma infections.

Key words: U. urealyticum, M. hominis, cul-
tural diagnostics, sencitivity to antibiotics.
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 ИДИОПАТИЧЕСКИЙ УРЕТРИТ 
У МУЖЧИН: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Хилькевич Н.Д.
УО «Белорусский государственный 
медицинский университет»

Проведено наблюдение 37 мужчин, ко-
торым был выставлен диагноз «идиопати-
ческий» уретрит. При комплексном обсле-
довании у них отсутствовали инфекции 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho-
matis, Trichomonas vaginаlis, а также Urea
plasma urealyticum и Mycoplasma hominis. 
Микрбный состав у них был представлен 
условно-патогенными микроорганизмами 
Staphylococcus sp., Enterococcus faecalis, 
Escherichia coli и другими в различных со-
четаниях. Проведенное всем пациентам ле-
чение фторхинолоновыми антибиотиками, 
к которым микробиологическое тестирова-
ние показало наибольшую чувствительность, 
оказалось эффективным в 82,9% случаев. У 
56,8% пациентов с идиопатическим уретри-
том отмечен неблагоприятный урологиче-
ский анамнез: предшествовавшие заболе-
вания мочевыводящих путей, эндоскопиче-
ские вмешательства, неоднократные безус
пешные курсы лечения и др.

Ключевые слова: уретрит, диагностика, 
лечение, фторхинолоны.

Idiopathic urethritis in men: diagnostics 
and treatment

Khilkevich M.
There has been conducted an observation of 

37 men with the diagnosis ″idiopathic urethri-
tis″. A complex examination showed they had 
no infection Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 
trachomatis, Trichomonas vaginalis, as well as 
Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma homi-
nis. Their microbal structure was represented by 
opportunistic microorganisms Staphylococcus 
sp., Enterococcus faecalis, Escherichia coli and 
others in different combinations. The treatment 
applied to all the patients with fluoroquinolons 
to which the microbiologic testing was the most 

sensible, proved effective in 82, 9% of cases. In 
56, 8% of patients with idiopathic urethritis there 
has been stated an unfavorable urologic ana-
mnesis: the previous illnesses of urinary tract, 
endoscopic interventions, repeated and unsuc-
cessful courses of treatment and so on.

Key words: urethritis, treatment, fluoroqui-
nolons.

Как правило, развитие воспалительных по-
ражений дистальных отделов мочеполового 
тракта связано с инфицированием возбу-
дителями, передаваемыми половым путем 
(ИППП). Об этом свидетельствуют многочис-
ленные научные исследования и имеющиеся 
руководства [1,2]. Однако в практической 
работе многие врачи нередко сталкивают-
ся со случаями, когда при наличии клиники 
уретрита, простатита, эпидидимита и проч., у 
данных пациентов основные «классические» 
возбудители ИППП не выявляются. В меди-
цинской литературе можно встретить опреде-
ление «идиопатический уретрит», критерием 
постановки подобного диагноза обычно явля-
ется отсутствие у больных четырех инфекций: 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
Trichomonas vaginаlis и Mycoplasma genitalium 
[3,4]. Как возможные инфекционные причины 
в таких случаях рассматриваются различ-
ные условно-патогенные микроорганизмы, 
такие, как E. coli, Klebsiella spp., P.mirabilis, 
Staphylococcus spp., Ureaplasma urealyticum, 
Pseudomonas aeruginosa и другие [1-4].

Следует отметить, что публикации, касаю-
щиеся «неспецифических» инфекций мочевы-
водящих путей, посвящены большей частью 
женской патологии или тяжелых осложнен-
ных заболеваний мочевыводящей системы. 
Что же касается мужского контингента, то в 
основном литература посвящена лишь ос
ложненным инфекциям репродуктивной си-
стемы и практически не затрагивает пробле-
му неосложненных, в частности уретритов. 
В данном исследовании проанализированы 
случаи выявления уретритов у мужчин, при 
которых было исключено инфицирование 
мочеполового тракта тремя инфекциями: 
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Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachoma-
tis и Trichomonas vaginаlis. В данную группу 
также не включались пациенты с условно-
патогенными инфекциями Ureaplasma ure-
alyticum и Mycoplasma hominis. Исследование 
на Mycoplasma genitalium не проводилось.

Под нашим наблюдением было 37 паци-
ентов мужского пола, у которых был вы-
ставлен диагноз идиопатический уретрит. 
Постановка диагноза уретрита основыва-
лась на характерных клинических признаках 
(жалобы на дизурические расстройства, вы-
деления из уретры и др.) и обнаружении по-
вышенного лейкоцитоза в мазках из уретры. 
Микробиологическое обследование пациен-
тов включало микроскопическое исследова-
ние на Neisseria gonorrhoeae и Trichomonas 
vaginalis, постановку прямой РИФ на хла-
мидийный антиген, культуральное исследо
вание на Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
urealyticum, а также посев материала уретры 
на кровяной, желточно-солевой агар, среды 
Эндо и Сабуро. Последние исследования 
предполагали идентификацию выделенной 
микрофлоры и определение ее этиологиче-
ски значимого количества. В случае выде
ления энтеробактерий, определение их видов 
проводилось с помощью предназначенных 
для этого стрипов. Посев материала уретры 
от одного больного осуществлялся с помо-
щью стерильной бактериологической петли 
на одну стандартную чашку Петри (100 мм), 
в некоторых случаях одна чашка Петри ис
пользовалась для посева материала уретры 
от двух больных. В последнем случае при 
подсчете показателя КОЕ/мл полученные 

цифровые данные умножались на два. За 
этиологически значимые показатели при-
нимались 104 КОЕ/мл и более для кокковых 
микроорганизмов и 103 и более - для палоч-
ковых. Оценка 104 устанавливалась в случае 
констатации роста  более 100 микробных 
колоний из расчета на поверхность засеян-
ной стандартной чашки Петри. Выделенная 
условно-патогенная микрофлора тестирова-
лась на чувствительность к антибиотикам.

Из 37 обследованных пациентов, 14 ранее 
неоднократно обращались за медицинской 
помощью по поводу уретритов различной 
этиологии, получали курсы лечения преиму-
щественно тетрациклиновыми и макролид-
ными антибиотиками. У 4 имелись клиниче-
ские признаки хронического простатита, у 11 
были указания на перенесенный простатит в 
прошлом, по поводу которого назначалось 
лечение, и к моменту обследования призна-
ков простатита не обнаруживалось. У 1 па-
циента имелись указания на перенесенный 
пиелонефрит и мочекаменную болезнь. 1 
пациент указывал на проведение в прошлом 
эндоскопического вмешательства (цисто-
скопия). 5 мужчин указывали на ранее прово
димые инстилляции в уретру различных ме-
дикаментозных препаратов, прижигание сли-
зистой уретры растворами нитрата серебра. 
В целом, неблагоприятный урологический 
анамнез отмечен у 21 пациента (56,8%). 

Данные микробиологического тестирова-
ния пациентов приведены в таблице.

Как видно из таблицы, микробный состав 
уретры чаще всего был представлен кокко-
вой микрофлорой, из энтеробактерий лишь 

Возбудитель Количество % в т.ч. более 103-4 КОЕ/мл %

Staphylococcus aureus 1 2,7 0 0

Staphylococcus epidermidis 14 37,8 5 35,7

Staphylococcus saprophyticus 17 45,9 6 35,3

Enterococcus faecalis 4 10,8 2 50,0

Micrococcus sp. 1 2,7 0 0

Escherichia coli 2 5,4 1 50,0

Corinebacterium sp. 1 2,7 0 0

гр+ пал. недифф. 3 8,1 0 0

Данные микробиологического тестирования пациентов
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дважды была выделена Escherichia coli. 
Возбудители встречались либо в виде моно-
инфекций, либо в сочетаниях. Что касается 
оценки значения выявленных условно-пато
генных микроорганизмов, то это сделать про-
блематично, поскольку указанные микроорга-
низмы выделялись как в высокой, этиологи-
чески значимой контаминации, так и низкой. 

С учетом высокой чувствительности вы-
деленной микрофлоры к ципрофлоксацину/
офлоксацину, для лечения пациентов были 
использованы фторхинолоновые антибиоти-
ки: офлоксацин – 16 человек, левофлоксацин 
– 9, мокси-флоксацин – 2. Целесообразность 
назначения фторхинолонов мотивировалась 
также их высокой эффективностью в отноше-
нии возможного инфицирования Mycoplasma 
genitalium. Антибиотики назначались в стан-
дартных терапевтических дозировках, про-
должительность лечения составляла 10 суток. 
Из других препаратов некоторым больным 
назначались иммуномодуляторы, витамины; 
при простатите - ректальные свечи, физио-
терапия. Решение о назначении лечения по-
ловым партнерам принималось, в основном, 
гинекологом.

Результаты лечения показали хорошие 
результаты. Воспалительные изменения со 
стороны уретры полностью регрессирова-
ли у 33 пациентов (89,2%), что сопровожда-
лось стойкой нормализацией лейкоцитоза 
в мазках. У 4 пациентов явления уретрита 
сохранялись, что потребовало изменения 
тактики лечения. В частности, симптоматика 
упорно протекающего уретрита наблюдалась 
у одного пациента с предшествовавшим эн-
доскопическим вмешательством, а также у 
пациента с диагнозом хронический пиело-
нефрит. Двое других больных также характе-
ризовались неблагоприятным урологическим 
анамнезом, - неоднократно проводимыми 
ранее безуспешными курсами лечения. 

Выводы:
Микробный состав уретры у пациентов 1.	

с идиопатическим уретритом представ-
лен разнообразной условно-патогенной 
микрофлорой, преимущественно кокко-
вой, этиологическое значение которой 
достаточно трудно оценивать в развитии 
воспалительной патологии.
У 56,8% пациентов с идиопатическим уре-2.	
тритом отмечается неблагоприятный уро-
логический анамнез: предшествовавшие 
заболевания мочевыводящих путей, эндо-
скопические вмешательства, неоднократ-
ные безуспешные курсы лечения и др.
С учетом высокого уровня чувствитель-3.	
ности выделенных микроорганизмов к 
антибиотиком фторхинолонового ряда, 
представляется целесообразным их ши-
рокое использование у данной категории 
пациентов.
Результаты лечения пациентов с идиопа-4.	
тическим уретритом фторхинолоновыми 
антибиотиками подтверждают их высо-
кую результативность в плане реабили-
тации данной категории больных.
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 МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНОСТЬ NEISSERIA 
GONORRHOEAE И ВЫБОР РАЦИОНАЛЬ-
НОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ГОНОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ

Хилькевич Н.Д., Сухобокова Н.Н., Шарай М.Р.
УО «Белорусский государственный медицин-
ский университет»
УЗ «Городской клинический кожно-
венерологический диспансер»

Проведен анализ чувствительности 431 
культуры N.gonorrhoeae, выделенных у ам-
булаторных пациентов на протяжении 2009 
- 2013 годов, к пенициллину, цефтриаксону, 
тетрациклину, ципрофлоксацину и эритро-
мицину. Показатели абсолютной резистент-
ности к данным антибиотикам составили 
соответственно 23,8%, 0%, 10,2%, 2,1% и 
12,1%. Отмечен постепенный рост уровня ре-
зистентности, в том числе мультирезистент-
ности, ко всем антибиотикам, кроме цефтри-
аксона и ципрофлоксацина. Исследования 
позволяют рекомендовать в качестве пре-
парата первого ряда в лечении гонококковой 
инфекции только цефтриаксон, резервных – 
антибиотики-фторхинолоны. Остальные пре-
параты требуют обязательного тестирования 
перед их назначением. 

Ключевые слова: N.gonorrhoeae, чув-
ствильность к антибиотикам.

Multiresistance of neisseria gonorrhoeae 
and rational choice of gonococcal infection 
therapy 

Khilkevich M., Suhabokava N., Sharai M.
W e  a n a l y z e d  s u s c e p t i b i l i t y  o f  4 3 1 

N.gonorrhoeae cultures, isolated from outpa-
tients during 2009 – 2013 years, to penicillin, 
ceftriaxone, tetracycline, ciprofloxacin, and 
erythromycin. Rates of absolute resistance to 
these antibiotics were respectively 23,8 %, 0 %, 
10,2 % , 2,1 % and 12,1 %. We observed a grad-
ual increase in the resistance level, including 
multidrug resistance to all of investigated antibi-
otics, apart from ceftriaxone and ciprofloxacin. 

Our studies enable to recommend ceftriaxone 
alone as first-line therapy choice in the treatment 
of gonococcal infection and fluoroquinolones as 
reserve medications. Other drugs require man-
datory testing before their appointment .

Key words: N.gonorrhoeae, sencitivity to an-
tibiotics.

Вопрос о формировании устойчивости 
N.gonorrhoeae к антибиотикам является 
давно широко обсуждаемой проблемой, и 
многие страны, в том числе эксперты ВОЗ, 
рассматривают ее в числе серьезных про-
блем современной венерологии и здраво-
охранения в целом. Анализируя литерату-
ру, можно отметить два подъема интереса 
к данному вопросу. Первый возник в 60-е 
годы прошлого столетия, когда появилось 
множество сообщений о формировании в 
различных регионах мира устойчивости гоно-
кокков к пенициллину и тетрациклину. Второй 
всплеск сообщений возник в 80-е годы и был 
связан с регистрацией во многих странах 
устойчивости возбудителя к фторхинолонам. 
К настоящему моменту резистентность, в том 
числе и полирезистентность N.gonorrhoeae 
к этиотропным препаратам, регистрируется 
везде, но степень эффективности тех или 
иных антибиотиков во многом, как показы-
вают исследования, носит «географический» 
характер. Исходя из этого, эксперты ВОЗ 
настоятельно рекомендуют проведение по-
всеместного мониторинга чувствительности 
возбудителя гонореи для выбора рациональ-
ной терапии при гонококковой инфекции. 
В последнее время проблема мультирези-
стентности гонококков в некоторых регионах 
настолько обострилась, что многие эксперты 
даже ставят на повестку дня вопрос о ве-
роятности наступлении эры «неизлечимой 
гонореи» [6,8].

В данном исследовании проведен анализ 
чувствительности культур N.gonorrhoeae, 
выделенных у амбулаторных пациентов на 
протяжении 2009 - 2013 годов, к наиболее 
часто используемым и рекомендуемым для 
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лечения гонореи антибактериальным препа-
ратам, сопоставлены данные по лекарствен-
ной устойчивости гонококков с аналогичными 
зарубежными показателями, а также просле-
жена динамика изменения чувствительно-
сти возбудителя в течение последних шести 
лет.

В указанный период бактериологической 
лабораторией УЗ «Городской клинический 
кожно-венерологический диспансер» была 
выделена 341 чистая культура N.gonorrhoeae 
от амбулаторных пациентов мужского и жен-
ского пола. Культивирование гонококков 
проводилось на средах производства ООО 
«Химмедсинтез» в виде сывороточного или 
шоколадного агара с добавлением или без 
добавления селективных антибиотиков. Для 
определения чувствительности к антибио-
тикам использовался стандартный диско-
диффузионный метод с определением зоны 
(радиуса) задержки роста. В качестве пре-
паратов, служивших объектом исследова-
ния, были: бензилпенициллин, цефтриаксон, 
доксициклин/тетрациклин, ципрофлоксацин 
и эритромицин (тестирование культур по ан-
тибиотикам азитромицину и спектиноми-
цину не проводилось в связи с отсутствием 
тест-дисков по данномым препаратам). 
Заключение о чувствительности, умерен-
ной чувствительности и резистентности ис-
следуемых штаммов основывалось исходя 
из цифровых показателей зон задержки ро-
ста, рекомендуемых фирмой-изготовителем 
стандартных бумажных дисков с антибиоти

ками. В данном исследовании проанализи-
рованы данные по штаммам N.gonorrhoeae, 
оцененным как резистентные. Случаи уме-
ренной чувствительности в данном исследо-
вании в расчет не принимались. Заключение 
об устойчивости к эритромицину устанав-
ливалось при выявлении радиуса задержки 
роста менее 5 мм.

Результаты определения чувствительности 
выделенных чистых культур N.gonorrhoeae к 
антибиотикам представлены в таблице 1. 

Как видно из представленных данных, ак-
тивность пенициллина в отношении штам-
мов N.gonorrhoeae достаточно низкая. Если 
сравнивать полученные цифры с данными 
литературы, то уровень резистентности гоно
кокков к бензилпенициллину в нашем регио-
не значительно меньший, чем, к примеру, в 
России или странах Юго-Восточной Азии, 
где он составил соответственно 78% и 74-
98%, но сравним с показателем в США, где он 
оказался равным 15,6%, и некоторыми стра-
нами Европы: Германия – 18,8%, Испания 
– 9%, хотя, например, в Швейцарии он до-
стиг 85,3% [1,4,6,9]. Прослеживая динамику 
изменения чувствительности в течение 2009 
– 2013 годы можно заметить тенденцию к 
значительному нарастанию устойчивости к 
данному препарату, особенно в последнее 
время (таблица 2).

Тетрациклиновые антибиотики также оказа-
лись в числе препаратов с достаточно высо-
кими показателями устойчивых штаммов. Тем 
не менее, процент резистентных штаммов в 
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Количество протестированных культур 341 341 315 336 322

Количество резистентных штаммов 81 0 32 7 39

% 23,8 0 10,2 2,1 12,1

Таблица 1. Резистентность N.gonorrhoeae к антибиотикам.
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нашем регионе оказался значительно мень-
шим, чем в России (79%). Для сравнения: 
показатель тетрациклинорезистентности в 
Южной Корее достиг 100%, в США устой
чивость к тетрациклину составила 21,7% , в 
Германии 43,5%, Испании – 99%, хотя в ре-
гионе Скандинавии – всего лишь 1,8–7,7% 
[1,4,6]. На протяжении 2009 - 2013 годов, 
уровень резистентности к тетрациклинам по-
сле некоторого снижения, также значительно 
вырос (таблица 2).

Говоря о макролидных антибиотиках, следу-
ет отметить их редкое использование в мире 
при гонококковой инфекции из-за высокой 
частоты рецидивов, однако их применение 
все же может быть оправданным в некоторых 
случаях, например, в лечении беременных и 
детей. Наиболее распространенным среди 
данной группы препаратов является азитро-
мицин, назначаемый в однократной дозе 1 
г. Показатель устойчивости к эритромици-
ну (тест-дисков с азитромицином у нас не 
было), составивший 12,1%, несколько ниже, 
чем аналогичный показатель в России, где в 
различных регионах он колеблется от 14,0 до 
33,3% [2]. Как показывают данные таблицы 
2, после некоторой стабилизации процент-
ных показателей резистентных штаммов к 
эритромицину, они стали резко ухудшаться 
в сторону нарастания устойчивости.

Показатель резистентности к ципрофлок-
сацину, составивший 2,1%, указывает на воз-
можность рекомендации фторхинолоновых 
препаратов для лечения гонореи в нашем 
регионе, хотя во многих странах их давно ис-
ключили из применения из-за высокого уров-
ня сформировавшихся устойчивых штаммов. 
Для сравнения, в Японии уровень резистент-
ности к ципрофлоксацину достигает 29%, а 
на Филиппинах – 69% [1]. Однако, если про-
анализировать динамику изменения показа-
телей по ципрофлоксацину в нашем регионе 
за 4 года, можно заметить, что в 2009 и, осо-
бенно, 2010 году удельный вес резистентных 
штаммов все же превышал допустимый 3%-
ный рубеж, что может свидетельствовать о 
также наметившихся тенденциях к формиро-
ванию в нашем регионе устойчивых возбуди-
телей. На необходимость тщательного мони-
торинга по фторхинолоновым антибиотикам 
могут указывать примеры России и США, где 
в последнее десятиление показатель устой-
чивых штаммов увеличился соответственно с 
2% до 49,2% и с 0,04% до 25% [1,3,5]. 

Наиболее благоприятные результаты из 
всех протестированных препаратов получены 
для антибиотика цефтриаксона. Все иссле-
дованные штаммы N.gonorrhoeae без исклю-
чения оказались чувствительными к данному 
препарату. О практически 100%-ной чувстви-
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2009 год 10,0 0 19,0 3,3 13,3

2010 год 19,4 0 6,8 4,1 9,7

2011 год 28,6 0 8,8 0 9,1

2012 год 21,8 0 7,6 1,1 11,6

2013 год 38,6 0 20,5 2,8 30,3

Таблица 2. Показатели резистентности N.gonorrhoeae к антибиотикам в 2009-2013 гг.
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тельности к цефтриаксону свидетельствуют 
также исследования, проведенные в России 
[1-3]. В большинстве стран мира цефтриак
сон также зарекомендовал себя как препа-
рат первого ряда в лечении гонококковой 
инфекции, но есть и исключения. В зарубеж
ных исследованиях отмечается нарастание 
резистентности N. gonorrhoeae к цефтриак-
сону в таких странах, как Филиппины (63%), 
Израиль (55%), Китай (34%) и Япония (49%) 
[1]. Интересные данные получены африкан-
скими исследователями. При обследовании 
женщин, занимающихся коммерческим сек-
сом в Уганде, уровень цефтриаксонорези-
стентности среди них показал 83% [7]. Хотя 
во многих странах цефртиаксон остается 
первоочередным препаратом для лечения 
гонореи, многие отмечают постепенное на-
растание минимальной ингибирующей кон
центрации к указанному антибиотику, что вы-
зывает большую тревогу.

Нельзя не заметить, что выявленные в про-
цессе исследования резистентные к антибио-
тикам штаммы N.gonorrhoeae (47,0%) прояв-
ляли как моно-, так и мультирезистентность. 
В таблице 4 приведены цифровые данные, 
характеризующие частоту выделения раз-
личных штаммов возбудителя по их отноше-
нию к моно- и поли-устойчивости к основным 
противогонорейным препаратам. Анализ 
проведен по 300 культурам возбудителя, 
протестированным по всем 5 антибиотикам. 
Вызывает тревогу наметившийся рост муль-
тирезистентности N.gonorrhoeae, и в этом 
плане в нашем регионе заслуживают внима-
ния штаммы, сочетающие одновременную 
устойчивость к пенициллину, тетрациклину и 
эритромицину, причем в 2013 году выделено 
3 из 4 за весь период исследования указан-

ных штаммов возбудителя. Наметившаяся 
тенденция к формированию комбинирован-
ной устойчивости указывает на необходи-
мость тщательного мониторирования анти-
биотикорезистентности N.gonorrhoeae во 
избежание распространения полирезистент-
ных штаммов, создающих проблемы в эф-
фективном лечении больных [6]. 

Результаты проведенного исследования 
показывают, что резистентные (в том чис-
ле мультирезистентные) к антибиотикам 
штаммы в настоящий момент не являются 
редкостью и выявляются в нашем регионе у 
47,0% больных гонореей. Наблюдающийся 
рост резистентности и полирезистентности 
N.gonorrhoeae практически ко всем противо-
гонорейным препаратам вызывает тревогу 
и не исключено, что в недалеком будущем 
встанет вопрос о пересмотре рекомендуемых 
в настоящее время при гонококковой инфек-
ции препаратов, их дозировок или использо-
вания комбинированного лечения [8]. 

Результаты данного исследования позво-
ляют сделать ряд выводов:

Наиболее высокой антигонококковой 1.	
активностью обладает цефтриаксон, к 
которому чувствительны все исследован-
ные штаммы гонококков; этот препарат 
может рассматриваться как препарат вы-
бора для терапии инфекции, вызванной 
N.gonorrhoeae.
Препараты пенициллинового ряда обла-2.	
дают низкой активностью в отношении 
исследованных штаммов N.gonorrhoeae 
и, в принципе, не могут быть реко
мендованы для лечения гонококковой 
инфекции. На протяжении последних 
лет наметилась выраженная тенденция 
к дальнейшему нарастанию устойчивости 

Таблица 3. Частота выделения моно- и мультирезистентных штаммов N.gonorrhoeae.

Штаммы 
N.gonorrhoeae
(n=300)

Отсутствует рези-
стентность

Устойчивые к 1 
антибиотику

Устойчивые к 2 
антибиотикам

Устойчивые к 3 
антибиотикам

Количество 189 78 28 5

% 63,0 26,0 9,3 1,7
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возбудителя к пенициллину.
Из альтернативных препаратов для лече-3.	
ния гонококковой инфекции можно реко-
мендовать лишь фторхинолоны с жела-
тельным проведением лабораторного 
контроля чувствительности возбудителя 
к данным антибиотикам.
Необходимо с осторожностью использо-4.	
вать при гонококковой инфекции анти-
биотики тетрациклинового ряда и ма-
кролиды, проводя их назначение исклю-
чительно в случаях противопоказаний 
к рекомендуемым противогонорейным 
препаратам и получения благоприятных 
результатов лабораторного тестирова-
ния. 
Выявленные многочисленные случаи 5.	
формирования мультирезистентности 
N.gonorrhoeae к основным противого-
норейным препаратам, а также неблаго-
приятные тенденции ее нарастания ука-
зывают на целесообразность проведения 
постоянного мониторинга всех выделяе-
мых штаммов возбудителя по их чувстви-
тельности к антибиотикам.
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косметология

 ТРИХОСКОПИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ НАРУЖНЫХ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ТЕЛОГЕНОВОГО 
ВЫПАДЕНИЯ ВОЛОС

И.Г. Шиманская, Н.И. Крук
Белорусская медицинская академия 
последипломного образования

Введение: в настоящее время в РБ от-
сутствует единая система оценки эф-
фективности лечения выпадения волос. 
Имеютсязарубежные публикации по приме-
нению методики видеотрихоскопии[Суворова 
К.Н., 2009; Олисова О.Ю., 2010; Tosty А., 
2010; Rudnicka L. , 2012], однако в нашей 
стране данное направление остается мало-
изученным. Алопеция является очень важной 
и актуальной проблемой, т.к потеря волос это 
не только серьезный косметический дефект, 
который создает ряд социальных (ограниче-

ние выбора профессии, устройство личной 
жизни и т.п.) и экономических (большие за-
траты на лечение) проблем (Дегтяренко Н.И., 
2008; Соколовский Е.В., 2003; Tosti A., Dawber 
R., 1999; Рубина В.В., Колосова О.А., 1990), 
но и важный сигнал о более серьезных эн-
докринных, иммунных, нервно-психических 
нарушениях (SpectorW.D., KatzS., MurphyJ.B., 
FultonJ.P. 1987, TorranceG.W. 1987, PaulC. 
Stark; JuanC. J. 2007).Использование систе-
мы видеотрихоскопии особенно высоко акту-
ально при назначении пациентам наружного 
лечения, в том числе препаратов, содержа-
щих мелагинин, обладающих местнораз-
дражающим действием, фитоэстрогенов, 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы, вазодиля-
таторов, средств на основе миноксидила, что 
связано с потребностью длительного исполь-
зования данного вида терапии. 

Цель: оценить возможность применения 
системы видеотрихоскопиии для установ-

Анаген Телоген Катаген Веллусные во-
лосы

Терминальные 
волосы

До лече-
ния

После 
лече-
ния

До лече-
ния

После 
лече-
ния

До ле-
чения

После 
лече-
ния

До ле-
чения

После 
лече-
ния

До ле-
чения

После 
лече-
ния

1. 73 75 25 23 2 2 31 30 69 70

2. 72,5 76 26 22,6 1,5 1,4 34 31,5 66 68,5

3. 71 71,8 28 26,7 1 1,5 27 27 73 73

4. 76 79 21 18,6 3 2,4 41 36 59 64

5. 67,7 70 30,9 28,4 1,4 1,6 36,5 36 63,5 64

6. 68 70 31,4 29 0,6 1 29 27 71 73

7. 70 71,6 26 25,9 4 2,5 32 29,5 68 70,5

8. 77 78,9 20,7 19 2,3 2,1 34.6 33 65,4 67

9. 75 77 23 21,5 2 1,5 25 24 75 76

Среднее 
значение 
(M±σ)

72,2± 
3,36*

74,4± 
13,0*

25,8± 
15,0*

23,9± 
3,8*

2,0± 
1,0

1,8± 
0,5

32,3± 
4,9*

30,4± 
4,11*

67,8± 
4,9*

69,5± 
4,11*

Досто
верность 
отличий

p=0,08 p=0,08 p=0,44 p=0,012 p=0,012

*- отличия являются достоверными.

Таблица № 1.
Распределение волос по фазам роста
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ления эффективности наружного использо-
вания препаратов, содержащих белковые 
фракции.

Материалы и методы: в ходе исследова-
ния было отобрано 9 человек с диффузным 
телогеновым выпадением волос. Все паци-
ентки были женщинами, средний возраст ко-
торых составлял 30+/-0,8 лет.Эффективность 
лечения оценивалась с помощью системы 
видеотрихоскопии (AramoSG, Южн.Корея) 
до начала лечения и в динамике ( через 1 и 3 
месяца после начала лечения).

 В качестве компонента наружного лече-
ния использовался препарат, состоящий из 
тетрапептидапротеиногенных аминокис-
лот (валин, тирозин, лизин, аспартамовая 
кислота), экстракта рускуса, никотинами-
да и GP4G 0,5% (дигуанозинтетрафосфата). 
Тетрапептид стимулирует пролиферацию 
клеток сосочка фолликула,неорусцин сти-
мулирует выработку эндотелиального факто-
ра роста сосудов, GP4Gулучшает клеточный 
обмен, а никотинамид обладает выраженным 
вазодилатирующим действием.Применялся 
препарат в объеме не превышающем 1 мл 
для наружного применения путем втирания 

в волосистую часть головы.
Статистическая обработка полученных 

количественных данных проведена с ис-
пользованием статистической программы 
«STATISTICA 6.0». Представление и описа-
ние распределений количественных данных 
проводилось с помощью среднего значения 
(М) и среднеквадратического отклонения 
(σ). Сравнение двух связанных групп (до и 
после лечения) по трихоскопическим пара-
метрам проводилось с помощью критерия 
Вилкоксона. Различия считали статистически 
значимыми при степени безошибочного про-
гноза равной 95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение. На фоне ле-
чения были выявлены следующие показа-
ния: количество волос в фазе анагена из-
менилось от 72,2±3,36до 74,4±13,0; те-
логена от 25,8±15,0 до 23,9±3,8; катагена 
от 2,0±1,0 до 1,8±0,5; веллусных волос от 
32,3±4,9 до30,4±4,11 ; терминальных волос 
от 67,8±4,9 до69,5±4,11 .

Средняя плотность волос в АЗЗ измени-
лась от 145,6±33,3 до148,3±32,1 ; в АНЗЗ от 
129,2±34,3 до133,7±33,9.

*- отличия являются достоверными.

 пациенты Средняя плотность волос (M±σ), /
см2 АЗЗ

Средняя плотностьволос (M±σ), /см2 

АНЗЗ

До лечения После лечения До лечения После лечения

1 168 170 143 146

2 97  10700 74 81

3 114 119 108 111

4 182 184 176 182

5 156 158 134 141

6 171 172 156 158

7 177 179 161 165

8 101 107 87 92

9 144 146 124 127

Среднее значение 
(M±σ)

145,6±33,3* 148,3±32,1* 129,2±34,3* 133,7±33,9*

Достоверность 
отличий

p=0,008 p=0,08

Таблица № 2.
 Средняя плотность волос в андрогензависимой (АЗЗ) и андрогеннезависимой зонах (АНЗ)
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Выводы 
1. Метод лечения препаратом, содержащим 

белковые фракции, показал себя как вы-
сокоэффективный, что продемонстриро-
вано достоверностью различий не только 
в увеличении волос в фазе анагена, но и 
в увеличении средней плотности волос в 
АЗЗ и в АНЗЗ.

2. На фоне лечения белковыми молекула-
ми достоверно увеличилась средняя плот-
ность волос не только в АЗЗ роста, но и в 
АНЗЗ.

3.Система наблюдения видеотрихоскопии 
продемонстрировала высокую эффектив-
ность в качестве инструмента оценки ре-
зультатов лечения телогенового выпадения 
волос. 
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 МЕЗОТЕРАПИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ФАКТОРОВ РОСТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДИФ-
ФУЗНОГО ТЕЛОГЕНОВОГО ВЫПАДЕНИЯ 
ВОЛОС

И.Г. Шиманская, Н.И. Крук
Белорусская медицинская академия 
последипломного образования

Введение: алопеция остается одной из ак-
туальнейших и трудноразрешимых проблем 
дерматологии. В структуре всех заболеваний 
волос удельный вес диффузной алопеции со-
ставляет более 80% , т.е. является наиболее 
частой причиной нарушения роста волос, 
поражая от 30% до 40% людей трудоспособ-
ного возраста (Королькова Т.Н. и др. 2008, 
DawberR., VanNesteD. 1995, FreinkelR.K., 
WoodleyT.D. 200, Менг Ф.М. и Олейникова 
Ю.В. 2005). Поражения волос в структуре 
кожной патологии занимают 4% и около 1% 
всего населения хотя бы раз наблюдали вы-
падение волос (Адаскевич В.П. 2000).

Цель: разработать и внедрить метод ле-
чения выпадения волос, основанный на ме-
зотерапевтическом введении препаратов, 
содержащих факторы роста.

Материалы и методы. В ходе исследова-
ния было отобрано: 7 человек с диффузным 

телогеновым выпадением волос (мужчин-2, 
женщин -5),средний возраст -30+/-0,8 лет.

Эффективность лечения оценивалась с по-
мощью системы видеотрихоскопии(Aramo-
SG, производство Южная Корея) до лечения, 
в динамике (1 мес. после начала лечения) и 
через 3 месяца после окончания лечения. 
При проведении мезотерапии использовал-
ся препарат, имеющий в своем составе со-
судистый и эндотелиальный факторы роста. 
Процедура осуществлялась микродермаль-
ными папулами в волосистую часть головы. 
Объем инъекции равен 0.1 мл, расстояние 
между вколами 1 см, между линиями введе-
ния – 1 см. Количество проведенных проце-
дур – 8, с интервалом 1 раз в 7 дней.

 Статистическая обработка полученных 
количественных данных проведена с ис-
пользованием статистической программы 
«STATISTICA 6.0». Представление и описа-
ние распределений количественных данных 
проводилось с помощью среднего значения 
(М) и среднеквадратического отклонения 
(σ). Сравнение двух связанных групп (до и 
после лечения) по трихоскопическим пара-
метрам проводилось с помощью критерия 
Вилкоксона. Различия считали статистически 
значимыми при степени безошибочного про-
гноза равной 95% (р<0,05).
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Результаты и обсуждение. На фоне ле-
чения произошли следующие изменения в 
показателях трихоскопии: количество волос 
в фазе анагена изменилось от 72,2±3,36до 
74,4±13,0; телогена от 25,8±15,0 до 23,9±3,8; 
катагена от 2,0±1,0 до 1,8±0,5; веллусныхво-
лос от 30,6±4,5 до 28,7±4,3; терминальных 
волос от 69,4±4,5 до 71,3±4,3.

Средняя плотность волос в АЗЗ зоне изме-

нилась от 153,1±29,1 до153,1±29,1 ; в АНЗЗ 
зоне от 134,6±38,2 до138,7±37,9.

Выводы
Метод лечения1.	  мезотерапией с исполь-
зованием препарата, содержащего со-
судистый и эндотелиальный факторы ро-
ста, показал себя как высокоэффектив-
ный, что продемонстрировано достовер-
ным увеличением волос в фазе анагена 

Пациенты Анаген Телоген Катаген Веллусные во-
лосы

Терминальные во-
лосы

До ле-
чения

После 
лече-
ния

До 
лече-
ния

После 
лече-
ния

До 
лече-
ния

После 
лече-
ния

До ле-
чения

После 
лече-
ния

До ле-
чения

После ле-
чения

1. 71 74 27 24,5 2 1,5 27 26 73 74

2. 73 75 26 24 1 1 32 30 68 70

3. 67 71,2 30 26,4 3 2,4 33 30 67 70

4. 70 74,5 29 24,5 1 1 24 22 76 78

5. 68 73 31 25,5 1 1,5 29 29 71 71

6. 72 76 26 22,6 2 1,4 31 28 69 72

7. 71 74,6 27 23,4 2 2 38 36 62 64

Среднее 
значение 
(M±σ)

70,3±
2,13*

74,0±
1,55*

28,0±
,02*

24,4±
1,3*

1,7±
0,8

1,5±
0,5

30,6±
4,5*

28,7±
4,3*

69,4±
4,5*

71,3±
4,3*

Досто
верность 
отличий

p=0,018 p=0,018 p=0,02 p=0,027 p=0,027

Таблица № 1
Распределение волос по фазам роста

*- отличия являются достоверными.

 пациенты Средняяплотность волос 
(M±σ), /см2 АЗЗ

Средняяплотностьволос 
(M±σ), /см2 АНЗЗ

До лечения После лечения До лечения После лечения

1 112 119 69 74

2 184 188 167 169

3 187 189 176 180

4 146 156 137 144

5 154 157 151 156

6 168 173 144 147

7 121 126 98 101

Среднее значение (M±σ) 153,1±29,1* 158,3±27,8* 134,6±38,2* 138,7±37,9*

Достоверность отличий p=0,18 p=0,18

Таблица 2.
Средняя плотность волос в андрогензависимой (АЗЗ) и андрогеннезависимой зонах (АНЗ)
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и ростом показателя средней плотности 
волос в АЗЗ и в АНЗЗ зонах.
 На фоне лечения достоверно возросла 2.	
средняя плотность волос не только в АЗЗ 
роста, но и в АНЗЗ.
 Система наблюдения видеотрихоскопии 3.	
продемонстрировала высокую эффек-
тивность в качестве инструмента оценки 
результатов лечения телогенового вы-
падения волос. 
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 Возможности сочетанного 
применения коллагенового ком-
плекса «КОЛЛОСТ®» и препаратов на 
основе гиалуроновой кислоты.

Данилова – Скальная С.В., 
к.м.н., врач дерматолог-косметолог, физио-
терапевт.

Глубокая восстановительная терапия дер-
мы и биоревитализация. Что это - игра слов 
или разные понятия? Данный вопрос хотя бы 
раз возникал у каждого врача-косметолога. 
Наша задача определиться с понятиями и 
точками приложения препаратов, с возраст-
ными и клиническими показаниями, распи-
сать курс процедур.

Гидратация дермы является важнейшим 
фактором, определяющим внешний вид 
кожи. Содержание воды в дерме, главным 
образом, зависит от состояния межклеточ-
ного вещества, которое на 20–30% состоит 
из протеогликанов, гликопротеинов, глико-
заминогликанов, гиалуроновой кислоты (ГК) 
и на 70 - 80% общего объема матрикса, из 
волокнистых структур (коллагена и эласти-
на). Сеть взаимосвязанных полимеров слу-
жит гелеобразной средой, обеспечивающей 
функционирование дермы, заполняет межво-

локонное пространство между коллагеновы-
ми и эластиновыми волокнами, удерживает 
воду как «молекулярная» губка. 

В результате действия ряда неблагопри-
ятных факторов уже с 25 лет происходят из-
менения её качественного и количественного 
состава, а значит - уменьшение связанной 
воды, что приводит к сухости эпидермиса и 
снижению тонуса дермы. Следовательно, с 
этого возраста есть показания к применению 
препаратов на основе ГК для предотвраще-
ния процессов старения.

Биоревитализация – термин, который проч-
но закрепился за методом введения немоди-
фицированной ГК, причем исключительно 
за ГК в «готовых» шприцах, имеющих более 
пролонгированный эффект, нежели ГК для 
коктейлей. 

Пример определения биоревитализации: 
это метод внутрикожных инъекций немо-
дифицированной гиалуроновой кислоты, 
позволяющий достигнуть восстановления 
физиологической среды и нормализации 
обменных процессов в дерме.

Сроки биодеградации ГК составляет около 
3-10 суток, следовательно, введенной из-
вне ГК через 2 недели уже нет, и удерживает 
молекулы воды уже вновь синтезированная, 
связанная с волокнистыми структурами ГК.
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С возрастом возможность удержание воды 
в коже снижается, нарушается ориентация 
волокнистых структур, снижаются тургор и 
эластичность кожи.

 Волокнистые структуры дермы, начиная с 
35 летнего возраста (у пациентов с наруше-
нием обмена белка и нарушением обмена 
селена, меди, цинка и кремния возможно 
уже с 30 лет) укрепляются внутри- и межце-
почечными сшивками, что приводит к мета-
болической инерции коллагена, замедлению 
скорости его обмена и затруднению мигра-
ции фибробластов. 

Коллагеновые волокна формируют сво-
еобразный остов, каркас, дермы, обе-
спечивая прочность кожи. Они обладают 
информационно-регуляторной функцией 
- участвуют в морфогенезе, дифференци-
ровке, регенерации фибробластов, за счет 
принципа обратной связи, взаимодействуют 
между различными компонентами межкле-
точного вещества кожи.

С возрастом происходят структурные и 
функциональные изменения коллагеновых 
волокон. В результате биологического и фо-
тостарения изменяется синтез нормального 
коллагена, увеличивается количество мета-
болически инертного коллагена и, как след-
ствие - нарушается архитектоника дермы: 
снижается эластичность и упругость кожи, 
появляются морщины, изменяется форма 
овала лица. 

Главная причина возникновения инво-
люционных изменений кожи – нарушение 
равновесия (дисбаланс) между синтезом 
и распадом коллагена. Следствие - поте-
ря кожей тургора и эластичности. 

Этиопатогенетической терапией возраст-
ных изменений кожи является применение 
коллагенового комплекса «КОЛЛОСТ®».

Глубокая восстановительная терапия 
дермы - метод физиологического вос-
становления дермы за счет активации 
миграции фибробластов, восстановления 
клеточного микроокружения, стимуляции 
синтеза собственного молодого коллаге-
на в ответ на интрадермальное введение 
коллагенсодержащих препаратов.

Механизм действия:
1. Асептический раневой процесс в об-

ласти вмешательства, высвобождение ме-
диаторов воспаления, приводящий к прово-
цированию ответной реакции организма в 
виде стимуляции фибриллогенеза в области 
коррекции.

2. Активизирует пролиферацию фибро-
бластов и рост нервных волокон (усиление 
макрофагальной реакции) - резорбция ма-
крофагами гетерологичного коллагена.

3. Выделение термостабильного поли-
пептидного фактора, усиливающего синтез 
ДНК и пролиферацию фибробластов

4. Стимулирует синтез собственного 
коллагена, формирует новый аутодермаль-
ный слой, действует как шаблон формирова-
ния новой ткани, обеспечивает направлен-
ный контакт эпителиальных клеток и фибро-
бластов, создавая их оптимальную миграцию 
и ориентацию. 

5. Формирование трехмерного матрикса 
эластин-коллаген-ГК-гликозаминокликаны-
вода-эссенциальные элементы.

Преимущества коллагенового комплекса 
«КОЛЛОСТ®».

Возможность проведения терапии воз-
растных изменений кожи в любом возрас-
те- готовый «строительный материал» спосо-
бен восстановить структуру кожи даже при ее 
сниженном регенераторном потенциале.

Ранний эффект- стимуляция синтеза эн-
догенного коллагена начинается сразу после 
введения препаратов вследствие высокой 
биосовместимости.

Стойкий эффект- длительное действие 
препарата в тканях, направленное на стиму-
ляцию синтеза эндогенного коллагена, обу-
словлено его замедленной биодеградацией.

Возможность лечения застарелых руб-
цов и стрий-вследствие запуска коллагена-
зы, действие которой направлено на разру-
шение патологического коллагена («сшитого» 
и подвергшегося гликации).

Результат - реструктурированный дермаль-
ный слой с улучшенными эластическими ха-
рактеристиками, восстановление тургора 
кожи, уменьшение глубины и степени выра-
женности морщин.
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Практика
Техники введения: - рис?
Курс процедур:
Биоревитализаци – стандартный.
Глубокая восстановительная терапия дер-

мы: интенсивный курс 3 – 5 процедур 1 раз 
в 3-4 недели, поддерживающий 1 раз в 3-4 
мес, повторный курс через 12 мес.

Схемы применения 
Возраст 25-30 лет.
 Фотостарение – классический курс био-

ревитализации.
 Фотостарение с участками атрофии и ги-

потрофии кожи – биоревитализация №3 – 1 
раз в месяц, чередовать с коллагеновым ком-
плексом 7% или 15% 1 раз в месяц от 3 до 5-7 
раз, в зависимости от коррекции рубцовых 
участков. Необходимо сочетать с процедура-
ми по выравниванию макрорельефа.

Возраст 30-35 лет.
Фотостарение (мелкоморщинистый тип 

старения) - классический курс биоревитали-
зации, заключительный этап – 1 процедура 
коллагенового комплекса 7% - стабилизация 
эффекта.

 Фотостарение с участками атрофии и ги-
потрофии кожи – биоревитализация №3 – 
1 раз в месяц, чередовать с коллагеновым 
комплексом 7% 1 раз в месяц от 3 до 5-7 раз, 
в зависимости от результата. Необходимо 
сочетать с процедурами по выравниванию 
макрорельефа.

Возраст от 45 лет и старше.
Преимущественно мелкоморщинистый тип 

старения:
Мезотерапия – 2-3 процедуры сосудисты-

ми препаратами (капилляротерапия), воз-
можно в комбинации с увлажнителями или 
регенерантами – 1 раз в 5-7 дней, затем 
биоревитализацию чередуем с коллагено-
вым комплексом 7% – 1 раз в 2 нед - № 3-5 
каждого препарата, затем поддерживающие 
процедуры.

 Мелкоморщинистый тип старения с грави-
тационным птозом:

Тактика схожая, рекомендуется к использо-
ванию комбинация коллагенового комплекса 
7 и 15% в одну процедуру. 

Преимущественно крупноморщинистый 
тип старения с гравитационным птозом и 
склонностью к отекам на лице.

При такой клинической ситуации необхо-
димо комплексное воздействие: 

1) Улучшить микроцируцляцию, уменьшить 
лимфостаз. 

2) Коррекция минерального обмена (нали-
чие грубого дефицита селена, цинка, крем-
ния, меди и калия – может свести процедуры 
на нет). 

3) Мезотерапия с регенерантами, увлаж-
нителями и сосудистыми препаратами – 3-5 
процедур (т.к. в данной ситуации многие 
пациенты плохо переносят биоревитализа-
цию). 

4) Комбинированное применение коллаге-
нового комплекса 7 и 15% в одну процедуру 
– 2-3 процедуры с интервалом в 2-3 недели, 
затем 1 раз в месяц до 5 процедур. Далее 
оддерживающий курс.

5) Возможно сочетание коллагенового ком-
плекса, даже в 1 процедуру, с филлерами на 
основе ГК (контурная пластика или армиро-
вание). 

Препараты на основе ГК и Коллагеновый 
комплекс – имеют свои точки приложения и 
являются взаимодополняемыми. 

Применение с 35 лет коллагенового ком-
плекса предпочтительно, чем ГК, с 40 лет 
обязательно, с 45 лет – коже жизненно не-
обходимо. 

Биоревитализацию можно сравнить с по-
ливом цветка водой с небольшим набором 
микро- и макроэлементов, а глубокая восста-
новительная терапия дермы – это уже замена 
истощенной почвы на новую полноценно удо-
бренную почвенную смесь. 




