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проводити клініко-лабораторне обстеження, за 
показаннями — біопсію [23]. 

Упродовж останніх років клінічна картина 
шкірної форми ВС зазнала значних змін [14]. 
Усе частіше в літературі з’являються повідом-
лення про різні атипові форми захворювання [9, 
16]. Окрім того, ці дані підтверджують багато-
гранність та поліморфність ураження шкіри 
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Вогнищева склеродермія (ВС) залишається 
однією з актуальних проблем сучасної дер-

матології [2, 12]. Встановлення діагнозу ґрунту-
ється на аналізі даних анамнезу і клінічній кар-
тині захворювання [4, 11]. На жаль, на сьогодні 
немає чітко встановлених специфічних лабора-
торних тестів, що дають змогу підтвердити 
захворювання. При всіх формах ВС необхідно 

Проліферативна функція ендотелію 
при вогнищевій склеродермії, 
гендерні та вікові особливості 
перебігу захворювання  

Мета роботи —дослідити варіабельність фактора росту судинного ендотелію (VEGF) при вогнищевій склеродермії 
(ВС), особ ливості перебігу захворювання у пацієнтів різних вікових груп.

Матеріали та методи. В дослідженні брали участь 78 пацієнтів (27 чоловіків, 51 жінка) віком (43,2 ± 7,28) року з 
ВС. Усім хворим проводили клінічне, лабораторне та імуноферментне дослідження VEGF. Критеріями включення 
були наявність ВС та відсутність ознак системності процесу.

Результати та обговорення. Доведено, що ВС є гендерно  зумовленим захворюванням, яке частіше виявляють у 
жінок (65,4 %; р < 0,05) з атрибутивним ризиком на рівні 50,0 % порівняно з таким у чоловіків.

Пізню діагностику захворювання доведено у 78,2 % хворих. Визначено вікові та гендерні особливості цієї патоло-
гії — чоловіки частіше хворіють у молодому віці (до 20 років, 22,2 % обстежених), проте у віці старше 55 років пере-
важають жінки (р < 0,05). Жінки звертались по медичну допомогу раніше порівняно з чоловіками (29,4 %; р < 0,05), 
але в них відзначено більш високий ризик раннього прогресування ВС (р < 0,05).

Серед клінічних форм ВС найбільшу частину (70,5 %) становила бляшкова. В 15,4 % випадків діагностували лінійну 
форму, в 9,0 % — склероатрофічний ліхен (9,0 %), в 5,1 % — ідіопатичну атрофодермію Пазіні—П’єріні. Бляшкову 
форму ВС достовірно частіше виявляли у жінок (80,3 %), лінійну форму та склероатрофічний ліхен — у чоловіків 
(по 22,2 %). Середнє число осередків ураження становило 2,8 ± 1,12. Три вогнища виявлено майже в половини (43,6 %) 
хворих, одне — у 23,1 %, два — у 16,7 %, чотири — у 11,5 %. П’ять вогнищ та більше було у 4 (5,1 %) пацієнтів. 

Виявлено, що найвищий вміст VEGF спостерігався при класичній бляшкоподібній формі (p < 0,05), найнижчий — 
при ідіопатичній атрофодермії Пазіні—П’єріні (p < 0,05). Відмічено U-подібну вікову залежність перебігу захворю-
вання: високий вміст VEGF-А встановлено у пацієнтів віком до 20 років (p < 0,05), зі значним зниженням ангіоген-
ного фактора у пацієнтів 20—35 років (p < 0,05) та подальшим наростанням з 35 до 55 років (p < 0,05). 

Встановлено, що рівень VEGF вірогідно підвищувався при ранньому прогресуванні захворювання — в перших 2 роки 
після початку клінічних виявів проти групи пацієнтів з повільним прогресуванням — більше 6 років (p < 0,05). За 
оцінки гендерної залежності, було виявлено більш високий вміст VEGF-А у жінок порівняно з чоловіками (p < 0,05).

Висновки. ВС має гендерні та вікові особливості, на 50,0 % її частіше виявляють у жінок. Серед чоловіків перева-
жають пацієнти молодого віку. Вивчення патогенезу ВС з оцінкою проліферативної функції ендотелію захворюван-
ня надасть можливість прогнозувати перебіг захворювання, покращити діагностику та лікування.
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у хворих зі шкірною формою ВС — від утворен-
ня індуративних бляшок до атрофії [7, 17, 19].

Вважається, що захворювання виникає вна-
слідок складної взаємодії генетичних та екзоген-
них факторів [1, 3]. Існує кілька патогенетичних 
шляхів («моделей») розвитку ВС. Окрім гене-
тичної схильності, важливу роль відіграє патоло-
гія мікроциркуляторного русла та порушення 
мікроциркуляції [5, 11, 15].

Значення ендотеліальної дисфункції в реалі-
зації ВС знаходить свої докази в тому, що захво-
рювання розвивається переважно в судинній 
стінці і структурних елементах сполучної ткани-
ни [8, 13]. Відбувається спазм та облітерація 
судин. Тканинна ішемія і дисбаланс цитокінів 
при ВС індукують пошкодження ендотеліаль-
них клітин, що супроводжується розвитком дис-
функції ендотелію (проліферативної, судинно-
рухової, адгезивної) [13, 18]. 

Фактор росту судинного ендотелію (vascular 
endothelial growth factor — VEGF) є потужним 
ангіогенним пептидом та головним регулятором 
росту судин. Гіпоксія та ішемія тканин призво-
дять до експресії ангіогенних факторів росту, 
зокрема VEGF-А. Завдяки взаємозв’язку як з 
нормальним, так і з аномальним ангіогенезом 
VEGF став привабливою мі  шенню як критерій 
діагностики та розробки як для проангіогенної, 
так і антиангіогенної терапії. Вважається, що 
експресія рецепторів VEGF та його рецепторів 
збільшується в шкірі хворих на ВС [10]. Проте 
дані відносно вмісту VEGF-А при різних клініч-
них формах є доволі суперечливими. Зокрема 
порушення регуляції VEGF-А може бути по -
в’язано з мікроангіопатією, атеросклеротичним 
та стенотичним ураженням [21]. 

Виходячи з даних клінічних та епідеміологіч-
них досліджень, на сьогодні питання щодо вив-
чення шкірних виявів ВС, її клінічних особли-
востей, вікової та гендерної залежності залиша-
ється актуальною проблемою дерматології. Та -
кож досліджень, в яких розглядається роль 
VEGF-А в патогенезі локальної склеродермії, 
є обмежена кількість, що зумовлює актуальність 
запропонованого дослідження.

Мета роботи — дослідити варіабельність фак-
тора росту судинного ендотелію при вогнищевій 
склеродермії, особливості перебігу захворюван-
ня у пацієнтів різних вікових груп.

Матеріали та методи 
Дослідження проведено на базі Вінницького 
національного медичного університету імені 
М.І. Пирогова та Вінницького обласного клініч-
ного шкірно-венерологічного центру Він ниць кої 
обласної ради. Всього під проспективним спо-

стереженням перебували 78 пацієнтів (27 чоло-
віків, 51 жінка) віком (43,2 ± 7,28) року з ВС. 
При верифікації та формулюванні діагнозу 
використовували 48-му Міжнародну класифіка-
цію хвороб Х перегляду, в якій основні клінічні 
форми ВС представлено в класі XII «Хвороби 
шкіри та підшкірної клітковини»: шифр L 94.0 — 
локалізована склеродермія [morphea].

Усім хворим проводили клінічне, лаборатор-
не та імуноферментне дослідження. Критеріями 
включення в дослідження були наявність ВС у 
хворих із встановленим діагнозом (типові ерите-
ма, набряк, ущільнення); відсутність ознак сис-
темності процесу; письмова інформована згода 
на участь в дослідженні згідно з Гельсінською 
декларацією з прав пацієнта.

Для дослідження проліферативної активнос-
ті ендотелію визначали рівень фактора ангіоге-
незу (фактора росту судинного ендотелію лю -
дини), ізоформу VEGF-165, пг/мл (BioSource 
International (USA), «сендвіч»-методом твердо-
фазного імуноферментного аналізу.

Для статистичного аналізу отриманих ре -
зультатів використовували пакет програм для 
обробки даних загального призначення Statis-
tica for Windows версії 10.0 (Stat Soft inc., США). 
Дос то вірність різниці визначали за до  помогою 
t-кри терію Стьюдента. З метою порівняння дис-
кретних величин у незалежних групах викорис-
товували критерій 2 Пірсона. При р < 0,05 
розбіжності вважали статистично вірогідними.

Результати та обговорення
За даними аналізу гендерних особливостей хво-
рих на ВС було доведено, що захворювання 
частіше реєструють у жінок. У загальній вибірці 
(рис. 1) їхня кількість становила 65,4 %, на чоло-
віків припадало 34,6 % (р < 0,05).

Дані щодо абсолютного, атрибутивного, від-
носного ризику, а також відношення шансів роз-
витку ВС у жінок наведено в табл. 1. Частка 
жінок з ВС становила 65,0 проти 35,0 % частки 
чоловіків. Таким чином, було доведено вірогід-
ний відносний ризик (1,31 [1,01—1,69]; р < 0,05) 
та шанси (1,89 [1,03—3,48]; р < 0,05) щодо розвит-
ку ВС у жінок.

Вік пацієнтів варіював від 10 до 81 року. 
Розподіл обстежених за віковими групами наве-
дено в гістограмі розподілу (рис. 2). 

За аналізу вікового розподілу, частка пацієн-
тів віком до 20 років становила 15,4 %, зменшу-
ючись майже вдвічі після 20 років і до 35 (9,0 %). 
У той же час число хворих на ВС значно збіль-
шувалось (23,5 %) у віці від 35 до 55 років. 
Найбіль шу кількість, майже половину вибірки 
(43,6 %), становили хворі старшого віку (55—
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70 років). Серед загальної вибірки пацієнтів з ВС 
число осіб старечого віку дорівнювало 9,0 %.

Проаналізовано тривалість захворювання 
(табл. 2) на момент початку лікування, яка варі-
ювала від 6 міс до 10,5 року (в середньому (4,32 ± 
± 2,59) року). В дослідженні переважали хворі з 
давністю захворювання від 2 до 6 років (40  
(51,3 %) чоловіків). Рідше вона становила більше 
6 років (17 (21,8 %) чоловік). У деяких пацієнтів 
діагноз було верифіковано за тривалості захво-
рювання до 2 років (21 (26,9 %) чоловік). 

Отримані дані свідчать про пізні звернення та 
діагностику ВС у 78,2 % хворих.

Наступним завданням був аналіз вікових 
особ ливостей виникнення захворювання у жінок 
та чоловіків (табл. 3). Встановлено, що у 22,2 % 
чоловіків захворювання виникало здебільшого у 
віці до 20 років на відміну від такого у жінок 
(р < 0,05). У віці 20—35 років вірогідної різниці 
щодо гендерного розподілу щодо початку ВС не 
відзначено. Серед пацієнтів віком 35—55 років 
чоловіки становили 44,5 %, жінки — 11,8 %. 
Проте у віці 55—70 років та серед пацієнтів стар-
ше 70 років вірогідно переважали жінки (56,8 % 
проти 18,5; 11,8 проти 3,7 %) (рис. 3).

Отже, первинне виникнення ВС є не лише 
гендерно зумовленим. Також існують певні віко-
ві особливості цієї патології — чоловіки частіше 
хворіють у молодому віці, проте після 55 років 
таке захворювання виникає переважно у жінок 
(див. рис. 3).

Наступним завданням роботи було оцінити 
своєчасність звернення з приводу ВС у чоловіків 
та жінок.

З цією метою хворих було розділено на три 
групи залежно від первинного звернення — три-
валість ВС до 2 років, 2—6 років, а також більше 
6 років (табл. 3). Загалом серед усіх обстежених 
переважало пізнє звернення щодо ВС — 78,2 % 
звертались по лікарську допомогу через 2 роки і 
більше після початку захворювання.

Відзначимо, що 29,4 % жінок після появи 
перших симптомів упродовж 2 років звертались 
до дерматолога раніше порівняно з чоловіками, 

Таблиця 1. Абсолютний та відносний ризик 
відношення шансів розвитку ВС у пацієнток 

Група AR, % RR [95 % CI] OR [95 % CI]

Жінки 65,0 1,31 [1,01—1,69]
р < 0,05

1,89 [1,03—3,48]
р < 0,05Чоловіки 35,0

Таблиця 2. Тривалість захворювання на вогнищеву 
склеродермію на момент первинного звернення

Перебіг ВС Абс. %

До 2 років 21 26,9

2—6 років 40 51,3

Більше 6 років 17 21,8

Рис. 1. Гендерне співвідношення хворих на ВС
Рис. 2. Гістограма розподілу пацієнтів з ВС 
за віковими групами

Рис. 3. Гістограма розподілу пацієнтів з ВС 
за давністю захворювання
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серед яких частка ранніх звернень становила 
всього 7,4 % (р < 0,05) (див. табл. 3). Це поло-
ження підтверджено результатами дослідження 
A. Skrzypek-Salamon та співавт., в якому зазна-
чено, що ВС частіше уражає жінок і має про-
гресуючий перебіг [22]. Інші автори наголошу-
ють, що у жінок частіше ура жається шкіра і 
виникають глибокі ураження із залученням 
підшкірної жирової клітковини та суглобових 
зв’язок [6, 23].

На наступному етапі вивчали спектр і частоту 
клінічних форм ВС. Більшу частину випадків 
(55; 70,5 %) становила бляшкова форма. В низці 
випадків спостерігали лінійну форму, яка посі-
дала друге місце за частотою — 12 випадків 
(12 (15,4 %) чоловіків). У деяких пацієнтів було 
діагностовано склероатрофічний ліхен Цумбу ша 
(7 (9,0 %) чоловіків) та ідіопатичну атрофодер-
мію Пазіні—П’єріні (4 (5,1 %) чоловіки) (рис. 4).

За даними N. Hunzelmann та співавт., вогни-
щеву форму ВС було виявлено у 22 % пацієнтів 
[17]. Тим не менше на думку R.A. Vasquez та 
співавт. при ВС нерідко верифікується також 
лінійна та генералізована форми [23]. У той же 
час локалізована ВС рідко спричиняє ураження, 
що призводять до інвалідизації [17].

Аналіз гендерних особливостей ВС наведено 
в табл. 4, з якої видно, що бляшкова форма 
достовірно частіше переважала у жінок (80,3 %), 
лінійна форма та склероатрофічний ліхен — у 
чоловіків (по 22,2 %).

Аналіз вогнищ ураження пацієнтів, включе-
них у дослідження, дав можливість визначити 
стадії шкірного процесу: у більшості пацієнтів 
(47 (61,0 % чоловіків) була стадія ущільнення, у 
25 (31,0 %) — стадія набряку, в 6 (8,0 %) чолові-
ків —  стадія атрофії (рис. 5).

Забарвлення вогнищ у 35 (44,9) чоловіків 
варіювало від лілового до рожевого — у 39 
(50,0 %) та білого — у 4 (5,1 %) (рис. 6).

Число осередків ураження на шкірі варіювало 
від 1 до 5 (середня кількість вогнищ — 2,8 ± 1,12). 
На рис. 7 представлено розподіл хворих з ураху-
ванням числа виявлених вогнищ. Таким чином, 
три вогнища виявлено майже у половини хво-
рих — у 34 (43,6 %). Пацієнтів з одним вогнищем 
було 18 (23,1 %), з двома — 13 (16,7 %), чотир-
ма — 9 (11,5 %). П’ять вогнищ та більше виявле-
но у 4 (5,1 %) хворих. Отримані дані свідчать, що 
перебіг ВС частіше нагадує багатовогнищеве 
ураження (див. рис. 7).

Також проаналізовано локалізацію вогнищ на 
шкірі пацієнтів. Майже у половини з них — у 35 
(44,9 %) — вони локалізувалися в ділянці спини, 
близько у третини (21 (26,9 %) чоловік) —  на 
животі. Рідше, але практично однаково часто їх 
виявляли на грудях — у 9 (11,5 %), в ділянці 
нижніх кінцівок — у 8 (10,3 %), значно рідше — 
на верхніх кінцівках — у 4 (5,1 %), в одного 
(1,3 %) пацієнта —  на обличчі.

У роботі встановлено, що при ВС відбуваєть-
ся підвищення проліферативної функції ендоте-
лію та збільшення вмісту VEGF-А (445,9 (218,5— 
644,9) пг/мл) порівняно з групою практично 

Рис. 4. Клінічні форми ВС у хворих, включених 
у дослідження

Таблиця 4. Гендерні особливості клінічних форм ВС

Форма ВС

Жінки
(n = 51)

Чоловіки
(n = 27) p

Абс. % Абс. %

Бляшкова 41 80,3 14 51,9 < 0,05

Лінійна 6 11,8 6 22,2 < 0,05

Склероатрофічний 
ліхен 1 2,0 6 22,2 0,11

Ідіопатична 
атрофодермія 3 5,9 1 3,7 > 0,05

Примітка. р — вірогідність різниці показників між групами 
порівняння.

Таблиця 3. Тривалість ВС на момент первинного 
звернення

Тривалість ВС

Жінки
(n = 51)

Чоловіки
(n = 27) p

Абс. % Абс. %

До 2 років 15 29,4 2 7,4 < 0,05

2—6 років 23 45,1 17 63,0 < 0,05

Більше 6 років 13 25,5 8 29,6 > 0,05

Примітка. р — вірогідність різниці показників між групами 
порівняння.
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здорових осіб (96,6 (99,3—110,4) пг/мл; p < 0,05), 
рис. 8.

Наступним завданням дослідження було 
вста новити групову та клінічну специфічність 
VEGF у пацієнтів з ВС.

Зокрема, за оцінки гендерної залежності, бу  ло 
виявлено більш високий вміст VEGF-А у паці-
єнтів жіночої статі — 418,8 (179,6—629,9) пг/мл 
проти хворих чоловічої статі — 361,1 (110,4—
454,4) пг/мл, рис. 9.

Окрім того, рівень васкулоендотеліального 
фактора росту вірогідно підвищувався при ран-
ньому прогресуванні захворювання — в перших 
2 роки після початку клінічних виявів — 499,0 
(220,4—741,4) пг/мл проти групи пацієнтів з 
повільним прогресуванням — більше 6 років — 
382,2 (229,3—553,9) пг/мл (p < 0,05), рис. 10.

Цей фактор, можливо, є патогенетичною особ-
ливістю швидкопрогресуючої клінічної фор ми 

ВС, де домінуючим механізмом, окрім автоімун-
ного, може бути по  рушення проліферативної 
функції ендотелію. Вміст васкулоендотеліально-

Рис. 5. Стадії шкірного процесу 
серед пацієнтів, включених 
у дослідження

Рис. 6. Забарвлення вогнищ 
ураження у пацієнтів, включених 
у дослідження

Рис. 7. Кількість вогнищ ураження 
у хворих на ВС

Рис. 8. Вміст фактора росту судинного ендотелію 
у хворих на вогнищеву склеродермію та осіб 
контрольної групи, пг/мл 

Рис. 9. Вміст фактора росту судинного ендотелію 
у чоловіків та жінок з вогнищевою склеродермією, 
пг/мл 

Рис. 10. Вміст фактора росту судинного ендотелію 
залежно від клінічного перебігу вогнищевої 
склеродермії, пг/мл
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го фактора росту при ВС з помірним прогресу-
ванням (2—6 років) становив 459,1 (192,6—
662,9) пг/мл.

Також слід відмітити U-подібну вікову за -
лежність показників від перебігу захворювання: 
високий вміст VEGF-А встановлено у пацієнтів 
віком до 20 років — 424,3 (229,3—662,9) пг/мл, зі 
значним зниженням ангіогенного фактора у паці-
єнтів 20—35 років — 150,3 (77,5-163,7) пг/мл та 
подальшим наростанням з 35 до 55 років — 393,6 
(108,8—703,9) пг/мл. Максимальний вміст VEGF 
при ВС встановлено у пацієнтів піс ля 55 ро ків — 
490,0 (226,9—659,9) пг/мл, p < 0,05, табл. 5.

За оцінки вмісту VEGF при різних формах 
ВС, було виявлено, що найвищий вміст маркера 
спостерігався при класичній бляшкоподібній 
формі — 487,9 (226,9—,4) пг/мл (p < 0,05), табл. 6.

Найнижчий вміст біомаркера встановлено 
при ідіопатичній атрофодермії Пазіні—П’єріні — 
251,2 (195,0—320,2) пг/мл (p < 0,05), вірогідно 
не відрізняючись при склероатрофічному ліхені 
(320,9 (109,8—531,9) пг/мл) та лінійній склеро-
дермії (374,3 (163,6—454,4) пг/мл), табл. 6.

Тобто патогенез ВС, з одного боку, визнача-
ється характерними мікроциркуляторними по -

ру  шеннями та різними виявами дисфункції ен -
дотелію. З іншого боку — це автоімунні зміни 
цитокінового профілю. 

На думку дослідників, VEGF-A є патогене-
тичною особливістю швидкопрогресуючої клі-
нічної форми ВС, де домінуючим механізмом, 
окрім автоімунного, може бути порушення про-
ліферативної функції ендотелію [20, 24]. В нашій 
роботі встановлено значне підвищення проліфе-
рації ендотелію за вмістом VEGF-А при ВС 
порівняно з групою практично здорових осіб 
(р < 0,05). За оцінки гендерної залежності вияв-
лено більш високий вміст VEGF-А у жінок проти 
чоловіків (р < 0,05). Рівень васкулоендотеліаль-
ного фактора росту вірогідно підвищувався при 
ранньому прогресуванні захворювання — в пер-
ших 2 роки після по  чатку клінічних виявів проти 
групи пацієнтів з повільним прогресуванням — 
більше 6 років (p < 0,05). Окрім того, відмічено 
U-подібну вікову залежність показника в патоге-
незі захворювання: високий вміст VEGF-А вста-
новлено у пацієнтів віком до 20 років (р < 0,05), 
зі значним зниженням ангіогенного фактора у 
пацієнтів 20—35 років (р < 0,05) та подальшим 
наростанням з 35 до 55 років (р < 0,05) пг/мл. 
Мак  си мальний вміст VEGF при ВС встановлено 
у пацієнтів після 55 років (p < 0,05).

Висновки
1. Доведено, що ВС є гендерно зумовленим 
захворюванням, яке частіше виявляють у жінок 
(65,4 %; р < 0,05). Також встановлено вірогідний 
відносний ризик (р < 0,05) та шанси (р < 0,05) 
розвит ку ВС у жінок з атрибутивним ризиком 
на рівні 50,0 % порівняно з таким у чоловіків.

2. Тривалість захворювання на момент діа-
гностики становила в середньому (4,32 ± 2,59) 
року, факт пізньої діагностики доведено у 78,2 % 
хворих. 

3. Серед клінічних форм ВС найбільшу час-
тину випадків (70,5 %) становила бляшкова. 
У деяких випадках спостерігали лінійну форму 
(15,4 %). У 9,0 % пацієнтів діагностовано скле-
роатрофічний ліхен, у 5,1 % — ідіопатичну атро-
фодермію Пазіні—П’єріні. 

4. Встановлено, що бляшкова форма ВС до -
стовірно частіше переважала у жінок (80,3 %), 
лінійна форма та склероатрофічний ліхен — 
у чоловіків (по 22,2 %). Число осередків уражен-
ня на шкірі варіювало від 1 до 5 (середня кіль-
кість вогнищ — 2,8 ± 1,12). Майже у половини 
(43,6 %) хворих було 3 вогнища, у 23,1 % — одне, 
у 16,7 % — два, у 11,5 % — чотири. П’ять та біль-
ше вогнищ виявлено у 4 (5,1 %) пацієнтів. 

5. Виявлено, що найвищий вміст VEGF спо-
стерігався при класичній бляшкоподібній фор-

Таблиця 5. Вміст фактора росту судинного 
ендотелію у пацієнтів з вогнищевою 
склеродермією залежно від віку, пг/мл

Вік Ме Q25 Q75

до 20 років 424,3* 229,3 662,9

20—35 років 150,3 77,5 163,7

35—55 років 393,6 108,8 703,9

55—70 років 490,0* 226,9 659,9

Старше 70 років 353,4 189,1 528,1

Примітка. * Вірогідність різниці показників між групами 
порівняння.

Таблиця 6. Вміст фактора росту судинного ендотелію 
у пацієнтів з вогнищевою склеродермією залежно 
від форми захворювання, пг/мл

Вік Ме Q25 Q75

Бляшкова склеродермія 487,9* 226,9 684,4

Склероатрофічний ліхен 320,9 109,8 531,9

Лінійна склеродермія 374,3 163,6 454,4

Ідіопатична атрофодермія 
Пазіні—П’єріні 251,2* 195,0 320,2

Примітка. * Вірогідність різниці показників між групами 
порівняння.
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дерної залежності, було виявлено більш високий 
вміст VEGF-А у пацієнтів жіночої проти хворих 
чоловічої статі (p < 0,05).
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Пролиферативная функция эндотелия 
при очаговой склеродермии, гендерные и возрастные 
особенности течения заболевания 
Цель работы — изучить вариабельность фактора роста сосудистого эндотелия (VEGF) при очаговой склеродермии 
(ОС), особенности течения заболевания у пациентов разных возрастных групп.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 78 пациентов (27 мужчин, 51 женщина) в возрасте 
(43,2 ± 7,28) года с ОС. Всем больным проводили клиническое, лабораторное иммуноферментное исследование 
VEGF. Критериями включения в исследование были наличие ОС и отсутствие признаков системности процесса.

Результаты и обсуждение. Доказано, что ОС является гендеробусловленным заболеванием. Ее чаще выявляют у 
женщин (65,4 %; р < 0,05) с атрибутивным риском на уровне 50,0 % по сравнению с таковым у мужчин.

Поздняя диагностика заболевания доказана у 78,2 % больных. Определены возрастные и гендерные особенности 
данной патологии — мужчины чаще болеют в молодом возрасте (до 20 лет; 22,2 % обследованных), однако в возрас-
те старше 55 лет преобладают женщины (р < 0,05). Женщины обращались к дерматологу раньше по сравнению с 
мужчинами (29,4 %; р < 0,05), однако у них отмечен более высокий риск раннего прогрессирования ОС (р < 0,05).

Среди клинических форм ОС бóльшую часть случаев (70,5 %) составляла бляшечная. В 15,4 % случаев диагности-
ровали линейную форму, в 9,0 % — склероатрофический лихен, в 5,1 % — идиопатическую атрофодермию Пазини—
Пьерини. Бляшечную форму ОС достоверно чаще выявляли у женщин (80,3 %), линейную форму и склероатрофи-
ческий лихен — у мужчин (по 22,2 %). Среднее число очагов поражения составило 2,8 ± 1,12. Три очага выявлено 
почти у половины (43,6 %) больных, один очаг — у 23,1 %, два — у 16,7 %, четыре — у 11,5 %. Пять и более очагов 
было у 4 (5,1 %) пациентов.

Выявлено, что наиболее высокое содержание VEGF наблюдается при классической бляшковидной форме склеро-
дермии (p < 0,05), наиболее низкое — при идиопатической атрофодермии Пазини—Пьерино (p < 0,05). Отмечено 
U-образную возрастную зависимость течения заболевания: высокое содержание VEGF-А у пациентов в возрасте до 
20 лет (p < 0,05), со значительным снижением VEGF-А у пациентов 20—35 лет (p < 0,05) и последующим нараста-
нием с 35 до 55 лет (p < 0,05).

Установлено, что уровень VEGF-А достоверно повышался при раннем прогрессировании заболевания — в первые 
2 года после начала клинических проявлений против группы пациентов с медленным прогрессированием — более 
6 лет (p < 0,05). При анализе гендерной зависимости обнаружено более высокое содержание VEGF-А у женщин в 
сравнении с мужчинами (p < 0,05).

Выводы. ОС имеет гендерные и возрастные особенности, на 50,0% чаще ее выявляют у женщин. Среди мужчин 
преобладают пациенты молодого возраста. Изучение патогенеза ОС и оценка пролиферативной функции эндотелия 
заболевания позволит прогнозировать течение заболевания, улучшить диагностику и лечение. 

Ключевые слова: очаговая склеродермия, клинические формы, гендерные особенности, прогрессирование.
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Proliferative function of endothelium in local scleroderma, 
gender and age characteristics of the disease
Objective — to investigate the variability of vascular endothelial growth factor (VEGF) in localized scleroderma (LS), 
characteristics of the disease in different age groups.

Materials and methods. The study included the clinical evaluation of 78 patients (27 men, 51 women) with localized 
scleroderma aged (43.2 ± 7.28) years. All patients underwent clinical, laboratory, and enzyme immunoassay investigation 
of VEGF. The criteria for inclusion in the study were: the presence of localized scleroderma and the absence of signs of a 
systemic process.

Results and discussion. It has been proven that localized scleroderma is gender-related, more often recorded in women 
(65.4 %, p < 0.05), with an attributive risk of 50.0 % compared to men. 

Late diagnosis of the disease was proven in 78.2 % of patients. The age and gender characteristics of this pathology were 
determined — men are more likely to get sick at a young age (up to 20 years; 22.2 % of the surveyed), however, women over 
the age of 55 prevail (p < 0.05). Women sought dermatological help earlier compared to men (29.4 %; p < 0.05), but had a 
higher risk of early progression (p < 0.05).

Among the clinical forms of localized scleroderma, most of the cases (70.5 %) were of the plaque form. In 15.4% of cases, a 
linear form was diagnosed, in 9.0% - lichen sclerosus, in 5.1 % — Pasini—Pierini idiopathic atrophoderma. The plaque form of 
LS was significantly more often detected in women (80.3 %), and the linear form and lichen sclerosus — in men (22.2 % each). 
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The average number of lesions was 2.8 ± 1.12. Three lesions were found in almost half (43.6 %) of the patients, one lesion – in 
23.1%, two lesions – in 16.7%, four lesions – in 11.5%. Five or more lesions were present in 4 (5.1 %) patients.

It has been found that the highest content of VEGF was observed in classic plaque form (p < 0.05), the lowest — in Pasini—
Pierini idiopathic atrophoderma (p < 0.05). U-shaped age dependence of the disease was determined: high content of 
VEGF-A in patients under the age of 20 (p < 0.05), with a significant decrease of VEGF-A in patients aged 20—35 years 
(p < 0.05) and further increase in those aged 35 to 55 years (p < 0.05).

It was established that VEGF-A level increased at patients with early progression of the disease — in the first 2 years after 
the start of clinical manifestations against the group of patients with slow progression — more than 6 years (p < 0.05). 
In assessment of gender dependence, we found a higher content of VEGF-A in female patients compared to male patients 
(p < 0.05).

Conclusions. Localized scleroderma has gender and age-related characteristics and is 50.0 % more often recorded in women. 
Among men, young patients predominate. Studying the pathogenesis of LS and assessing the proliferative function of the 
endothelium of the disease will make it possible to predict the course of the disease, improve the diagnosis and treatment.

Key words: localized scleroderma, clinical forms, gender characteristics, progression.


