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Айзятулов Рушан Фатіхович (1951 р. н.). Доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри
дерматовенерології Донецького національного медичного університету ім. М. Горького. Р.Ф. Айзяту%
лов — кваліфікований лікар%дерматовенеролог вищої категорії. Докторську дисертацію захистив у
1990 р. Автор понад 470 друкованих праць, в тому числі 9 монографій у співавторстві, та 5 патен%
тів на винахід. Р.Ф. Айзятулов — член ради Донецького національного медичного університету
ім. М. Горького, Нью%Йоркської академії наук, Європейської академії дерматології і венерології,
Національної спілки журналістів України, редколегій журналів. Р.Ф. Айзятулов — віце%президент
Української асоціації лікарів%дерматовенерологів і косметологів. Має почесне знання «Заслужений
діяч науки і техніки України». У 2011 р. нагороджений грамотою Верховної Ради України та Почес%
ною грамотою Міністерства охорони здоров’я України. Р.Ф. Айзятулов заснував і видає журнал дер%
матовенерології і косметології ім. М.О. Торсуєва, який увійшов до переліку медичних видань ВАК
України. Підготував 5 кандидатів і 1 доктора медичних наук. Високий професіоналізм, принципо%
вість, уважне та чуйне ставлення до хворих, активна життєва позиція створили Рушану Фатіховичу
Айзятулову заслужений авторитет та повагу серед колег, пацієнтів, учнів.

Філатова Валентина Опанасівна (1938 р. н.). Лікар%дерматовенеролог, з 1973 р. працює в До%
нецькому обласному шкірно%венерологічному диспансері. З 1976 до 2008 р. — завідувач диспансер%
ного відділення, а з 2008 р. до сьогодні — завідувач оргметодкабінету. За час роботи виявила себе як
умілий організатор охорони здоров’я і кваліфікований лікар%дерматовенеролог. В.О. Філатова сум%
лінно та відповідально виконує службові обов’язки, вимоглива до себе і співробітників. Приділяє ба%
гато уваги наданню організаційно%методичної допомоги містам і районам області, спрямованої на по%
ліпшення диспансеризації шкірних і венеричних хворих, профілактику природженого сифілісу,
ВІЛ/СНІДу. Неодноразово удосконалювала свої знання на курсах у Москві, Києві, Харкові, Одесі,
Донецьку. У 1978 р. В.О. Філатову відзначено нагрудним знаком «Відмінник охорони здоров’я», у
1981 р. — медаллю «За трудову доблесть». Неодноразово отримувала подяки від обласного управлін%
ня охорони здоров’я.

Псюк Степан Кіндратович (1932 р. н.). Лікар вищої категорії, фаховий трудовий стаж — 50 ро%
ків. У 1949—1962 рр. навчався в Житомирській фельшерсько%акушерській школі, служив у лавах ра%
дянської армії, здобув вищу освіту у Вінницькому медичному інституті ім. М.І. Пирогова. У 1962—
1971 рр. працював асистентом кафедри шкірних та венеричних хвороб Вінницького медичного ін%
ституту ім. М.І. Пирогова; 1971—1974 рр. — доцент кафедри, голова профкому; 1975—1986 рр. —
секретар профкому інституту; 1986—1997 рр. — декан педіатричного факультету; 1994—2009 рр. —
завідувач кафедри шкірних та венеричних хвороб Вінницького національного медичного універ%
ситету ім. М.І. Пирогова. С.К. Псюк брав участь у Великій Вітчизняній війні, нагороджений орде%
ном «Знак пошани», знаком «Почесний залізничник», має звання «Відмінник Вищої школи» та
«Відмінник охорони здоров’я», нагороджений багатьма медалями, почесними грамотами та диплома%
ми. С.К. Псюк — автор понад 350 наукових публікацій. Це вчений з надзвичайно широким колом
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наукових інтересів, який розробив і впровадив у практику охорони здоров’я дослідження обміну
мікроелементів (міді, цинку) у хворих на хронічні дерматози з визначенням критеріїв ефективності
терапії та прогнозу захворювань. Із 2000 р. С.К. Псюк — голова Вінницького обласного осередку Ук%
раїнської асоціації лікарів%дерматовенерологів і косметологів.

Демкович Світлана Василівна (1939 р. н.). З 1965 р. працює лікарем%дерматовенерологом Лю%
барської ЦРЛ Житомирської області. Фаховий стаж — 46 років. За період роботи виявила себе як ви%
сококваліфікований, дисциплінований та відповідальний спеціаліст. Увічлива, працелюбна, добро%
совісно ставиться до виконання професійних обов’язків. Проводить широку просвітницьку роботу
серед населення району з профілактики венеричних та заразних хвороб шкіри. Понад 20 років має
вищу кваліфікаційну категорію, у повному обсязі володіє теоретичними та практичними навичками
роботи лікаря%дерматовенеролога. С.В. Демкович неодноразово отримувала грамоти районної ради
та обласного управління охорони здоров’я, має авторитет у трудовому колективі та серед населення
району, постійно підвищує свій професійний рівень.

Клименко Маріам Нурметівна (1946 р. н.). З 1981 р. працює на посаді головного лікаря Київ%
ського міського шкірно%венерологічного диспансеру. Стаж роботи в дерматовенерології — 40 років.
У 1990—1997 рр. — генеральний директор Київського спеціалізованого медичного дермавенероло%
гічного об’єднання. З 1981 до 2000 рр. та з 2008 р. до сьогодні — головний дерматовенеролог м. Киє%
ва. М.Н. Клименко — висококваліфікований організатор, здібний керівник охорони здоров’я. Під її
керівництвом дерматовенерологічна служба м. Києва стала однією з найавторитетніших в Україні.
За активної участі М.Н. Клименко відкрито міську шкірно%венерологічну лікарню. Уперше в Украї%
ні розробила та впровадила в практику анонімне обстеження і лікування на госпрозрахункових заса%
дах (1986 р.). М.Н. Клименко постійно підвищує свій професійний рівень, створює умови для ефек%
тивної роботи колективу.

М.Н. Клименко — лікар вищої категорії з дерматовенерології та організації охорони здоров’я,
має почесне звання «Відмінник охорони здоров’я». З 2006 р. входить до ревізійної комісії Україн%
ської асоціації лікарів%дерматовенерологів і косметологів, заступник голови Київського міського осе%
редку Асоціації. За багаторічну сумлінну працю з організації надання висококваліфікованої дерма%
товенерологічної допомоги отримала почесне звання «Заслужений лікар України».

Федько Ірина Семенівна (1947 р. н.). У 1971 р. закінчила лікувальний факультет Харківського
державного медичного інституту. В 1971—1973 рр. працювала лікарем%дерматовенерологом Кремен%
чуцького шкірно%венерологічного диспансеру, в 1974—1984 рр. — в Якутській АРСР (м. Саха). З
1984 р. обіймала різні посади в Кременчуцькому шкірно%венерологічному диспансері, зокрема в
1996—2011 рр. була головним лікарем, нині — лікар%дерматовенеролог. Стаж роботи — 41 рік.
І.С. Федько має вищі кваліфікаційні категорії за фахом «Дерматовенерологія» і «Організація та уп%
равління охороною здоров’я». За час роботи в Кременчуцькому обласному шкірно%венерологічному
диспансері виявила себе висококваліфікованим, вдумливим, ерудованим лікарем%дерматовенероло%
гом, який досконало володіє сучасними методами діагностики і лікування хворих, талановитим ор%
ганізатором надання дерматовенерологічної допомоги. Протягом 15 років була позаштатним місь%
ким дерматовенерологом, досягла значного поліпшення дерматовенерологічної допомоги населенню
м. Кременчука, зміцнення матеріально%технічної бази Кременчуцького шкірно%венерологічного дис%
пансеру. І.С. Федько — член Президії Української асоціації лікарів%дерматовенерологів і косметоло%
гів, бере активну участь у роботі її обласного осередку. За багаторічну плідну працю, вагомий осо%
бистий внесок у розвиток галузі охорони здоров’я І.С. Федько нагороджено Почесною грамотою
Полтавської обласної ради (2007), грамотами Головного управління охорони здоров’я Полтавської
облдержадміністрації (2005, 2008, 2011), Почесною грамотою виконавчого комітету Кременчуцької
міської ради (2001), знаком «За заслуги перед містом».

Чмихун Євген Костянтинович (1947 р. н.). Завідувач інформаційно%аналітичного відділу Хар%
ківського обласного клінічного шкірно%венерологічного диспансеру № 1, кваліфікований лікар%дер%
матовенеролог вищої категорії. У Харківському обласному клінічному шкірно%венерологічному дис%
пансері працює з 1977 року. За час роботи велику увагу приділяв та приділяє зміцненню матеріаль%
но%технічної бази відділення, оснащенню його сучасною інформаційно%аналітичною апаратурою, ви%
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хованню медичних кадрів, підвищенню їхнього професійного рівня. Бере активну участь у розроб%
ках та впровадженні нових високоефективних організаційно%методичних, діагностичних, лікуваль%
но%профілактичних, інформаційно%аналітичних та інших технологій, що дає змогу поліпшити якість
надання спеціалізованої медичної допомоги, має 63 друковані праці. Є.К. Чмихун входить до Громад%
ської ради Міністерства охорони здоров’я України, Ради Української федерації сприяння охороні
здоров’я, з 2000 року член УАЛДВК. З 2004 р. — виконавчий директор Харківського відділення Ук%
раїнської федерації сприяння охороні здоров’я, а з 2006 р. — виконавчий директор Харківської орга%
нізації роботодавців галузі охорони здоров’я. Активно долучається до роботи зі складання галузевої
та регіонально%галузевої угоди в охороні здоров’я. Нагороджений почесними грамотами: Міністер%
ства охорони здоров’я України, Харківської обласної державної адміністрації, Харківської обласної
ради, Головного управління охорони здоров’я Харківської облдержадміністрації, профспілки медич%
них працівників та іншими.

Павелко Олександр Іванович (1944—2008 рр.) (посмертно). Народився 10 жовтня 1944 р. в
с. М. Дрюкова Бобринецького району Кіровоградської області. У 1961 р. закінчив середню школу, а в
1964 р. — Київське медичне училище за спеціальністю «Фельдшерська справа». З 1964 до 1967 р.
служив у лавах радянської армії. 1967—1968 рр. — фельдшер Бобринецької центральної районної лі%
карні. З 1969 до 1976 рр. навчався в Донецькому медичному інституті за спеціальністю «Лікувальна
справа». З 1976 до 1977 рр. проходив інтернатуру з дерматовенерології. 1977—1979 рр. — завідувач
диспансерного відділення Кіровоградського обласного шкірно%венерологічного диспансеру, а 1979—
2008 рр. — головний лікар цього закладу. За значний особистий внесок у соціально%економічний,
культурний розвиток Кіровоградської області, вагомі трудові досягнення неодноразово був нагород%
жений почесними грамотами УОЗ, МОЗ України та грамотою Кабінету Міністрів України. З нагоди
Дня Соборності України 2006 р. О.І. Павелку було присвоєно почесне звання «Заслужений лікар Ук%
раїни».
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ВПраге (Чехия) 27—30 сентября 2012 года под
девизом «Кожа — жизнь» состоялся 21%й

конгресс Европейской академии дерматологии и
венерологии.

В конгрессе приняли участие 6148 делегатов
из различных стран мира. Было опубликовано
1653 тезиса по различным проблемам дерматове%
нерологии.

На церемонии открытия конгресса с привет%
ственным словом выступили: президент кон%
гресса профессор Andris Rubins (Рига, Латвия)
и президент Европейской академии дерматоло%
гии и венерологии профессор Frank Powell
(Дублин, Ирландия). В рамках конгресса на сек%
ционных заседаниях и сателлитных симпозиу%
мах результаты своих исследований представи%
ли специалисты из разных стран мира. На об%
суждение были вынесены актуальные вопросы
всех разделов современной дерматовенерологии
и косметологии: аллергодерматологии, миколо%
гии, дерматоонкологии, пузырчатых дермато%
зов, инфекций, передающихся половым путем;
организации дерматовенерологической помо%
щи, истории дерматовенерологии.

На секции по нейтрофильным дерматозам
профессор Haur Yueh Lee (Сингапур) прочитал
лекцию по синдрому Шелдона — Уилкинсона.
Это своеобразная форма пузырчатого дермато%
за, которым чаще болеют женщины 30—60 лет,
но заболевание может начаться и в детском воз%
расте. Клиническая картина характеризуется
развитием поверхностных пустул%фликтен диа%
метром до 1—1,5 см с дряблой складчатой пок%
рышкой и серозно%гнойным или гнойным со%
держимым. Часто высыпания располагаются на
гиперемированном, иногда несколько отечном
фоне и окружены зоной воспалительной эри%
темы. Покрышка фликтен быстро вскрывается,
их содержимое ссыхается в корки, по перифе%

рии которых видны обрывки рогового слоя эпи%
дермиса. После отторжения корок остаются
слабопигментированные пятна, на месте кото%
рых вновь могут появляться фликтены. В со%
держимом фликтен акантолитические клетки и
эозинофилы не обнаруживают. Симптом Ни%
кольского отрицательный. Элементы склонны
к группировке и герпетиформному расположе%
нию. Этим они напоминают герпитиформный
дерматоз Дюринга. Сливаясь, элементы сыпи
образуют фестончатые очаги поражения, цен%
тральная часть которых находится в стадии раз%
решения, а периферическая зона состоит из све%
жих высыпаний. При этом заболевании кожа
ладоней и стоп поражается редко. Гистологи%
ческая картина характеризуется наличием в
шиповатом слое эпидермиса внутри% и внекле%
точного отека и спонгиоформных пустул, рас%
полагающихся непосредственно под роговым
слоем. Для лечения заболевания профессор
Haur Yueh Lee предлагает назначать дапсон 25—
200 мг/сут, который считает достаточно эффек%
тивным. Также можно назначать ацитретин,
системные стероиды, УФО, ПУВА%терапию,
инфликсимаб.

Профессор D. Wallach (Франция) рассказал
про особенности клиники и лечения синдрома
Свита.

Синдром Свита (острый фебрильный нейтро%
фильный дерматоз) — неинфекционное заболе%
вание, которое протекает с сыпью и лихорадкой.
Синдром может развиваться на фоне иерсини%
оза, гемобластозов, а может развиваться и без ви%
димой причины. Синдром Свита был впервые
описан у женщин с лейкоцитозом. Для него ха%
рактерны лейкоцитарная инфильтрация глубо%
ких слоев дермы и отек ее сосочкового слоя. Так%
же синдром Свита может сопутствовать острому
лейкозу или другим злокачественным новообра%

21�й Конгресс Европейской академии
дерматологии и венерологии
(27—30 cентября 2012 года, Прага, Чехия)
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зованиям. В некоторых случаях заболевание
проходит спонтанно через 6—8 недель. Для лече�
ния рекомендуют стероиды 0,5—1 мг/кг.

На семинаре по редким агрессивным опу�
холям кожи профессор J. Kanitakis (Франция)
обратил внимание слушателей на проблему вы�
бухающей дерматофибросаркомы (опухоль
Дарье — Феррана). Это редкая местноинвазив�
ная злокачественная опухоль из фибробластов
и различных клеток соединительной ткани.
Возникает в 30—40 лет, чаще у мужчин. В ред�
ких случаях диагностируют у детей. Для лече�
ния больных в странах Западной Европы ис�
пользут препарат «Иматиниб».

Также профессор J. Kanitakis рассказал про
атипичную фиброксантому и ее отличие от дру�
гих фиброзных образований кожи. Атипичная
фиброксантома — сравнительно редкая опухоль
с низкой степенью злокачественности и неболь�
шой частотой метастазирования. Развивается
она у лиц пожилого возраста и чаще всего на пов�
режденной ультрафиолетовым излучением ко�
же. При атипичной фиброксантоме обнаружены
мутации гена р53, обусловленные воздействием
ультрафиолетового излучения. Для лечения ис�
пользуется хирургическое иссечение.

На семинаре по генодерматозам профессор
S. Hadj�Rabia (Франция) обратил внимание
слушателей на проблему эктодермальной дис�
плазии в практике дерматолога. Эктодермаль�
ные дисплазии — это врожденные дефекты
структур эктодермального генеза (в том числе
кожи и ее придатков). К формам эктодермаль�
ных дисплазий можно отнести синдром Криста —
Сименса — Турена (Xq13.1, дефект гена EDA,
наследуется рецессивно). При этой форме экто�
дермальной дисплазии наблюдается врожден�
ное сочетание отсутствия потовых желез, час�

тичное или полное отсутствие зубов, гипотри�
хоз, деформация костей носа, хейлит и синева�
тая пигментация кожи.

Дисплазия эктодермальная гидротическая
(13q11�q12.1, дефект гена HED): аномалия раз�
вития эктодермы, проявляющаяся дисплазией
эпидермиса и придатков кожи — дистрофия зу�
бов, рахит, хейлит, конъюнктивит, врожденная
дистрофия ногтей и волос (утолщение ногтей,
урежение или отсутствие волос на голове), часто
сопровождается кератодермией ладоней и стоп,
гиперпигментацией кожи, косоглазием и ум�
ственной отсталостью; потоотделение не нару�
шено. Лечение хирургическое.

На секции по истории дерматовенерологии
были рассмотрены наиболее интересные факты
из истории европейской дерматовенерологии.
Так, представитель украинской делегации кан�

Делегация молодых 
дерматовенерологов Украины:
Е.В. Коляденко (Киев), 
Б.В. Литвиненко (Полтава),
Г.А. Пилипенко (Днепропетровск),
К.Г. Маркевич (Киев), 
И.Я. Черепковская (Ровно), 
Д.В. Бочаров (Донецк), 
Н.П. Клягина (Киев), 
Л.И. Боднарчук (Львов), 
И.П. Мельничук (Тернополь), 
М.И. Гордейкин (Донецк) 
с почетным президентом УАВДВК
профессором В.Г. Коляденко 
и президентом УАВДВК 
профессором В.И. Степаненко 

Сопредседатель секции по истории 
европейской дерматовенерологии кандидат 
медицинских наук Е.В. Коляденко (в центре) 
с коллегами@дерматовенерологами после 
окончания секционного заседания
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дидат медицинских наук Е.В. Коляденко сделала
доклад по истории украинской дерматовенеро�
логии в ХІХ и начале ХХ столетий.

На секции по инфекциям, передаваемым по�
ловым путем, с докладом по кожным проявлени�
ям при ВИЧ/СПИД�инфекции выступил про�
фессор Г.И. Мавров.

Приятно отметить, что профессор Г.И. Мав�
ров был сопредседателем на секции по инфекци�
ям, передаваемым половым путем, а кандидат
медицинских наук Е.В. Коляденко — на секции
по европейской дерматовенерологии.

В работе конгресса приняла участие делега�
ция украинских врачей�дерматовенерологов, а
также молодых дерматовенерологов Украины
(10 врачей), что стало возможным благодаря фи�
нансовой помощи Украинской ассоциации вра�
чей�дерматовенерологов и косметологов. Канди�
датуры участников молодежной делегации были
отобраны специальной комиссией во время кон�
курса, проведенного Ассоциацией: Е.В. Коля�

денко (Киев), Б.В. Литвиненко (Полтава),
Г.А. Пилипенко (Днепропетровск), К.Г. Марке�
вич (Киев), И.Я. Черепковская (Ровно),
Д.В. Бочаров (Донецк), Н.П. Клягина (Киев),
Л.И. Боднарчук (Львов), И.П. Мельничук (Тер�
нополь), М.И. Гордейкин (Донецк).

Молодые дерматовенерологи Украины имели
возможность не только присутствовать на фору�
ме мирового уровня, но и установить новые кон�
такты с коллегами из других стран, а также поз�
накомиться с историческими достопримечатель�
ностями старинного города Праги.

Во время конгресса представители украин�
ской делегации провели встречи с нынешним
Президентом Европейской академии дерматоло�
гии и венерологии, профессором Яной Герцого�
вой (Прага, Чехия), на которых обсуждались
вопросы расширения сотрудничества УАВДВК с
ЕАДВ, в том числе возможности получения
грантов для молодых дерматовенерологов Укра�
ины на будущий год.

Подготовили В.И. Степаненко, Е.В. Коляденко
Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца
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Умісті Чернівцях 3—4 жовтня 2012 року відбу�
лася Всеукраїнська науково�практична кон�

ференція з міжнародною участю «Структурно�
організаційна перебудова дерматовенерологічної
служби в умовах реформування системи охорони
здоров’я в Україні», в роботі якої взяли участь 337
делегатів від місцевих осередків Української асо�
ціації лікарів�дерматовенерологів і косметологів і
75 гостей. Організаторами заходу стали Націо�
нальний медичний університет ім. О.О. Бого�
мольця МОЗ України, Буковинський державний
медичний університет МОЗ України та Всеукра�
їнська громадська організація «Українська асоці�
ація лікарів�дерматовенерологів і косметологів».

Почесними головами конференції були рек�
тор Буковинського державного медичного уні�
верситету, доктор медичних наук, професор
Т.М. Бойчук та начальник головного управлін�
ня охорони здоров’я Чернівецької обласної дер�
жавної адміністрації, доктор медичних наук
І.Д. Шкробанець, які звернулися до делегатів та
учасників конференції з вітальним словом та
побажанням плідної праці.

На трьох засіданнях було заслухано та обго�
ворено 7 пленарних та 35 тематичних доповідей,
зокрема і зарубіжних гостей — професора Аль�
берто Джанетті (Італія) та професора Т.В. Соко�
лової (Російська Федерація).

У рамках роботи науково�практичної конфе�
ренції проведено також сателітний симпозіум
«Системні антимікотики в терапії мікозів шкіри
та її придатків», на якому було заслухано та обго�
ворено три наукові доповіді.

Під час роботи конференції відбулося роз�
ширене засідання за участю членів Президії Ук�
раїнської асоціації лікарів�дерматовенерологів і
косметологів і завідувачів кафедр шкірних та
венеричних хвороб медичних вузів України з
таких питань: організація та перспективи опти�
мізованого реформування дерматовенерологіч�
ної служби в Україні; діяльність, заходи та зав�
дання Української асоціації лікарів�дерматове�
нерологів і косметологів на етапах реформуван�
ня медичної галузі в Україні та її складової —
спеціалізованої дерматовенерологічної служби;
розроблення клінічних настанов, медичних
стандартів, уніфікованих клінічних протоколів
медичної допомоги, локальних клінічних про�
токолів медичної допомоги; організація нав�
чального процесу за кредитно�модульною сис�
темою; навчальна програма «Дерматовенероло�
гія» для студентів медичних вишів України
ІV рівня акредитації; організаційні питання ді�
яльності Української асоціації лікарів�дермато�
венерологів і косметологів.

Всеукраїнська науково@практична
конференція з міжнародною участю
«Структурно@організаційна перебудова
дерматовенерологічної служби 
в умовах реформування системи 
охорони здоров'я в Україні»
(3—4 жовтня 2012 року, Чернівці)
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Учасників науково@практичної конференції вітає ректор
Буковинського державного медичного університету
професор Т.М. Бойчук (на трибуні). У президії (зліва
направо): С.О. Малиш — головний лікар комунальної
медичної установи «Чернівецький обласний шкірно@
венерологічний диспансер», голова Чернівецького
обласного осередку УАЛДВК; Б.Т. Глухенький — Почесний
президент УАЛДВК, професор; І.Д. Шкробанець —
начальник головного управління охорони здоров’я
Чернівецької обласної державної адміністрації, доктор
медичних наук; В.І. Степаненко — президент УАЛДВК,
професор; В.Г. Коляденко — Почесний президент
УАЛДВК, професор; Л.Д. Калюжна — головний
позаштатний спеціаліст МОЗ України за спеціальністю
«Дитяча дерматовенерологія», професор

З вітальним словом виступає начальник
головного управління охорони здоров’я
Чернівецької обласної державної
адміністрації доктор медичних наук 
І.Д. Шкробанець

Завідувач кафедри дерматовенерології
Буковинського державного медичного
університету професор О.І. Денисенко
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Президент УАЛДВК професор В.І. Степаненко 
з програмною доповіддю «Діяльність, 
заходи та завдання Української асоціації 
лікарів@дерматовенерологів і косметологів 
на етапах реформування медичної галузі 
в Україні та її складової — спеціалізованої
дерматовенерологічної служби»

Професор Альберто Джанетті (Італія) з тематичною 
доповіддю «Лазерна конфокальна мікроскопія 

в дерматології»

Учасники науково@практичної конференції

Професор Т.В. Соколова
(Москва, Російська Федерація)
з тематичною доповіддю
«Короста: сучасний стан
проблеми»

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:23  Page 15



ОФІЦІЙНА ІНФОРМАЦІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  201216

Витяг з постанови
Всеукраїнської науково�практичної конференції з міжнародною участю 
«Структурно�організаційна перебудова дерматовенерологічної служби

в умовах реформування системи охорони здоров’я в Україні»

1. Відзначити високий рівень доповідей і плідний обмін науковими ідеями із сучасних проб�
лем системних захворювань шкіри, а також інфекцій, які передаються статевим шляхом. Матеріа�
ли конференції слід використовувати в повсякденній практиці — для діагностики хвороб та ліку�
вання хворих, а також з метою удосконалення навчального процесу у вищих медичних навчальних
закладах України.

2. Продовжувати практику проведення у регіонах України виїзних фахових науково�практичних
конференцій з актуальних питань дерматовенерології (удосконалення викладання дерматовенеро�
логії у медичних ВНЗ, спеціалізація, післядипломна освіта з дерматовенерології, обсяг повноважень
з надання певних функцій з дерматовенерології лікарям первинної ланки, раціональна кількість лі�
жок дерматовенерологічного профілю, питання дерматоонкології тощо) з метою публічного обгово�
рення та розроблення пропозицій щодо раціональної структурно�організаційної перебудови дерма�
товенерологічної служби в умовах реформування системи охорони здоров’я України.

3. Під час проведення реформування дерматовенерологічної допомоги та оптимізації ліжкового
фонду у спеціалізованих дерматовенерологічних закладах керуватися чинними нормативами МОЗ
України, в тому числі наказом МОЗ України № 420 від 15.07.2011 «Про затвердження методичних
рекомендацій щодо розрахунку потреби населення у медичній допомозі».

4. З метою посилення ролі та значимості Української асоціації лікарів�дерматовенерологів і кос�
метологів на етапах реформування медичної галузі членам УАЛДВК брати активну участь у розроб�
ленні клінічних настанов, медичних стандартів, уніфікованих клінічних протоколів медичної допо�
моги, локальних клінічних протоколів медичної допомоги.

5. З метою підвищення фахового рівня лікарів�дерматовенерологів, а також надання обґрунтова�
них пропозицій щодо раціональних підходів до реформування дерматовенерологічної галузі з ураху�
ванням зарубіжного досвіду та вагомих вітчизняних здобутків активізувати роботу щодо висвітлен�
ня та публічного обговорення актуальних проблем дерматовенерології на сторінках фахових видань,
зокрема «Українського журналу дерматології, венерології, косметології» Української асоціації ліка�
рів�дерматовенерологів і косметологів.

6. Продовжувати співробітництво з міжнародними організаціями дерматовенерологів, зокрема
Європейською академією дерматологів та венерологів (ЄАДВ), брати активну участь у роботі Коор�
динаційної ради дерматовенерологів і косметологів країн СНД.

7. Запровадити з 2013 року преміювання науковців та практичних лікарів�дерматовенерологів за
кращі публікації на шпальтах журналу УАЛДВК «Український журнал дерматології, венерології,
косметології». Президії УАЛДВК розробити та затвердити Положення про преміювання науковців
та практичних лікарів�дерматовенерологів за кращі публікації в «Українському журналі дерматоло�
гії, венерології, косметології».

8. У рамках всесвітньої програми «Євромеланома» продовжувати щорічне скринінгове обсте�
ження населення регіонів України з активним залученням науковців та практичних лікарів�дермато�
венерологів — членів Української асоціації лікарів�дерматовенерологів та косметологів — з метою
раннього виявлення, своєчасного лікування та запобігання смертності від цієї онкопатології шкіри.

9. Завідувачам профільних кафедр медичних ВНЗ України розглянути на засіданнях кафедр
питання щодо уніфікації навчальної програми «Дерматовенерологія» згідно з міжнародними ви�
могами до кредитно�модульної системи та положеннями Болонської декларації. Провести розгляд
та обговорення робочої навчальної програми елективних курсів «Дерматоонкологія» та «Медична
косметологія».

10. Схвалити роботу Організаційного комітету з підготовки та проведення Всеукраїнської нау�
ково�практичної конференції УАЛДВК з міжнародною участю «Структурно�організаційна перебу�
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дова дерматовенерологічної служби в умовах реформування системи охорони здоров’я в Україні».
Відзначити високий рівень організації конференції членами Чернівецького обласного осередку
УАЛДВК — лікарями%дерматовенерологами Чернівецького обласного шкірно%венерологічного дис%
пансеру під керівництвом Святослава Олександровича Малиша та науковців%співробітників кафед%
ри дерматовенерології Буковинського державного медичного університету, яку очолює професор
Ольга Іванівна Денисенко.

11. За сприяння розвитку дерматовенерології в Україні, особистий внесок у розвиток та зміцнен%
ня дерматовенерологічної науки і практики, заслуги у благодійній та громадській діяльності, спря%
мованій на допомогу хворим дерматовенерологічного профілю, нагородити Почесною відзнакою
УАЛДВК — нагрудним знаком «Честь і пошана від української дерматовенерології» з врученням
посвідчення, сертифіката і грошової винагороди у розмірі 1000 гривень: Айзятулова Рушана Фатіхо%
вича (1951 р. н.), доктора медичних наук, професора, завідувача кафедри дерматовенерології До%
нецького національного медичного університету ім. М. Горького, віце%президента Української асоці%
ації лікарів%дерматовенерологів і косметологів, голову Донецького обласного осередку УАЛДВК з
2000 р.; Філатову Валентину Опанасівну (1938 р. н.), лікаря%дерматовенеролога, завідувача оргме%
тодкабінету ККЛПЗ ОЗ «Обласний шкірно%венерологічний диспансер», активного члена Донецько%
го обласного осередку УАЛДВК; Псюка Степана Кіндратовича (1932 р. н.) — лікаря вищої категорії
з фаховим трудовим стажем 50 років, учасника Великої Вітчизняної війни, голову Вінницького об%
ласного осередку УАЛДВК; Демкович Світлану Василівну (1939 р. н.), лікаря%дерматовенеролога
Любарської ЦРЛ з фаховим робочим стажем 46 років, активного члена Житомирського обласного
осередку УАЛДВК; Клименко Маріам Нурметівну (1946 р. н.) — головного лікаря Київського місь%
кого шкірно%венерологічного диспансеру з фаховим робочим стажем 40 років, головного дерматове%
неролога ГУОЗ м. Києва, заслуженого лікаря України, члена Ревізійної комісії та заступника голови
Київського міського осередку УАЛДВК; Федько Ірину Семенівну (1947 р. н.), лікаря%дерматовене%
ролога Кременчуцького шкірно%венерологічного диспансеру з 41%річним стажем роботи за фахом,
члена Президії УАЛДВК; Чмихуна Євгена Костянтиновича (1947 р. н.) — завідувача інформаційно%
аналітичного відділу Харківського обласного клінічного шкірно%венерологічного диспансеру № 1,
лікаря%дерматовенеролога вищої категорії, члена Харківського обласного осередку УАЛДВК; Павел%
ка Олександра Івановича (1944—2012 рр.) (посмертно) — заслуженого лікаря України, до 2010 р. —
головного лікаря Кіровоградського обласного шкірно%венерологічного диспансеру, голови Кірово%
градського обласного осередку УАЛДВК.

12. Затвердити звіт президента УАЛДВК, професора Степаненка В.І. про роботу Президії
УАЛДВК та Асоціації в цілому у 2012 р.

13. У зв’язку з реєстрацією 01.03.2012 у Міністерстві юстиції України нової редакції Статуту
УАЛДВК затвердити нову редакцію Положення про Президію УАЛДВК та Положення про Ревізій%
ну комісію УАЛДВК.

14. Президії УАЛДВК затвердити нові редакції Положень, передбачених Статутом УАЛДВК та
постановами Президії УАЛДВК.

15. Затвердити рішення зборів Волинського, Донецького, Кіровоградського, Львівського, Рів%
ненського, Хмельницького, Чернігівського, Київського, Запорізького обласних, Київського міського,
Дніпропетровського регіонального осередків та осередку АР Крим про членство та зміну керівниц%
тва в осередках УАЛДВК.

16. Вивести зі складу Президії УАЛДВК Козленка В.В., переобраного з посади голови Запорізь%
кого осередку УАЛДВК, та увести до складу Президії УАЛДВК як новообраного голову цього осе%
редку Коваленка Юрія Борисовича (протокол звітно%виборних зборів Запорізького обласного осе%
редку УАЛДВК № 2 від 20.09.2012).

17. Подати до Міністерства юстиції України дані про зміни у складі Президії УАЛДВК до
30 жовтня 2012 р.

18. Продовжити у 2013 р. забезпечення  членів УАЛДВК фаховим виданням «Український жур%
нал дерматології, венерології, косметології» із частковим використанням коштів УАЛДВК.

19. Провести 23—24 жовтня 2013 р. у м. Львові науково%практичну конференцію «Мультидис%
циплінарний підхід до курації хворих на шкірні захворювання та інфекції, що передаються стате%
вим шляхом».
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20. Норма представництва делегатів від осередків — 1 : 10. Організаційні внески від делегатів за
участь у конференції не збирати.

21. Створити Організаційний комітет для проведення науково%практичної конференції «Мульти%
дисциплінарний підхід до курації хворих на шкірні захворювання та інфекції, що передаються статевим
шляхом» у складі виконавчого комітету УАЛДВК та членів Львівського обласного осередку УАЛДВК.

22. Головою Організаційного комітету науково%практичної конференції «Мультидисциплінар%
ний підхід до курації хворих на шкірні захворювання та інфекції, що передаються статевим шляхом»
обрати президента УАЛДВК професора В.І. Степаненка.

23. Провести засідання Організаційного комітету з підготовки до проведення науково%практич%
ної конференції «Мультидисциплінарний підхід до курації хворих на шкірні захворювання та інфек%
ції, що передаються статевим шляхом» у травні 2013 р.

24. У рамках всесвітньої програми «Євромеланома» УАЛДВК спільно з МОЗ та Інститутом дер%
матології та косметології доктора Богомолець у травні 2013 р. провести День меланоми в Україні.

25. Створити Організаційний комітет з проведення Дня меланоми в Україні.

26. Співголовами Організаційного комітету з проведення Дня меланоми в Україні призначити
президента УАЛДВК професора В.І. Степаненка та координатора програми «Євромеланома» в Ук%
раїні доктора медичних наук О.В. Богомолець.

27. Головам місцевих осередків УАЛДВК спільно з членами Координаційної ради УАЛДВК виз%
начити кандидатури номінантів для нагородження Почесною відзнакою УАЛДВК «Честь і пошана
від української дерматовенерології» у 2013 році і надіслати їх до Президії УАЛДВК для розгляду до
1 липня 2013 р.

28. Виплату грошових премій до Почесної відзнаки «Честь і пошана від української дерматове%
нерології» для номінантів 2013 року здійснити за рахунок коштів УАЛДВК.

29. У 2013 р. продовжити практику щорічного преміювання молодих науковців та практиків —
членів УАЛДВК — відповідно до нової редакції Положення про преміювання молодих членів
УАЛДВК — науковців і практиків.

30. Виконавчому комітету розробити новий зразок сертифіката члена УАЛДВК і здійснити об%
мін сертифікатів для всіх членів УАЛДВК у 2013 р.

Голова організаційного комітету конференції
президент УАЛДВК
доктор медичний наук
професор В.І. Степаненко
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Реформування галузі охорони здоров’я в Ук%
раїні відбувається відповідно до Програми

економічних реформ на 2010—2014 роки «За%
можне суспільство, конкурентоспроможна еко%
номіка, ефективна держава», розробленої Комі%
тетом економічних реформ при Президентові
України. Програмою визначено дві основні проб%
леми галузі, які потребують розв’язання: низька
якість медичних послуг та нерівний доступ до
послуг охорони здоров’я [2].

Головною метою реформи медичної сфери є
поліпшення здоров’я населення, забезпечення
рівного доступу усіх громадян до медичних пос%
луг належної якості. Для досягнення цієї мети
поставлено такі завдання:

· підвищити якість медичних послуг;
· підвищити доступність медичних послуг;
· поліпшити ефективність державного фінан%

сування;
· створити стимули для здорового способу

життя населення й здорових умов праці.
Найбільші труднощі у реалізації поставлених

завдань пов’язані з наданням допомоги населен%
ню, яке проживає у сільській місцевості, що зу%
мовлено низьким рівнем доходів більшості селян,
територіальною віддаленістю сільських населе%
них пунктів від закладів охорони здоров’я друго%
го і третього рівнів та незадовільним транспорт%
ним сполученням населених пунктів з великими
містами і мегаполісами, де зосереджено техніч%
ний та кадровий потенціал системи охорони здо%
ров’я. У такій ситуації якісна, своєчасна, кваліфі%
кована медична допомога недоступна для біль%
шості сільського населення, що призводить до
пізнього звернення по кваліфіковану медичну до%

помогу, нехтування порадами та рекомендаціями
лікарів первинної ланки щодо вчасного консуль%
тування у лікарів%спеціалістів. Усе це зумовлює
погіршення здоров’я населення, хронізацію зах%
ворювань та скорочення тривалості життя [4, 5].

Одним зі шляхів розв’язання проблеми є роз%
виток такого сучасного напряму, як телемедицина. 

Телемедицина (від грецького τη∼λε — далеко,
латинського mederi — лікувати), як це визначено
Примірним положенням про взаємодію телеме%
дичних центрів та закладів охорони здоров’я,
затвердженим наказом Міністерства охорони
здоров’я України від 23.03.2010 № 261 «Про
впровадження телемедицини в закладах охорони
здоров’я», являє собою метод надання послуг з
медичного обслуговування там, де відстань є
критичним чинником. Послуги надають пред%
ставники всіх медичних спеціальностей з вико%
ристанням інформаційно%комунікаційних тех%
нологій після отримання інформації, необхідної
для діагностики, лікування та профілактики зах%
ворювання.

Основні розділи телемедицини

· Телемедичні консультації (процес обгово%
рення клінічного випадку за допомогою захище%
них телекомунікацій та інших комп’ютерно%ін%
формаційних, програмно%апаратних засобів з ме%
тою прийняття лікарем найоптимальнішого та
своєчасного клінічного рішення). Вони можуть
бути відкладеними (запит електронною пош%
тою) та в режимі реального часу. Останні поділя%
ються на планові, екстрені та відеоконсиліуми.

· Дистанційне теленавчання, зокрема і транс%
ляція оперативних втручань.

В.І. Степаненко, В.В. Короленко
Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, Київ
Головне управління охорони здоров'я Київської
обласної державної адміністрації

Телемедицина, теледерматологія: 
реалії та перспективи в Україні

Ключові слова
Телемедицина, теледерматологія, реформування охорони здоров’я, програма економічних реформ
на 2010—2014 роки.
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· Медичний телемоніторинг (процес одно%
разового або подовженого обстеження з вико%
ристанням електронних діагностичних прила%
дів у режимі реального часу або періодичною
передачею даних консультантові з метою нако%
пичення, аналізу медичної інформації щодо фі%
зіологічних функцій та відповідних дій з надан%
ня медичної допомоги).

· Домашня телемедицина (процес постійного
спостереження за станом здоров’я окремого паці%
єнта, родини або невеликого колективу, який
включає періодичні сеанси телемоніторингу, те%
лемедичного консультування).

У процесі консультування чи моніторингу
використовують телеметрію — сукупність тех%
нологій, що дають можливість проводити дис%
танційні вимірювання і збір інформації про по%
казники діяльності (фізіологічні функції) орга%
нізму пацієнта.

Телемедицина, як зазначено в методичних
рекомендаціях «Модель покращення доступ%
ності та якості медичної допомоги сільському
населенню із застосуванням телемедичних тех%
нологій», що розробив у 2012 році колектив ав%
торів (О.П. Мінцер та ін.), дає можливість вико%
нати такі практичні завдання державного управ%
ління охороною здоров’я:

· на сучасному рівні адекватно забезпечити
медичні, профілактичні й санітарні потреби та
запити громадян;

· постійно підвищувати кваліфікацію праців%
ників галузі і таким чином підвищити ефек%
тивність медичної допомоги (поліпшення клініч%
них, соціально%економічних результатів, епіде%
міологічної обстановки, збереження й відновлен%
ня працездатності);

· об’єктивно підвищити якість надання ме%
дичної допомоги, зменшити рівень захворюва%
ності, поліпшити роботу лікувально%профілак%
тичних закладів, досягти позитивного соціаль%
но%демографічного ефекту (підвищення якості
життя), оптимізувати фінансове управління га%
луззю [4].

Телемедицина не замінює лікаря і є не альтер%
нативою йому, а потужним інструментом, який
підвищує ефективність роботи лікаря первинної
ланки та реалізує право кожного пацієнта у най%
віддаленіших куточках на спеціалізовану та ви%
сокоспеціалізовану медичну допомогу.

Уперше термін «телемедицина» (точніше
«телемедична техніка» — telemedical technique)
застосували R.L. Murphy і співавт. (1970) [15], а
через два роки K.T. Bird (1972) — для визначен%
ня використання як засобу комунікації телеві%
зійного зв’язку — так званого двостороннього,
або інтерактивного, телебачення (two%way tele%

vision, interactive television) [8]. У 1974 році
R.G. Mark опублікував велику роботу, в якій об%
ґрунтував засади телемедицини як системи наб%
лиження високоспеціалізованої медичної допо%
моги до кожної оселі [14]. Сьогодні телемедици%
на ефективно працює у Великобританії, США,
Канаді, скандинавських країнах, Австралії, Но%
вій Зеландії, Японії [19].

Всесвітня організація охорони здоров’я
(ВООЗ) неодноразово публікувала документи,
що стосуються різних процесів медичної інфор%
матизації. Однак найбільш ґрунтовною і важли%
вою з них є «Резолюція А58/21 «eHealth/Елект%
ронна охорона здоров’я», у якій чітко визначено
переваги, можливості й напрями розвитку по%
дальшої інформатизації. Зокрема, у Резолюції
зазначено: «Електронна система охорони здо%
ров’я повинна вплинути на системи охорони здо%
ров’я шляхом підвищення ефективності медич%
ного обслуговування і поліпшення доступу до
медико%санітарної допомоги, особливо у віддале%
них районах, для інвалідів і осіб літнього віку.
Вона має принести користь провайдерам меди%
ко%санітарних послуг, фахівцям і кінцевим спо%
живачам за рахунок підвищення якості обслуго%
вування і зміцнення здоров’я. Вона повинна та%
кож позитивно позначитися на вартості медич%
ної допомоги в результаті скорочення кількості
зайвих обстежень і їхнього дублювання та забез%
печення можливості економії засобів за рахунок
ефекту масштабу... Зміцнення охорони здоров’я
за допомогою системи електронної охорони здо%
ров’я може сприяти реалізації основних прав лю%
дини в результаті підвищення рівня справедли%
вості, солідарності, якості життя і якості медико%
санітарної допомоги». Під поняттям електронної
охорони здоров’я мається на увазі «...викорис%
тання інформаційно%комунікаційних технологій
як у конкретному місці, так і на відстані».

Розвиток телемедицини повністю відповідає
пріоритетам соціального розвитку країни, визна%
ченим Президентом та Урядом України, Концеп%
ції реформування системи охорони здоров’я в
Україні та сприяє вирішенню головного завдан%
ня — підвищення доступності якісної спеціалізо%
ваної медичної допомоги, незалежно від того, де
пацієнт перебуває. Це питання є актуальним для
місцевих органів влади та хворого, тому воно ста%
ло частиною завдань, поставлених перед вітчиз%
няною системою охорони здоров’я Урядом Укра%
їни в Програмі економічних реформ на 2010—
2014 роки «Заможне суспільство, конкуренто%
спроможна економіка, ефективна держава», а та%
кож знайшло своє відображення в Національно%
му плані дій з безпеки пацієнтів, розроблення
якого передбачено Планом дій «Україна — Рада
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Європи на 2011—2014 роки», затверджений Ко%
мітетом Міністрів Ради Європи 23.05.2011 [2, 4].

Теледерматологія (англ. teledermatology) — це
субспеціальність у дерматології, яка, ймовірно, є
одним з найпоширеніших застосувань телемеди%
цини та електронної охорони здоров’я. У теледер%
матології телекомунікаційні технології викорис%
товують для обміну медичною інформацією щодо
шкірних захворювань і пухлин шкіри на відстані
з використанням аудіо%, відеотехніки. Дермато%
лог D.A. Perednia та телемедик N.A. Brown із
США ввели у вжиток термін «teledermatology» у
1995 році, описавши значення теледерматологіч%
ної допомоги в сільській місцевості, недостатньо
забезпеченій дерматологічними послугами [16].

Теледерматологія має такі ж розділи, як і те%
лемедицина, крім того, в ній виділяють спеціалі%
зовані напрями.

Теледермоскопія
У теледермоскопії використовують цифрові дер%
москопічні зображення уражень шкіри (з клініч%
ними зображеннями або без них), які передають%
ся в електронному вигляді до фахівця для вста%
новлення чи підтвердження діагнозу. Це особ%
ливо корисно в ранній діагностиці злоякісних
новоутворень шкіри (наприклад, меланоми).
Цифрові дермоскопічні зображення можуть бу%
ти отримані з цифрової камери дерматоскопа або
спеціальних відеокамер для дермоскопії. Оскіль%
ки дермоскопія ґрунтується на аналізі двовимір%
ного зображення, вона дуже добре підходить для
цілей телемедицини.

Теледерматопатологія
Теледерматологія — передача дерматопатологіч%
них зображень або в режимі реального часу за до%
помогою цифрового мікроскопа, або з використан%
ням системи проміжного зберігання (Store and for%
ward, SAF) з передачею у вигляді одного файлу. У
цьому методі новітньою розробкою є впроваджен%
ня віртуальних слайдових систем (VSS).

Віртуальні слайди виконано за допомогою
цифрового сканування у високому розділенні
зображення предметного скла, які потім переда%
ються до системи зберігання. Вони можуть бути
потім оцінені на екрані комп’ютера подібно до
звичайної мікроскопії, що дає патогістологу
змогу переглядати будь%яку частину слайда при
будь%якому збільшенні.

Теледермоскопічно орієнтована дерматопатологія
Це передача важливих медичних даних та дер%
москопічних і клінічних зображень патогістоло%
гу, який встановлює звичайний патогістологіч%
ний діагноз.

У повсякденній клінічній практиці біопсію
шкіри виконує безпосередньо лікар, що лікує па%
цієнта, а патогістолог найчастіше не знає клініч%
них аспектів захворювання і може не мати інфор%
мації про людину. Ці обмеження можна подолати
за допомогою теледермоскопічно орієнтованої
дерматопатології, коли анамнез пацієнта і клініч%
ні дані можуть підвищити чутливість патогісто%
логічної діагностики.

Мобільна теледерматологія
Мобільна телемедицина являє собою систему, в
якій принаймні один учасник діалогу використо%
вує бездротове мобільне обладнання (тобто мо%
більні телефони, портативні радіопристрої) на
відміну від звичайних стаціонарних телемедич%
них платформ. Мандрівники, у яких розвива%
ються ураження шкіри, а також лікарі, що пере%
бувають поза межами лікарні, можуть скориста%
тися цим новим напрямом у теледерматології.
Мобільна теледерматологія дає змогу зменшити
витрати часу і фінансування у процесі моніто%
рингу низки хронічних захворювань шкіри.

За даними D.R. Fieleke, J.A. Dyer (2010), теле%
дерматологія зменшує термін очікування дерма%
тологічної консультації [9]. Дослідження показа%
ло, що тоді як теледерматологічна консультація
за допомогою SAF завершується в середньому за
2,17 дня (найтриваліший спосіб телеконсульту%
вання), очікування прийому в університетській
клініці в середньому триває 90 днів, а консульта%
ції в місцевій клініці — 17—18 днів [10]. Теле%
дерматологія також зменшує час втручання. Ко%
ли допомога надається за механізмом SAF, необ%
хідні заходи можна завершити в середньому за
41 день, а в разі стандартних процедур направ%
лення — за 127 днів (цей термін стосується бри%
танської моделі побудови дерматологічної служ%
би, запозиченої американською системою охо%
рони здоров’я) [6, 18]. Також теледерматологія є
дуже ефективним методом сортування, оскільки
дає змогу уникнути 31 % відвідувань клініки в
разі використання механізму SAF [13, 17] і до
72 % — коли телеконсультації відбуваються в ре%
жимі реального часу [11]. Пацієнти зазвичай
сприймають інтерактивне, в режимі реального
часу телеконсультування так само, як і очний ві%
зит до лікаря. Механізму SAF деякі хворі нада%
ють перевагу менш охоче у зв’язку з необхідніс%
тю відеозапису обстеження.

Можливості застосування теледерматології
Показання до застосування теледерматології —
це тема, яка потребує додаткового вивчення. В
одних дослідженнях з відносно більшою упевне%
ністю діагностовано екзему і фолікулярні ура%
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ження, а в інших — вірусні бородавки, оперізу%
вальний лишай, акне, простий контактний дер%
матит, вітиліго та поверхневі бактеріальні і гриб%
кові інфекції. На відміну від західних дослід%
жень, у яких часто вивчають пігментні ураження
з підозрою на меланому, азійські дослідники при%
діляють цій темі менше уваги [9].

Цікавим є досвід теледерматологічної служби
Нової Зеландії.

Австралазійський регіон (Австралія, Нова Зе%
ландія, Тасманія та прилегла частина Океанії)
характеризується найвищою (поряд із США)
захворюваністю на меланому (20—40 випадків на
100 тис. населення), що пов’язують насамперед зі
стоншенням озонового шару над цією терито%
рією. У Новій Зеландії, де кількість населення
становить 4,4 мільйона чоловік), у 2008 році за%
реєстровано 2256 випадків меланоми (четвертий
з найпоширеніших видів раку після раку товстої
кишки, молочної залози і передміхурової залози)
і 317 летальних результатів. Витрати на пацієнтів
з меланомою у Новій Зеландії у 2006 році стано%
вили не менше ніж 57 млн новозеландських до%
ларів (співвідношення 1 долар США : 1 новозе%
ландський долар приблизно дорівнює 1 : 1,2). Та%
кож щороку реєструють близько 67 000 нових
випадків немеланомних злоякісних новоутво%
рень шкіри.

Важливу роль у діагностиці та лікуванні як
меланоми, так і немеланомних злоякісних ново%
утворень шкіри відіграють лікарі%дерматологи.
Однак доступ до їхніх послуг у Новій Зеландії
обмежує недостатнє забезпечення лікарями цієї
спеціальності (1 на 77 000 населення), оскільки
новозеландська дерматологічна служба побудо%
вана за британською моделлю [6]. Численні дос%
лідження показали, що лікарі загальної практики
і хірурги порівняно з дерматологами меншою мі%
рою здатні досягти діагностичної точності в ран%
ній діагностиці злоякісних новоутворень шкіри.
Виходом з ситуації, що склалася, може бути ви%
користання телемедицини. З цією метою при ка%
федрі дерматології у Госпіталі Ваїкато в Гаміль%
тоні за рахунок коштів управління охорони здо%
ров’я регіону Ваїкато було створено віртуальну
клініку уражень шкіри (virtual lesion clinic, VLC).
Дослідження проводили в рамках реалізації іні%
ціативи уряду Нової Зеландії «Первинна меди%
ко%санітарна допомога «Краще, швидше, зручні%
ше», покликаної наблизити якісну кваліфікова%
ну вторинну медико%санітарну допомогу до кож%
ного пацієнта [7].

Пацієнтів VLC було запрошено відвідати міс%
цеву клініку, розташовану за два кілометри від
лікарні. Спеціально навчені медсестри (melanog%
rapher) отримували від них інформовану згоду і

заповнювали стандартизовані історії хвороби.
Використовуючи спеціальні камери, отримували
регіональні макроскопічні та дермоскопічні зоб%
раження уражень шкіри, які потім завантажува%
лися на захищений сервер.

Кожен випадок віддалено розглядав один з
двох досвідчених теледерматологів. Випадок оці%
нювали, як правило, протягом 24 годин. Там, де
це було можливо, встановлювався діагноз і пла%
нувалася подальша тактика. Серед варіантів так%
тики були виготовлення повторних зображень
для спостереження в динаміці або направлення
на лікування. Це могли забезпечити лікар загаль%
ної практики, медсестра дерматологічної клініки,
дерматолог чи пластичний хірург госпіталю. Ко%
ли діагноз неможливо було встановити, пацієн%
тові призначали очну консультацію в клініці. Па%
ралельно аналогічну групу пацієнтів обстежува%
ли за принципом класичної очної консультації
FTF (англ. face%to%face — «обличчя до обличчя»),
яку проводили в дерматологічних клініках за
направленням лікаря загальної практики.

Після дослідження проводили опитування
пацієнтів та їхніх лікарів загальної практики в
групах VLC та FTF щодо часу очікування, зруч%
ності та конфіденційності дослідження. Також
проведено фінансовий аналіз для визначення
економічної доцільності теледерматології порів%
няно з класичною консультацією.

Результати показали, що у 88 % випадків паці%
єнтам не потрібно відвідувати спеціалізовану
дерматологічну клініку для діагностування хво%
роби. Час очікування результатів зменшується,
що робить можливим раннє хірургічне втручан%
ня при такому серйозному захворюванні, як ме%
ланома. Оскільки пацієнтам часто доводиться
долати великі відстані до дерматолога, створення
клінік теледермоскопії у сільських громадах
сприятиме розширенню доступу до експертної
допомоги, а також скороченню транспортних
витрат і часу очікування. Клінічні фотографії
частіше включаються у телемедичну практику,
але без дермоскопічних зображень їх часто не%
достатньо для встановлення діагнозу.

Фінансовий аналіз показав значну економію
коштів у групі VLC. Середні витрати на один ви%
падок у цій групі становили 264,48 новозеланд%
ського долара порівняно із 306,48 новозеланд%
ського долара в групі очного консультування на%
віть без урахування транспортних витрат (еко%
номія 14 %) [12].

Засоби телемедицини та теледерматології зас%
тосовують і в Україні. Так, у травні 2012 року в
рамках проекту «Євромеланома» Українська асо%
ціація лікарів%дерматовенерологів і косметологів
у партнерстві з Інститутом дерматокосметології
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доктора Богомолець та представництвом в Украї%
ні лабораторій La Roche%Posay провела День діаг%
ностики меланоми в Україні. У рамках цього за%
ходу було оглянуто 4604 осіб, з них 820 — дистан%
ційно за допомогою оснащення проекту Дистан%
ційної діагностики родимок та ІТ%технологій [1].

У Донецькій області реалізовано пілотний
проект з дистанційного консультування дермато%
логічних хворих у складі центру дистанційного
консультування на базі міського клінічного
шкірно%венерологічного диспасеру № 1 м. До%
нецька та двох абонентських вузлів на базі місь%
ких шкірно%венерологічних диспасерів Маріупо%
ля та Краматорська. Роботу організовано за ме%
ханізмом SAF [3].

На виконання наказу МОЗ України від
23.03.2010 № 261 «Про впровадження телемеди%
цини в закладах охорони здоров’я» в Україні
створено телемедичну мережу, що об’єднала Мі%
ністерство охорони здоров’я України, Держав%
ний клінічний науково%практичний центр теле%
медицини в Києві, Донецьку й Закарпатську об%
ласні лікарні, Національний інститут серцево%
судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН
України та Республіканську клінічну лікарню
імені М.О. Семашка МОЗ АР Крим. 19 вересня
2011 року підписано Меморандум про взаєморо%
зуміння між Міністерством охорони здоров’я
України, Національною академією медичних на%
ук України, Товариством з обмеженою відпові%
дальністю «ДТЕК», благодійним фондом «Роз%

виток України» та приватним акціонерним това%
риством «МТС Україна» щодо впровадження те%
лемедичних технологій. Документ пройшов екс%
пертизу в комітетах Верховної Ради України. У
стадії доопрацювання перебуває проект Закону
України «Про телемедицину».

Таким чином, в Україні теледерматологія
покликана стати потужним інструментом мак%
симального підвищення доступності кваліфіко%
ваної медичної допомоги населенню України з
мінімізацією витрат. Вважаємо за доцільне об%
ґрунтоване збереження існуючої мережі дерма%
товенерологічних закладів (диспансерів, відді%
лень, кабінетів) з покладенням на них функцій
абонентських вузлів та центрів дистанційного
дерматовенерологічного консультування відпо%
відно до рівня закладу. Найприйнятнішим теле%
медичним механізмом з огляду на переважно ві%
зуальний характер первинної фізикальної діаг%
ностики в дерматології є консультування в ре%
жимі реального часу з подальшим застосуван%
ням у разі потреби теледерматопатології. З ме%
тою скринінгу злоякісних новоутворень шкіри
доцільно масово проводити теледермоскопію із
залученням підготовлених фахівців. Впровад%
ження теледерматології у практику української
охорони здоров’я дасть можливість забезпечити
значну (до 40 %) економію коштів, підвищити
ефективність і збільшити доступність (часову
та просторову) дерматологічної допомоги для
кожного жителя України.
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В.И. Степаненко, В.В. Короленко

Телемедицина, теледерматология: 
реалии и перспективы в Украине
В статье рассмотрены ключевые понятия современной телемедицины и теледерматологии. Пред%
ставлен на конкретных примерах процесс внедрения теледерматологических методик в практичес%
кое здравоохранение различных стран мира. Показаны перспективы развития теледерматологии в
Украине.

V.I. Stepanenko, V.V. Korolenko

Telemedicine, teledermatology: 
reality and prospects in Ukraine
The article considers the key concepts of modern telemedicine and teledermatology. The process of imple%
menting teledermatological techniques in practical public health around the world is presented with specif%
ic examples. The prospects of teledermatology in Ukraine are shown.
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Диагноз чесотки устанавливается на основа�
нии комплекса клинических и эпидеми�

ческих данных, подтвержденных лабораторным
обнаружением возбудителя.

Анамнез
Больные чесоткой жалуются на зуд, усиливаю�
щийся ночью, и высыпания на различных
участках кожи. При сборе анамнеза у пациента
следует выяснить несколько вопросов, которые,
по сути, являются эпидемиологическими кри�
териями диагностики. К ним относятся: нали�
чие зудящего дерматоза в семье больного, среди
членов инвазионно�контактного коллектива
(общежитие, детский сад, интернат, пионерский
лагерь, детский дом, казарма), возникновение
заболевания после тесного телесного контакта в
постели в вечернее и ночное время, после поло�
вого контакта. Акцентируют внимание на вари�
антах иррадиации очага: последовательное по�
явление новых больных (при типичной чесот�
ке) или одновременное заболевание нескольких
человек (при норвежской чесотке). Нельзя ис�
ключать возможность заражения через предме�
ты, которыми последовательно пользуется
большое количество людей — шкафы в банях,
матрацы в поездах, спальные мешки на турис�
тических базах, подменное обмундирование и
спецодежда в казармах. У больного необходимо
выяснить, применял ли он самостоятельно про�
тивочесоточные препараты, как наносил их на
кожу, сколько раз и с каким эффектом. Одним
из критериев диагностики чесотки является от�

сутствие эффекта от лечения антигистаминны�
ми и гипосенсибилизирующими препаратами
внутрь, противовоспалительными (в том числе
кортикостероидными) средствами наружно.

При осмотре больного врач обращает внима�
ние на основные клинические проявления чесот�
ки — чесоточные ходы (типичные и их реактив�
ные варианты) на кистях, в том числе ладонях,
запястьях, стопах, локтях; скабиозную лимфо�
плазию на ягодицах, животе, половых органах
мужчин, в аксилярных областях; невоспалитель�
ные везикулы вблизи ходов и фолликулярные
папулы на передней и боковых поверхностях те�
ла; симптомы Арди, Горчакова, Михаэлиса, Сеза�
ри; преобладание стафилококкового импетиго
на кистях, запястьях, стопах, эктим — на голенях
и ягодицах, остиофолликулитов и фурункулов —
на туловище и ягодицах.

Диагностика
В соответствии с приказом Министерства здра�
воохранения Российской Федерации от 2003 г.
№ 162 «Об утверждении отраслевого стандарта
«Протокол ведения больных. Чесотка» диагноз
заболевания необходимо подтверждать лабора�
торно. Эффективность лабораторной диагности�
ки зависит от умения клинициста выявлять че�
соточные ходы, правильно выполнять соскобы
патологических элементов для приготовления
микроскопических препаратов, обнаруживать
чесоточного клеща на разных стадиях развития и
продуктов его жизнедеятельности в микроско�
пических препаратах (самка, личинка, нимфы,
яйца, опустевшие яйцевые оболочки, линечные
шкурки, экскременты).

Т.В. Соколова, А.П. Малярчук
Медицинский институт усовершенствования врачей
ФГБОУ ВПО «Московский государственный университет
пищевых производств» 
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Ряд актуальных для дерматологической прак�
тики вопросов остается до сих пор нерешенным:

· Кто должен проводить лабораторную ди�
агностику чесотки — врач или лаборант?

· Как лучше выявлять чесоточный ход?
· Как документировать (объективизиро�

вать) результаты положительного анализа?
Для ответа на первый вопрос проведено срав�

нение результатов лабораторной диагностики
чесотки, выполненной врачом, лаборантом после
маркировки места соскоба врачом и лаборантом,
выбирающим его самостоятельно. Установлено,
что клинический диагноз чесотки практически
всегда (96,8 %) подтверждался при выполнении
исследования врачом, в 61,2 % случаев — при
соскобе лаборантом высыпаний, отмеченных
врачом, и только в 26,2 % случаев — при выпол�
нении исследований самим лаборантом. Прово�
дя лабораторную диагностику чесотки в стацио�
наре, врач может неоднократно повторять иссле�
дования до получения положительного результа�
та. В амбулаторных условиях при большом пото�
ке больных такой подход невозможен. В связи с
этим эффективность лабораторной диагностики
будет оптимальной, если врач отметит несколько
мест для забора материала, а лаборант проведет
несколько исследований до получения положи�
тельного результата.

Для верификации чесоточных ходов исполь�
зуют метод окрашивания подозрительного эле�
мента 5 % спиртовым раствором йода, анилино�
выми красителями, тушью или чернилами, кото�
рые проникают через отверстия в крыше хода, за�
полняют просвет и позволяют увидеть его очер�
тания (рис. 1). Остатки красящих веществ уда�
ляют с поверхности кожи ватным тампоном,
смоченным спиртом. Для выявления чесоточных
ходов можно применять 0,1 % раствор натрия
флюоресцената или жидкий тетрациклиновый
препарат «Топициклин». При последующем ос�
вещении таких ходов люминесцентной лампой
они хорошо контурируются в виде линий желто�
вато�зеленоватого цвета.

Авторы этого исследования разработали ме�
тод масляной витропрессии, который позволя�
ет быстро обнаружить чесоточный ход [1]. Он
основан на визуализации поверхностных кож�
ных гранулем за счет обескровливания капил�
лярного русла при надавливании предметным
стеклом (рис. 2). Паразитарные элементы (сам�
ка, яйца, личинки, экскременты) являются ино�
родными включениями в эпидермисе. Просвет�
ляющий эффект усиливается при предвари�
тельном нанесении минерального масла на
предполагаемый чесоточный ход. Использова�
ние минерального масла при соскобе хода пре�

дотвращает рассыпание чешуек эпидермиса, на
которых фиксированы яйца, яйцевые оболочки
и фекалии клещей.

Метод извлечения клеща иглой. Для этой це�
ли используют стерильные одноразовые инъек�
ционные иглы. Иглой вскрывают слепой конец
хода на месте буроватого точечного возвышения,
соответствующего локализации самки чесоточ�
ного клеща. Острие иглы продвигают по направ�
лению хода. Извлекают самку клеща наружу, ко�
торая своими присосками прикрепляется к игле.
Полученного клеща помещают на предметное
стекло в каплю воды, глицерина, вазелинового
масла, щелочи или 40 % молочной кислоты, нак�
рывают покровным стеклом и микроскопируют.
Метод менее пригоден для извлечения клещей
из старых разрушенных ходов, папул и везикул.

Метод соскобов позволяет обнаружить со�
держимое чесоточного хода (самку, яйца, яйце�

Рис. 1. Чесоточный ход на пальце. 
Окраска метиленовым синим, ув. × 10 (А), 
и раствором йода, ув. × 3 (Б)

А

Б
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вые оболочки, личинок), папул и везикул (ним�
фы, линочные шкурки клещей). Стеклянной
палочкой каплю 40 % молочной кислоты нано�
сят на чесоточный ход, папулу, везикулу или ко�
рочку. Через 5 минут разрыхленный эпидермис
соскабливают скальпелем. Материал переносят
на предметное стекло в каплю той же молочной
кислоты, накрывают покровным стеклом и мик�
роскопируют. Результат лабораторной диагнос�
тики считается положительным, если в препа�
рате обнаруживаются самка, самец, личинка,
яйца, опустевшие яйцевые оболочки (рис. 3),
нимфы, линочные шкурки. Наличие экскремен�
тов свидетельствует о необходимости проведе�
ния дополнительного исследования с другого
участка кожи.

Дерматоскопия предназначена для более де�
тальной визуализации высыпаний при чесотке.
Это неинвазивный метод диагностики, позволя�
ющий обнаружить содержимое ходов, папул и
везикул. Основная цель дерматоскопии — лабо�
раторное подтверждение диагноза при первич�
ном осмотре пациента. В соответствии с разде�
лом 7.1.3. приказа Министерства здравоохране�
ния Российской Федерации № 162 от 2003 года
«Об утверждении отраслевого стандарта «Про�
токол ведения больных. Чесотка» наряду с выяс�
нением жалоб больного, сбором анамнеза, визу�
альным исследованием требуется проведение
дерматоскопии (осмотр кожи под увеличением)
с последующим соскобом высыпаний и микро�
скопией полученного материала для выявления
чесоточного клеща. Кроме практического значе�
ния, дерматоскопия при чесотке позволяет ре�
шать и ряд научных задач.

Для проведения дерматоскопии необходимо
соответствующее оборудование. Наиболее дос�

тупным является бинокулярный микроскоп
МБС�10 (МБС�12), позволяющий рассматри�
вать кожу кистей на расстоянии 9 см от объек�
тива с увеличением от 5 до 100 раз и извлекать
инъекционной иглой содержимое чесоточных
ходов. Для повышения эффективности диаг�

Рис. 2. Диагностика чесоточных ходов методом
масляной витропрессии. Ув. × 10

Рис. 3. Содержимое чесоточного хода: самка, яйца на различных стадиях эмбриогенеза, сформированные
личинки в яйцевых оболочках, активная личинка, опустевшие яйцевые оболочки, фекалии
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ностики кожа может быть предварительно ок�
рашена анилиновыми красителями и (или) сма�
зана 40 % молочной кислотой, минеральным
маслом. Для обескровливания изучаемого
участка и лучшей визуализации кожной по�
верхности используется метод витропрессии.
Документировать результаты исследования
можно с помощью цифровой видеокамеры с пе�
редачей изображения на монитор компьютера.
Из импортных аппаратов для дерматоскопии
используют компактные универсальные дерма�
тоскопы DermLite, Eurolight, Heine, KaWe, Picco�
light, Ri�derma, цифровые стереоскопические
микроскопы компании Motic и другие. При не�
возможности приобретения дорогостоящей тех�
ники успешно применяют недорогие USB� мик�
роскопы типа Webbers Digital Microscope F�2cn,
дающие увеличение объекта в 50—200—300 раз
на экране монитора компьютера. Выявленный
при дерматоскопии чесоточный ход препариру�
ют инъекционной иглой при малом или среднем
увеличении. Затем из него извлекаются обнару�
женные клещи и яйца.

Объективизация лабораторной диагностики
чесотки (цифровое изображение ходов и кле�
щей) в условиях страховой и коммерческой ме�
дицины играет важную роль. При оспаривании
больным диагноза спор при предъявлении циф�
рового изображения решается в пользу врача.
Использование метода дерматоскопии при ти�
пичной чесотке дает положительный результат
в 100 % случаев (рис. 4), при чесотке без ходов
— в 32 %.

Оценка диагностической значимости метода
дерматоскопии при чесотке показала, что при его
использовании выявляется чесоточных ходов на
27 % больше, чем при объективном осмотре без
оптических приборов. Это связано с тем, что ко�
роткие ходы на начальной стадии формирования
и старые полуразрушенные ходы плохо видны
невооруженным глазом, но хорошо идентифици�
руются при увеличении (рис. 5). Особое значе�
ние отводится дерматоскопии для диагностики
чесотки на фоне других дерматозов, когда кли�
нические проявления обоих заболеваний насла�
иваются. Мы наблюдали резкое обострение псо�
риаза при заражении чесоткой за счет изо�
морфной реакции Кебнера (рис. 6). Псориати�
ческие папулы резко преобладали на кистях и
нередко были приурочены к чесоточным ходам.

Вероятность обнаружения клещей на раз�
личных стадиях развития в интактных чесоточ�
ных ходах составила 97 % (рис. 7), в фоллику�
лярных папулах на туловище и конечностях —
21 % (рис. 8А), в пузырьках на кистях — 32 %
(рис. 8Б). Опыт работы с большим количеством
пациентов показал, что при наличии разрушен�
ных ходов и отсутствии в них самок чесоточного
клеща необходимо проводить осмотр внешне не�
измененной кожи вблизи хода на площади не ме�
нее 4 см2 (рис. 8В).

Лечение
Лечение чесотки направлено на уничтожение
возбудителя с помощью акарицидных препара�
тов (скабицидов). Лечение, как правило, прово�

Рис. 4. Цифровая фотодерматоскопия чесоточных ходов на ладони (А) и на боковой поверхности пальца (Б).
Ув. × 10

А Б
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дят амбулаторно. Вопрос о выдаче больничного
листа в каждом случае решается индивидуально.
Госпитализации в стационар подлежат пациенты
норвежской чесоткой, а также страдающие пси�
хическими, неврологическими или иными забо�
леваниями, при которых пациент без помощи
ухаживающего за ним лица не может самостоя�
тельно полностью выполнить все необходимые
назначения. Госпитализируют и больных из ор�
ганизованных коллективов, если нет возможнос�
ти изоляции их от здоровых лиц, например, в
случае чесотки у лица, проживающего в интерна�
те, детском доме, общежитии. Показанием для
направления в стационар может служить чесот�
ка, осложненная вторичной пиодермией со мно�
жественными, чаще глубокими пустулами (фу�
рункулы, карбункулы, эктимы), особенно у де�
тей, лимфаденопатия, высокая температура тела.
Скабиозории как правило используются для ле�
чения социально неадаптированного континген�
та (лица без определенного места жительства, за�
держанные милицией, беспризорники). При вы�
явлении чесотки у больного в соматическом ста�
ционаре перевод в кожное отделение не требует�
ся. Лечение проводят в отделении, где пациент
находится в связи с основным заболеванием.
Дерматолога в этом случае приглашают для кон�
сультативной помощи.

Рис. 5. Инволютивный чесоточный ход на боковой
поверхности пальца. Ув. × 10

Рис. 6. Обострение псориаза при заражении чесоткой (изоморфная реакция Кебнера): 
А — стрелками обозначены границы чесоточных ходов, Б — скабиозная лимфоплазия кожи

А Б
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Скабициды
Известны многие группы химических соедине�
ний, обладающие скабицидной активностью. Од�
нако спектр акарицидных средств, применяемых
в мировой практике для лечения чесотки, ограни�
чен. Связано это прежде всего с тем, что препарат
необходимо наносить на весь кожный покров че�
ловека. В России предъявляют наиболее жесткие
требования к препаратам, наносимым непосред�
ственно на кожу. Они должны быть малотоксич�
ны, не обладать сенсибилизирующим, кожно�ре�
зорбтивным и местнораздражающим действием.

На сегодняшний день в мировой практике
для лечения чесотки используют средства на ос�
нове γ�изомера гексахлорциклогексана (хлорор�
ганические соединения), малатиона (фосфорор�
ганические соединения), перметрина, эсдепал�
летрина (пиретроиды), ивермектина (авермек�
тины), бензилбензоата (бензилового эфира бен�

зойной кислоты), кротамитона (имины), серы
(неорганические соединения). Установлено, что
акарицидной активностью в отношении S. scabiei
обладают также некоторые вещества раститель�
ного происхождения — пиретрины, масло нима,
масло чайного дерева, алоэ вера и др. В зарубеж�
ной практике имеется опыт лечения чесотки сис�
темными противопаразитарными средствами с
широким спектром активности, в частности тиа�
бендазолом и ивермектином.

Лекарственные формы скабицидов, наносимые
на кожу и обладающие контактным действием,
разнообразны: мази, кремы, аэрозоли, лосьоны,
концентраты эмульсии. В России в соответствии
с приказом от 24.04.2003 № 162 «Об утверждении
отраслевого стандарта 91500.11.0003�2003 «Про�
токол ведения больных. Чесотка» для лечения
чесотки разрешены препараты на основе бензил�
бензоата — 10 и 20 % эмульсия и мазь отечес�

Рис. 7. Содержимое чесоточного хода на боковой
поверхности пальца. Цифровая фотодерматоскопия.
Ув. × 200

Рис. 8. Содержимое высыпаний метаморфической части жизненного цикла чесоточного клеща. 
Чесоточные клещи в папулах (А), везикулах (Б), во внешне неизмененной коже (В).
Цифровая фотодерматоскопия. Ув. × 200

А ВБ

Рис. 9. Чесоточный клещ на одежде больного 
чесоткой. Ув. × 30

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:25  Page 30



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  2012 31

твенного производства; средства, содержащие в
качестве действующего вещества пиретроиды —
перметрин 5 %; эсдепаллетрин 0,63 %, синергист —
пиперонилбутоксид 5,04 %; серная мазь.

Независимо от выбранного препарата врач
должен соблюдать общие принципы лечения
пациентов с чесоткой. Больных, выявленных в
одном очаге, следует лечить одновременно во
избежание реинвазии. Скабициды необходимо
втирать в вечернее время, что связано с ночной
активностью возбудителя. Детям до 3 лет про%
тивочесоточные препараты наносят на всю ко%
жу, для остальных пациентов исключение сос%
тавляют лицо и волосистая часть головы. Ска%
бициды втирают руками, а не салфеткой или
тампоном. Этим достигается максимальное по%
падание препарата в чесоточные ходы, которые
преобладают на кистях, в том числе на ладонях.
Если возникает необходимость помыть руки
после обработки препаратом, то их обрабатыва%
ют повторно. Мыться рекомендуется до начала
лечения и после его завершения, менять натель%
ное и постельное белье — после курса терапии.
Экспозиция препарата на коже должна быть не
менее 12 часов, включая весь ночной период.
Утром его можно смыть. Осложнения устраня%
ют одновременно с лечением чесотки. В этом
случае лучше назначать раствор перметрина
или эсдепаллетрин. Всем здоровым лицам в се%
мейных очагах и инвазионно%контактных орга%
низованных коллективах, а также половым
партнерам вне очага обязательно проводят од%
нократную профилактическую обработку од%
ним из противочесоточных препаратов для уст%
ранения возможности реинвазии (так называе%
мой пингпонговой инфекции).

«Бензилбензоат» (Россия) — препарат на ос%
нове бензилового эфира бензойной кислоты
(benzylii benzoas). Вызывает гибель самок, сам%
цов, нимф и личинок. Овицидным действием не
обладает. Выражен мягкий анестезирующий
эффект. Выпускается в виде эмульсии и мази
10 % (для детей от 3 до 7 лет) и 20 % (для лиц
старших возрастных групп) концентраций. При
отсутствии осложнений важно перед началом
лечения вымыться с мылом. Эмульсию перед
употреблением взбалтывают. Препарат наносят
на кожу двукратно — в 1%й и 4%й дни лечения.
После 12%часовой экспозиции препарат можно
смыть. Нательное и постельное белье меняют на
5%й день. При нанесении на кожу нередко воз%
никает жжение, которое проходит через 20 мин,
о чем следует предупредить больного. Следует
избегать попадания бензилбензоата на слизис%
тые оболочки. Бензилбензоат противопоказан
беременным и детям до 3 лет.

Бензилбензоат входит в состав сложных ле%
карственных средств, выпускаемых за рубежом.
«Аскабиол» (Ascabiol) — препарат, содержащий
равное количество бензилбензоата, твердого мы%
ла и этилового спирта. «Бензосептол» (Benzo%
septol) — препарат, содержащий равное количес%
тво бензилбензоата, мягкого мыла и изопропило%
вого спирта. «Новоскабиол» (Novoscabiol) —
препарат, содержащий бензилбензоат — 30,0, ме%
тилэстер — 1,0, парафиновое масло — 69,0.
«Нбин» (Nbin) — препарат, содержащий бензил%
бензоат — 68 частей, твин%80 — 14 частей, анес%
тезин — 12 частей, ДЦТ — 6 частей.

«Медифокс» (Россия) — препарат на основе
перметрина (permethrin). Выпускается в виде
концентрата эмульсии. Действует на самок,
самцов, нимф, личинок. Овицидным эффектом
не обладает. 0,4 % водная эмульсия готовится ex
tempore путем разбавления 8 мл 5 % концентра%
та перметрина кипяченой водой комнатной
температуры до объема 100 мл. Эмульсию вти%
рают 1 раз в сутки на ночь 3 дня подряд или в 
1%й и 4%й дни курса. Препарат хорошо перено%
сится в жаркое время года, не вызывает диссе%
минации вторичной пиодермии и обострения
контактного аллергического дерматита, что
обусловливает его целесообразность использо%
вания при осложненной чесотке. Не показан
при лактации, детям до года, пожилым людям с
недостаточностью функции печени, почек. С
осторожностью возможно применение при
беременности.

«Серная мазь» (Россия) — препарат на основе
осажденной серы (sulphur praecipitatum). Для ле%
чения чесотки используется в виде простой сер%
ной мази (33 % серы). Изучение эффективности
20 % серной мази с учетом ее воздействия на чесо%
точного клеща показало ее высокую эффектив%
ность. При этом количество медикаментозных ос%
ложнений снизилось до 2 %. Серная мазь вызыва%
ет гибель самок, самцов, нимф, личинок. Ови%
дидным эффектом не обладает. Выражено керато%
литическое действие, что очень важно при лече%
нии чесотки. Серную мазь наносят на кожу после
мытья с мылом 1 раз в сутки на ночь в течение 5—
7 дней. Препарат тщательно втирают руками в ко%
жу рук, затем туловища и ног, включая подошвы и
пальцы. Не рекомендуется применять во время
беременности и при грудном вскармливании. По%
бочные эффекты — медикаментозный дерматит,
жжение в области расчесов. Сульфодекортем —
препарат, содержащий 10 % осажденную серу и
гидрокортизона ацетат. Его рекомендуется ис%
пользовать при чесотке, осложненной контак%
тным аллергическим дерматитом, микробной эк%
земой, при скабиозной лимфоплазии кожи.
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«Спрегаль» (Pharmygiene%Scat, Франция)
содержит эсдепаллетрин (esdepallethrine) —
нейротоксический яд для членистоногих и пи%
перонилбутоксид (piperonylbutoxide) — синер%
гист. Механизм действия заключается в нару%
шении катионного обмена мембран нервных
клеток. Действует на все стадии развития чесо%
точного клеща, в том числе и на яйца. Выпуска%
ется в форме аэрозоля. Препарат распыляют на
расстоянии 20—30 см от кожи после мытья
больного. Обработку начинают сверху. Детям
на лицо препарат следует наносить ватным там%
поном. Через 12 часов больной моется, меняет
постельное и нательное белье. Одного флакона
достаточно для обработки двух взрослых и од%
ного%двух детей. При неосложненной чесотке
большинству больных хватает однократной об%
работки. При чесотке, осложненной вторичной
пиодермией, микробной экземой, при наличии
скабиозной лимфоплазии и глубоких чесоточ%
ных ходов на ладонях и подошвах обработку
желательно повторить через трое суток. Следу%
ет избегать попадания «Спрегаля» на слизис%
тые оболочки, поскольку препарат вызывает
сильное жжение. Спрегаль применяют для ле%
чения беременных и новорожденных детей. Во
время распыления препарата им необходимо

закрыть нос и рот хлопчатобумажной салфет%
кой. Препарат хорошо переносим в жаркое вре%
мя года, не вызывает аллергических реакций и
диссеминации вторичной пиодермии, что обос%
новывает целесообразность его использования
при осложненной чесотке.

В табл. 1 приведены данные о возможности
использования скабицидов у детей и беремен%
ных, отраженные в инструкциях к препаратам.

Сотрудники кафедры детской дерматологии
РМАПО на основе многолетнего опыта работы с
детьми, больными чесоткой, приводят рекомен%
дации по использованию скабицидов в педиат%
рии (табл. 2) [3].

Анонимное анкетирование 56 дерматовене%
рологов Московской области позволило выя%
вить их приоритеты в использовании скабици%
дов. «Спрегалю» отдают предпочтение 50 %
врачей, мази и эмульсии бензилбензоата — по
37,5 %, «Медифоксу» — 23,2 %, серной мази —
21,4 %. Практически у всех врачей (96,4 %) выбор
скабицидов определяют личный опыт использова%
ния препарата, более чем у трети (37,5 %) — его
стоимость и только в единичных случаях (3,6 %) —
его реклама. Существенно, что неэффектив%
ность лечения чесотки наблюдалась в практике
большинства дерматологов (91,1 %).

Таблица 1. Использование скабицидов у детей и беременных

Название скабицида Дети Беременные

«Спрегаль» С периода новорожденности С осторожностью

Эмульсия бензилбензоата С 3 лет Не рекомендуется

Мазь бензилбензоата С 3 лет Не рекомендуется

«Медифокс» С 1 года С осторожностью

Серная мазь С 3 лет в 5 % концентрации Не рекомендуется

Таблица 2. Возрастные ограничения использования скабицидов у детей

Возраст Безопасные Допускаются с осторожностью

Новорожденные Мазь или взвесь с осадочной 3—5 % серой «Спрегаль»
10 % водно%мыльная эмульсия бензилбензоата

До 2 месяцев Мазь или взвесь с осадочной 3—5 % серой «Спрегаль»
10 % водно%мыльная эмульсия бензилбензоата

От 2 месяцев до 1 года
«Спрегаль»
10 % эмульсия бензилбензоата
5 % серная мазь

0,4 % эмульсия «Медифокса»

От 1 года до 3 лет
«Спрегаль»
0,4 % эмульсия «Медифокса»
10 % эмульсия бензилбензоата

10 % мазь бензилбензоата

Старше 3 лет

«Спрегаль»
0,4 % эмульсия «Медифокса»
10 % мазь бензилбензоата
10 % серная мазь

20 % мазь бензилбензоата
20 % серная мазь
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Опыт работы с больными свидетельствует,
что при чесотке не бывает рецидивов, посколь%
ку у чесоточного клеща в жизненном цикле нет
латентных, длительных стадий. Анализ подоб%
ных случаев, расцененных дерматологами как
рецидив чесотки, позволил выделить несколько
причин этого. Наиболее часто (66,7 %) такие
«рецидивы» возникают при несоблюдении схем
лечения, когда препарат используют в занижен%
ных концентрациях. Например, нарушают про%
порции при приготовлении рабочего раствора
«Медифокса», используют 10 % раствор бен%
зилбензоата для лечения взрослых. Другие при%
чины — несоблюдение кратности и сроков обра%
ботки, втирание препарата без учета суточного
ритма активности чесоточного клеща, частич%
ная обработка кожи, применение скабицидов
после истечения их срока годности. Возможна
реинвазия от источника заражения или кон%
тактного лица в очаге, которые не были проле%
чены по той или иной причине (28,5 %). Неред%
ко (21,4 %) как рецидивы расценивают медика%
ментозные осложнения от терапии скабицида%
ми, проявляющиеся зудом и дерматитом. Сим%
птомы «чесотки» не могут быть устранены при
неправильно установленном диагнозе (23,8 %).
В этих случаях, подозревая чесотку, назначают
противочесоточные препараты больным аллер%
гическим дерматитом, крапивницей, флебото%
дермией и другими заболеваниями. Возможно
развитие резистентности клещей к скабицидам,
что требует дальнейшего изучения.

Лечение скабиозной лимфоплазии 
Лечение скабиозной лимфоплазии кожи (СЛК)
бывает достаточно длительным. После полно%
ценной терапии любым противочесоточным
препаратом клещи в соскобах эпидермиса с по%
верхности лентикулярных папул не обнаружи%
ваются. СЛК разрешается значительно быстрее,
если перед началом специфической терапии
эпидермис с поверхности таких папул соскаб%
ливать скальпелем, то есть аллерген удалить ме%
ханически. Алгоритм лечения при СЛК следую%
щий. При единичных лентикулярных папулах
эпидермис с их поверхности соскабливают сте%
рильным скальпелем до появления капелек
крови с последующей обработкой антисептика%
ми (анилиновыми красителями, 5 % раствором
калия перманганата, раствором «Бетадина»
(повидон%йод) и др.). Специфическое лечение
скабицидами (в вечернее время) необходимо
комбинировать с втиранием в папулы (утром и
в обед) комбинированных кортикостероидных
мазей (травокорт, «Кандид Б» (беклометазон +
клотримазол), «Акридерм ГК» (бетаметазон +

гентамицин + клотримазол) и др.). Если после
разрешения основных клинических проявлений
чесотки СЛК персистирует, следует использо%
вать топические кортикостероиды («Адвантан»
(метилпреднизолона ацепонат), «Элоком» (мо%
метазон) и др.) под окклюзионную повязку. Эф%
фективны применение фоно% или фотофореза с
этими препаратами (исключение составляют
половые органы), криовоздействие. Обяза%
тельным условием лечения чесотки является
профилактическая обработка контактных лиц
скабицидами, так как при реинфекции СЛК ре%
цидивирует на месте ее прежней локализации.
Это создает впечатление неэффективности про%
веденной терапии.

Лечение чесотки, осложненной 
аллергическим дерматитом
Больной первоначально обрабатывается скаби%
цидами для устранения жизнедеятельности чесо%
точного клеща, продуцирующего аллергены в ко%
же (фекалии, оральный секрет, липкий секрет же%
лез яйцевода). Предпочтение отдают скабицидам,
нанесение которых на кожу не требует интенсив%
ного втирания («Спрегаль» и раствор «Меди%
фокса»). Скабицид втирают в 1%й и 4%й дни кур%
са, а 2%й и 3%й дни используют для лечения ал%
лергического дерматита. Выбор тактики лече%
ния зависит от распространенности процесса.
При ограниченном процессе целесообразна
только местная терапия. Для этой цели лучше
применять комбинированные препараты, со%
держащие топические стероиды («Травокорт»,
«Кандид Б», «Целестодерм В с гарамицином»
(бетаметазон и гентамицин) и др.), так как рас%
чесы являются входными воротами для вторич%
ной инфекции, усиливающей аллергический
процесс. При распространенном аллергическом
дерматите обязательно назначение антигиста%
минных препаратов внутрь. Местную терапию
начинают водной взбалтываемой смесью,
«Циндолом» (цинка оксид), кольд%кремом и
другими индифферентными средствами, вклю%
чая средства для ухода за сухой раздраженной
кожей, такими как «Дардиа бальзам», «Атодерм
РО цинк», «Физиогель», «Эмолиум» и т. п.
После стихания воспалительного процесса пе%
реходят на топические глюкокортикоиды («Ад%
вантан», «Элоком» и др.).

Лечение чесотки, осложненной 
вторичной пиодермией
Мытье перед лечением не проводится. Больной
первоначально обрабатывается скабицидом для
устранения зуда, способствующего нарушению
целостности кожи. Предпочтение отдается ска%
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бицидам («Спрегаль» и раствор «Медифокса»),
нанесение которых не создает условий для дис%
семинации инфекции по коже. Скабицид втира%
ют в 1%й и 4%й дни курса, а 2%й и 3%й дни исполь%
зуют для активного лечения пиодермии, выбор
тактики лечения которой зависит от нозологи%
ческой формы заболевания. При поверхностной
пиодермии (импетиго, остиофолликулиты, тур%
ниоль и др.) можно ограничиться наружной те%
рапией. Пустулы тушируют растворами анили%
новых красителей, 5 % раствором калия перман%
ганата, «Бетадина» (повидон%йод) и другими ан%
тисептиками. При импетиго пузыри прокалыва%
ют стерильно иглой. После подсыхания пустул
назначают мази с антибиотиками («Банеоцин»
(бацитрацин + неомицин), «Левомеколь» (хло%
рамфеникол + метилурацил), «Бактробан» (му%
пироцин)), мази на основе универсальных анти%
септиков («Бетадин», гель «Гексикон» (хлоргек%
сидина биглюконат)). При глубоких формах пи%
одермии (вульгарная эктима, глубокие фолли%
кулиты, фурункулы) лечение дополняют сис%
темными антибиотиками.

Лечение норвежской чесотки
Лечение норвежской чесотки имеет особен%
ности. Вечером больного обрабатывают любым
скабицидом для уничтожения активных стадий
возбудителя и снижения контагиозности паци%
ента, утром — одним из кератолитических препа%
ратов (3—5 % серно%салициловая мазь, «Дардиа
липо бальзам»). Такое лечение продолжают до
полного отхождения корок. Затем 2—3 дня боль%
ного на ночь обрабатывают только скабицидом.
Для устранения сухости кожи утром можно ис%
пользовать смягчающие или увлажняющие сред%
ства, в том числе лечебную косметику.

Постскабиозный зуд 
Постскабиозный зуд — сохранение зуда у боль%
ных после полноценной специфической терапии
одним из скабицидов без скабиозной лимфопла%
зии, осложнений чесотки аллергическим дерма%
титом, микробной экземой, крапивницей и дру%
гими аллергическими заболеваниями, а также
без аллергических реакций на скабициды. По
данным литературы, постскабиозный зуд может
быть обусловлен сенсибилизацией человека про%
дуктами жизнедеятельности чесоточного клеща.
Аллергенами являются его линечные шкурки,
экскременты и другие продукты жизнедеятель%
ности. Исчезновение зуда после однократной об%
работки скабицидами свидетельствует против
сенсибилизации как основного механизма его
возникновения. Зуд также может быть результа%
том раздражения нервных окончаний чесоточ%

ным клещом. Методом электронной микроско%
пии в базальном слое эпидермиса обнаружены
свободные нервные окончания, контактирую%
щие с клетками Меркеля. Кроме того, постскаби%
озный зуд может быть обусловлен аллергичес%
кой реакцией на клещей домашней пыли, к кото%
рым у больных чесоткой выявлена перекрестная
сенсибилизация [4].

Современные представления о механизме
постскабиозного зуда. При сохранении после
лечения постскабиозного зуда в 9 случаях из хо%
дов были извлечены живые самки клещей [2].
Изучение их морфологических особенностей
показало, что все самки имели гофрированный
генитальный клапан, то есть были неоплодотво%
ренными и не откладывали яйца. Выделение
самками аллергенов (экскременты, оральный
секрет) способствовало сохранению зуда. Про%
должительность постскабиозного зуда в данном
случае соответствовала продолжительности
жизни самок (до месяца) и зависела от их воз%
раста на момент начала терапии. Известно, что в
чесоточных ходах, которые проделывают неоп%
лодотворенные самки, отсутствуют отверстия в
крыше ходов для выхода личинок, что, по%види%
мому, ограничивает доступ препарата. При сох%
ранении постскабиозного зуда в течение недели
(время, необходимое для отшелушивания рого%
вого слоя эпидермиса с погибшими клещами)
на фоне лечения антигистаминными препарата%
ми и топическими стероидами необходима пов%
торная обработка скабицидом, желательно с
другим механизмом действия на членистоно%
гих, то есть из другой группы инсектицидов.
Обязательным условием является предшеству%
ющее мытье пациента с мылом, особенно кожи
кистей и стоп. У отдельных больных причиной
постскабиозного зуда может быть выраженная
сухость кожи. Это нередко наблюдается у паци%
ентов в результате длительного использования
скабицидов при самолечении. В этом случае
особенно показаны средства для ухода за сухой
кожей с эмолентами.

Критерии излеченности 
Критериями излеченности от чесотки являются
устранение зуда и исчезновение клинических
проявлений заболевания. При полноценном ле%
чении больных и контактных лиц срок наблюде%
ния может быть сокращен до двух недель. Пери%
оды наблюдения за больнымы индивидуальны.
Их увеличивают при чесотке, осложненной пио%
дермией, дерматитом, экземой, при скабиозной
лимфоплазии кожи. Медицинское обследование
лиц в семейном очаге и организованном коллек%
тиве после проведенного профилактического ле%
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чения проводится при выявлении нового случая
чесотки, после завершения лечения и через две
недели после выявления последнего больного. В
организованных коллективах, где профилакти%
ческое лечение контактных лиц не проводилось,
осмотр осуществляется трижды с интервалом
10 дней. При чесотке на время лечения от работы
отстраняются лица, относящиеся к декретиро%
ванному контингенту, а также с выраженными
осложнениями (распространенная пиодермия,
микробная экзема. выраженный дерматит). Сле%
дует помнить, что однократная обработка любым
скабицидом вызывает гибель инвазионных ста%
дий чесоточного клеща, поэтому больной в эпи%
демиологическом плане становится малоопас%
ным уже после первой обработки. Прогноз при
чесотке благоприятный.

Профилактика
Профилактика чесотки включает активное вы%
явление больных при профилактических осмот%
рах различных групп населения (декретирован%
ный контингент, детские коллективы, лица при%
зывного и приписного возраста, школьники в на%
чале учебного года, абитуриенты). Осмотру на
чесотку подлежат больные, обратившиеся в по%
ликлиники, амбулатории, медсанчасти, госпита%
лизированные в лечебно%профилактические уч%
реждения любого профиля. Важным условием
является определение очагов чесотки и работа по
их ликвидации. Необходимо выявить источник
заражения и контактных лиц. Обращается
особое внимание на половых партнеров, как в
семье, так и вне ее. Определяются группы людей,
подлежащих обязательному профилактическо%
му лечению. Это все члены семьи и лица, живу%
щие с больным в одном помещении. Организо%
ванные коллективы осматривает медицинский
работник на месте. При обнаружении чесотки у
школьников и детей, посещающих детские ясли,
сады, их отстраняют от посещения детского уч%
реждения на время проведения полноценного
лечения. Скабиозная лимфоплазия кожи после
качественной терапии не является противопока%
занием допуска детей в организованные коллек%
тивы, так как пациент утрачивает инвазионность
для окружающих. Вопрос о профилактическом
лечении лиц, бывших в контакте с больным че%
соткой в организованном коллективе, решается
индивидуально с учетом эпидемиологической

обстановки. Профилактическую обработку ска%
бицидом необходимо проводить всем лицам, ко%
торые имели тесный телесный контакт с боль%
ным чесоткой, а также группам, где зарегистри%
ровано несколько случаев заболевания чесоткой
или в процессе наблюдения за очагом выявлены
новые больные. Все случаи чесотки регистриру%
ют, а за больными осуществляют диспансерное
наблюдение.

Текущая дезинфекция направлена на уничто%
жение клещей на постельных принадлежностях,
одежде и предметах личной гигиены больного.
Методику проведения текущей дезинфекции
объясняет лечащий врач, а проводит ее сам
больной или ухаживающий за ним член семьи.
У каждого пациента обязательно должны быть
отдельная кровать, постельные принадлежности
и предметы индивидуального пользования (по%
лотенце, мочалка). Обеззараживание постель%
ных принадлежностей, нательного белья и поло%
тенец можно осуществлять путем стирки в авто%
матических стиральных машинах при темпера%
туре 70—90 °С либо замачиванием на час в хлор%
содержащих растворах («Белизна», «АСЕ»).
Верхнюю одежду (платья, брюки, костюмы,
джемперы) обеззараживают, проглаживая вещи
с обеих сторон горячим утюгом. Часть вещей, не
подлежащих термической обработке (пиджаки,
куртки, дубленки), может быть вывешена на
открытый воздух на 3 дня, так как без хозяина
чесоточные клещи на всех стадиях развития
быстро погибают при комнатной температуре.
Для дезинфекции ряда вещей (детские игруш%
ки, обувь, одежда) можно временно исключить
их из пользования, поместив на три дня в герме%
тически завязанные полиэтиленовые пакеты.
При массовых вспышках чесотки в организо%
ванных коллективах, заболевании нескольких
членов семьи, при поступлении больных чесот%
кой в стационар проводится дезинфекция поме%
щения. Для этой цели применяют «Медифокс»,
«Медифокс%Супер», «А%Пар». Для дезинсекции
текстильных изделий, обуви, детских игрушек
успешно используют препарат «А%Пар» в аэро%
зольной упаковке на основе перметрина и мала%
тиона. В стационарах и скабиозориях нательное
белье и одежду поступающих больных, постель%
ные принадлежности выписывающихся паци%
ентов подвергают обработке в дезинфекцион%
ной камере.
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Т.В. Соколова, О.П. Малярчук

Короста. Стан проблеми
Частина 2. Діагностика, лікування, профілактика
У статті наведено дані щодо діагностики, лікування і профілактики корости. Описано метод олійної
вітропресії, оцінено ефективність методу дерматоскопії. Охарактеризовано сучасні скабіциди. Наве%
дено схеми лікування корости в дітей, скабіозної лімфоплазії шкіри, ускладненої коростою та постска%
біозним свербежем.

T.V. Sokolova, A.P. Maliarchuk

Scabies. State of the problem
Part 2. Diagnosis, treatment, prevention
The article presents data on the diagnosis, treatment and prevention of scabies. The method of oil wind pres%
sion is described, the effectiveness of dermatoscopy is evaluated. Modern scabicides are characterized.
Schemes of treating scabies in children, scabious lymphoplasia of skin complicated by scabies and post%scabi%
ous itching are presented.
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Сьогодні для лікування бактеріального целю%
літу (БЦ) більшість лікарів застосовують

тільки системні антибактеріальні препарати [3,
14, 24]. Препаратом вибору при БЦ стрептококо%
вої етіології є пеніцилін [6, 23], пеніцилін VK по
0,5—1,0 г внутрішньо 4 рази на добу, прокаїн —
пеніцилін G 600 000 МО внутрішньом’язово
2 рази на добу або пеніцилін G 2—6 млн МО
внутрішньовенно залежно від тяжкості захворю%
вання. У разі непереносності пеніциліну призна%
чають еритроміцин по 500 мг внутрішньо 4 рази
на добу, або ванкоміцин по 1 г внутрішньовенно
кожні 12 годин, або кліндаміцин по 150 мг 4 рази
на добу кожні 6 годин у тяжких випадках.

Хоча Staphylococcus aureus не належать до
мікроорганізмів, які часто спричинюють БЦ [4,
23], багато клініцистів призначають ефективні
щодо них антибіотики, навіть при БЦ легкого пе%
ребігу: доксициклін по 250 мг внутрішньо. В
тяжких випадках, коли пацієнт потребує госпіта%
лізації, застосовують оксацилін або нафцилін по
1 г 4 рази на добу. В разі непереносності пеніци%
ліну або резистентності інфекції до метациліну
призначають ванкоміцин по 1 г через 12 годин. У
пацієнтів з рецидивним БЦ нижніх кінцівок лі%
кування супутнього мікозу ступень дає змогу
ліквідувати джерело стрептококової інфекції [6,
11] та запобігти рецидиву хвороби. Якщо цього
недостатньо, призначають бензатинпеніцилін по
1,2 млн ОД або пеніцилін V, еритроміцин по
250 мг внутрішньо 1 тиждень кожного місяця.
Пеніцилін також є препаратом вибору при Paste�
urella multocida, аміноглікозиди — при Aeromonas
hydrophylia, тетрациклін — при Vibrio vulnificus.

БЦ в осіб з імунодефіцитом потребує призначен%
ня антибіотиків, ефективних щодо грамнегатив%
них мікроорганізмів (гентаміцин по 1,5 мкг через
8 годин, мезлоцилін по 3 г через 4 години, окса%
цилін або цефазолін у комбінації з аміноглікози%
дами або фторхінолонами). У тяжких випадках
переважно призначають антибактеріальні препа%
рати, ефективні щодо стафіло% і стрептококів та
грамнегативних аеробів, до отримання результа%
тів культурального дослідження [2, 6, 25]. Коли
виявлення патогенних мікроорганізмів немож%
ливе через відсутність гнійного виділення, анти%
біотикотерапію слід проводити препаратами,
ефективними щодо стрепто% та стафілококів, з
урахуванням індивідуальної чутливості (мета%
циклін по 0,3 г 2 рази на добу, ципрофлоксацин
по 0,25 г 2 рази на добу, рокситроміцин по 150 мг
2 рази на добу 10 днів) [6]. При лікуванні ЦБ на
тлі імуносупресії необхідно включати антибіоти%
ки, ефективні щодо грамнегативних мікроорга%
нізмів. Так, пацієнтові з раком грудної залози бу%
ло призначено офлоксацин по 0,2 г 2 рази на до%
бу протягом 14 днів, потім рокситроміцин по
150 мг 2 рази на добу протягом 10 днів. На тлі те%
рапії на третю добу спостерігалася позитивна ди%
наміка: зменшення гіперемії, набряку, зникнення
больового синдрому; в кінці курсу лікування ви%
сипка повністю регресувала з гіперпігментацією.
Рішення використовувати інтравенозні антибіо%
тики замість парантеральних ґрунтується на клі%
нічній картині кожного пацієнта [23]. У тяжких
випадках застосовують пеніцилін (парентераль%
ні форми) або перше покоління цефалоспоринів.
Ванкоміцин (1,0—1,5 г щодня) є альтернативним
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для осіб, чутливих до пеніциліну [23]. Коли в ді%
тей одночасно спостерігається фасціальний БЦ,
лікар має враховувати можливість інфекції, зу%
мовленої Hаemophilus influensae. Ампіцилін вже
не вважають ефективним проти цих мікроорга%
нізмів, також спостерігається резистентність до
левоміцетину; адекватну терапію забезпечують
цефалоспорини другого покоління, наприклад,
цефуроксим натрію [23]. Режим та обсяг ліку%
вання залежать від стану хворого, форми захво%
рювання, локалізації процесу, ускладнень та су%
путньої патології [1]. Лікування загалом комп%
лексне. Хірургічне втручання здійснюється у
формі видалення при флегмонозній та некротич%
них формах некротичних мас, дренажу. Медика%
ментозна етіотропна терапія антибіотиками та
іншими протимікробними препаратами широко%
го спектра дії передбачає призначення: нафцилі%
ну або оксациліну — по 2,0 г внутрішньовенно
6 разів на добу; нефазоліну — по 1,0—2,0 г в/в 3 ра%
зи на добу; нанкоміцину по 1,0 г в/в 2 рази на до%
бу; ніклоксацину — по 500 мг 4 рази на добу пе%
рорально. Як альтернативні засоби використову%
ють еритроміцин, джозаміцин, спарфлоксацин,
азитроміцин, кларитроміцин та інші протимік%
робні препарати; їх призначають внутрішньо в
ін’єкціях, перорально, локально. Патогенетичне
лікування включає антизапальну терапію (несте%
роїдні протизапальні засоби, автогемотерапія,
неспецифічна стимулювальна терапія (вітаміно%
терапія, біогенні стимулятори, ферменти)), іму%
номодулювальну терапію, дезінтоксикаційну те%
рапію, вазоактивні препарати, знеболювальні та
гіпосенсибілізувальні засоби. Місцеве лікування
є частиною медикаментозної етіотропної та пато%
генетичної терапії, а також фізіотерапії [1].

Фізіотерапію призначають з метою дії на
збудника захворювання та його патогенез; ви%
користовують такі методи: рентген% та радіоте%
рапію, місцеве ультрафіолетове опромінення
(УФО) в гіпереритемних дозах, автотрансфузію
фотомодифікованої крові, загальне УФО в субе%
ритемних дозах, магнітотерапію, УВЧ%терапію.
Фізіотерапію також застосовують як засіб пере%
важно місцевого введення медикаментів: елек%
трофорез, фонофорез антимікробних і протиза%
пальних препаратів [1].

За даними деяких авторів, біль можна змен%
шити холодними компресами з рідиною Бурова
[15]. Трохи підняте положення ураженої кінців%
ки допомагає дренажу. 

Емпіричне лікування антибіотиками, дія яких
спрямована проти стафілококів і стрептококів, є
адекватним, оскільки стафілококову та стрепто%
кокову інфекції клінічно складно розрізнити.
Призначають стійкий до пеніцилінази пеніцилін:

диклоксацилін по 500—1000 мг внутрішньо кож%
ні 6 годин. Амоксицилін із клавулановою кисло%
тою по 875/125 мг призначають внутрішньо 2 ра%
зи на добу або по 500/125 мг — 3 рази на добу
(доза для дорослих). Цефалоспорин першого по%
коління (цефалексин) по 250—500 мг приймають
4 рази на добу. Азитроміцин приймають у почат%
ковій дозі по 500 мг, потім по 250 мг у 2—5%й дні
або кларитроміцин по 200 мг кожні 12 годин. Пе%
ріод загоєння становить у середньому 12 днів від
початку лікування. В більшості випадків стан па%
цієнта покращує проста системна антибіотикоте%
рапія. При резистентності потрібна повторна
оцінка та, можливо, внутрішньовенне введення
хворому антибіотиків. У разі тяжкої інфекції мо%
жуть бути необхідними госпіталізація та внут%
рішньовенне введення антибіотиків. Емпірична
внутрішньовенна терапія для боротьби зі стреп%
тококами групи А та Staphylococcus anreus вклю%
чає цефазолін по 1,0 г кожні 8 годин або нафци%
лін по 2,0 г кожні 4—6 годин. При клостридійно%
му анаеробному БЦ пацієнтові призначають ви%
сокі дози пеніциліну внутрішньовенно, а також
термінове хірургічне втручання і санацію змерт%
вілих тканин. Антимікробна профілактика може
тривати місяці або роки. Призначають еритро%
міцин (250 мг 2 рази на добу) або феноксиметил
пеніцилін (250—500 мг 2 рази на добу). При ін%
фекціях від укусів собак і котів приймають внут%
рішньо комбінації амоксициліну з клавулановою
кислотою по 875/175 мг 2 рази на добу протя%
гом 7—10 днів або 500 мг/125 мг 3 рази на добу;
альтернативою є внутрішнє застосування док%
сицикліну по 100 мг 2 рази на добу протягом 10
днів. Цефалоспорини менш ефективні [15]. До%
волі широко описано користь кортикостероїдів
і нестероїдних протизапальних препаратів при
БЦ [6, 8, 12].

У дослідженні з групою контролю не визначе%
но ефективнішого антибіотика, також не доведе%
но переваг внутрішньовенного введення препара%
ту [10]. Було проведено рандомізоване контрольо%
ване дослідження ефективності лікування паці%
єнтів з БЦ гомілки, частина з яких приймала ли%
ше флюклоксацилін, частина — флюклоксацилін
і бензилпеніцилін. Розбіжностей не виявлено [10,
21]. Також доведено ефективність левофлокса%
цину [10], пристинаміцину та пеніциліну [7, 10].
Запропоновано призначення пацієнтам цефазо%
ліну два рази на добу внутрішньовенно [9, 20, 28]
або один раз на добу з пробенецидом [9], внутріш%
ньовенно один раз на добу цефтріаксону [13] та
лінезолiду [26, 29]. Також для лікування можна
використовувати цефдинір, лінезолід, даптомі%
цин та пристиноміцин [14, 26, 27]. Бензилпеніци%
лін і феноксиметилпеніцилін мають мінімальну
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стафілолітичну концентрацію, що дає відмінну
відповідь при більшості стрептококасоційованих
захворювань. Крім того, вони мають невисокий
показник резистентності [17, 19, 22]. Варто зазна%
чити, що госпіталізація може не призвести до
повного одужання. Для стійкої еритеми застосо%
вують термін «хронічний БЦ». Цим поняттям
можна охарактеризувати імунологічну відповідь
на інфекцію звичайної бактеріальної природи,
яка може розвинутися на тлі лімфадеми, якщо
процес є білатеральним [10, 16]. У 17 досліджен%
нях, у яких взяли участь пацієнти з БЦ, інфекції
в крові до та після лікування не виявлено [16].
Лише у 2—5 % осіб з необтяженим БЦ виділено
збудник у крові. Серед 171 пацієнта (перебували
під спостереженням протягом 3 років) у 47 %
спостерігався рецидив, у 46 % — хронічний наб%
ряк ніг [10]. Обидва ускладнення рідше зустріча%
ються у пацієнтів, які пройшли курс тривалішого
лікування пеніциліном (понад 28 днів).

Лікування пацієнтам з неуточненою інфек%
цією підшкірної жирової клітковини — бактері%
альним целюлітом (НІПК — БЦ), інфекційною
екземою і такими ускладненнями, як венозні
трофічні виразки слід призначати з урахуванням
етіологічних механізмів їх розвитку.

Головною метою консервативного лікування
можна вважати профілактику рецидиву захво%
рювань, усунення ознак хронічної венозної не%
достатності (ХВН), збереження працездатності,
підвищення якості життя хворих. Консервативна
терапія включала такі заходи:

1) для підвищення тонусу венозної стінки та
покращення флебогемодинаміки: постуральний
дренаж (ліжковий режим з підвищеним поло%
женням кінцівки з метою зменшення наванта%
ження на неспроможний клапанний апарат вен
нижніх кінцівок); компресійна терапія у період
згасання гострих запальних явищ (застосування
еластичних бинтів або компресійного трикота%
жу) для зниження патологічної венозної гіперво%
лемії нижніх кінцівок, поліпшення функціональ%
ної здатності неспроможного клапанного апа%
рату, збільшення резорбції тканинної рідини у
венозному відділі капіляра та зниження її фільт%
рації в артеріальному відділі, збільшення фібри%
нолітичної активності крові; використання то%
пічних флеботоніків (троксевазинова мазь); зас%
тосування системних флеботонічних препаратів
(діосмін + гесперидин);

2) корекція порушень мікроциркуляції (діо%
смін + гесперидин) та лімфовідтоку (сечогінні
засоби);

3) усунення запальних реакцій (застосування
системних нестероїдних протизапальних препа%
ратів (диклофенак) і топічних кортикостероїдів).

При виразних порушеннях венозної гемоди%
наміки та мікроциркуляції, пацієнтам признача%
ли «Детралекс» у дозуванні по 500 мг 2 рази на
добу. Тривалість терапії становила 2 місяці [6]. 

Варто зауважити, що комбінація діосміну і
гесперидину ефективна при венозній недостат%
ності всіх стадій — від «важкості в ногах» до тро%
фічних розладів. Застосування препарату по
500 мг двічі на добу 2% і 6%місячним курсом змен%
шує болісні відчуття, парестезії, набряклість; у
осіб із трофічними ураженнями загоюються ра%
неві поверхні без хірургічного втручання. На
сьогодні цей препарат найчастіше призначають у
Європі пацієнтам з ХВН.

Взагалі до лікування НІПК — БЦ включають
системну та місцеву терапію, зокрема:

1) у гострому періоді екземи — лікувальний
голод протягом трьох днів з поступовим розши%
ренням дієти; в подальшому — дієта з обмежен%
ням солі та екстрактивних речовин для зменшен%
ня затримки рідини в організмі, нормалізації ро%
боти травного каналу, запобігання додатковій
сенсибілізації, сліпе зондування;

2) гіпосенсибілізувальні засоби (30 % роз%
чин натрію тіосульфату, 10 % розчин кальцію
глюконату);

3) сечогінні засоби (фуросемід, гідрохлоротіа%
зид) при вираженій ексудації та набряку тканин;

4) вазоактивні препарати (пентоксифілін,
діосмін + гесперидин) для покращення мікро%
циркуляції у тканинах;

5) імунокоригувальні препарати (настоянка
ехінацеї, автогемотерапія, «Протефлазид»);

6) седативні препарати (екстракт валеріани,
настоянка кропиви собачої);

7) гепатопротектори (силибінін, фосфоліпіди);
8) системну антибіотикотерапію у разі при%

єднання вторинної інфекції за даними бактеріо%
логічних досліджень з урахуванням чутливості
мікроорганізмів до антибіотиків;

9) системні кортикостероїди при тяжкому пе%
ребігу захворювань (бетаметазон, преднізолон).

Місцева терапія залежить від стадії процесу
та передбачає щоденний туалет шкіри теплою
мильною водою, застосування примочок, воло%
гих пов’язок з розчинами протизапальних, ан%
тибактеріальних, в’яжучих засобів, індиферент%
них кератопластичних кремів та мазевої терапії,
а також кортикостероїдних кремів і мазей. З ме%
тою очищення трофічних виразок від гнійно%
некротичних мас застосовують кисневі ванноч%
ки з розчином 3 % пероксиду водню. Для акти%
вації грануляцій та епітелізації виразок вико%
ристовували «Cолкосерил» [6].

Реабілітаційне лікування було невід’ємною
частиною наших рекомендацій хворим після клі%
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нічного одужання. Головною метою реабілітацій%
ного лікування є усунення симптомів ХВН, про%
філактика рецидивів варикозної хвороби та тро%
фічних захворювань шкіри, збереження праце%
здатності, підвищення якості життя [5]. Реабілі%
таційне лікування включає:

1) усунення факторів ризику (корекція спо%
собу життя та харчування, раціональне праце%
влаштування, обмеження статичних наванта%
жень, лікувальна фізкультура); основні рекомен%
дації: уникати травмування нижніх кінцівок,
контролювати масу тіла, більше рухатися;

2) компресійну терапію (застосування елас%
тичних бинтів або компресійного трикотажу) до%
вічно пацієнтам з усіма формами виразкової хво%
роби в разі неможливості проведення радикаль%
ного хірургічного втручання;

3) медикаментозне лікування підтримуваль%
ними курсами з метою усунення симптомів ХВН
та запобігання трофічним ускладненням, різні
флеботропні засоби (діосмін + гесперидин, діос%
мін, тіамін + есцин, «Гінкор форт»);

4) фізіотерапію (магнітотерапію, електро%
стимуляцію) з метою покращення тканинного
обміну, активації ферментативних і трофічних
процесів, стимулювання венозного кровотоку
та лімфотоку.

Було виявлено переважання 42,87 % геноти%
пу DD гена АСЕ у хворих з НІПК — БЦ, які ма%
ють нормальну масу тіла, порівняно з пацієнта%

ми із надлишковою масою тіла й ожирінням
16,67 % генотипу DD, що може свідчити про
певну роль судинних факторів у патогенезі зах%
ворювання.

Таким чином, дослідження поліморфних ге%
нетичних маркерів ACE (I/D) дають підстави
припускати певний вплив генотипу DD гена
ACE на функціональний стан капілярів у жінок,
хворих на НІПК — БЦ, з нормальною масою тіла.

Хворим на НІПК — БЦ з нормальною масою
тіла рекомендовано проводити корекцію гемоди%
наміки додатковими консервативними методами
лікування: використання топічних флеботоніків
(рутозид,  «Гінкор гель», троксевазинова мазь);
застосування системних флеботонічних препа%
ратів (діосмін + гесперидин (переважно по 500 мг
двічі на добу 2% і 6%місячним курсом),  «Гінкор
форт», діосмін, есцин, «Троксевазин», «Венору%
тон»), ловастатин по 20 мг 1 раз на добу протя%
гом 6—12 місяців.

Використання розробленої методики ліку%
вання із застосуванням у комплексній стандарт%
ній терапії ловастатину по 20 мг 1 раз на добу
протягом 6—12 місяців, місцевої терапії з 0,01 %
розчином мірамістину, мазевої терапії («Ілон»,
тиротрицин), венотонізувального та судино%
протекторного препарату «Детралекс» у хворих
з нормальною та надлишковою масою тіла
сприяло скороченню тривалості лікування при
НІПК — БЦ у 1,4 разу.
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Ж.В. Королёва

Алгоритм лечения неуточненной инфекции 
подкожной жировой клетчатки — бактериального целлюлита
Представлен обзор данных литературы лечения бактериального целлюлита и дан алгоритм лечения с
учетом данных этиологии и патогенеза неуточненной инфекции подкожной жировой клетчатки —
бактериального целлюлита. Проведенные исследования полиморфных генетических маркеров ACE
(I/D) дают основание предположить определенное влияние генотипа DD гена ACE на функциональ%
ное состояние капилляров у женщин, больных неуточненной инфекцией подкожной жировой клет%
чатки — бактериального целлюлита, с нормальной массой тела. В связи с полученными данными ре%
комендуется проводить коррекцию гемодинамики у больных с нормальной массой тела дополнитель%
ными консервативными методами лечения. Использование разработанной методики лечения с при%
менением в комплексной стандартной терапии препаратов статинов в течение 6—12 месяцев, веното%
низирующих и сосудопротекторных препаратов у больных с нормальной и избыточной массой тела
позволило нам в 1,4 раза сократить продолжительность лечения.

Zh.V. Koroliova

Algorithm of treatment of unspecified subcutaneous 
fat infection – bacterial cellulitis
The article presents the review of the literature on the treatment of bacterial cellulitis and an algorithm for
treatment based on the data of etiology and pathogenesis of unspecified subcutaneous fat infection – bacte%
rial cellulitis. The studies of polymorphic genetic markers ACE (I/D) show the effect of ACE gene DD geno%
type on the functional state of the capillaries of women with normal body weight suffering from unspecified
infection of subcutaneous fat – bacterial cellulitis. In connection with the findings, correction of hemody%
namics in patients with normal body weight with additional conservative treatment is recommended. The
use of the methods of treatment with statin drugs for 6–12 months, venotonic and vasoprotection drugs as
part of complex therapy for patients with normal and overweight has allowed us to decrease the length of
treatment by 1.4 times.
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Дерматози на сьогодні лишаються пошире%
ною патологією, простежується тенденція

до збільшення частки резистентних до терапії
акнеформних дерматозів, зокрема розацеа та
періорального дерматиту, що впливають на со%
ціальну адаптацію пацієнтів і призводять до ус%
кладнень [1, 2].

Розацеа — це хронічний дерматоз обличчя,
який характеризується утворенням еритеми
центральної частини обличчя і телеангіектазій,
появою висипань папуло%пустульозного харак%
теру, вогнищ гіперплазії сальних залоз та сполуч%
ної тканини. Частіше захворювання виникає піс%
ля 30 років, найактивніший розвиток припадає
на віковий період 40—60 років. Контингент — пе%
реважно жінки, але в чоловіків захворювання
має тяжчий перебіг [1—3, 5].

Виникнення розацеа пов’язують із патологією
травного каналу, дисфункцією ендокринної сис%
теми, психосоматичним та імунним порушення%
ми [1, 6, 8].

Певною мірою на розвиток захворювання
впливають алкоголь, гарячі напої, прянощі, які
опосередковано, через рефлекторну дію, спричи%
нюють розширення судин шкіри обличчя. Також
є дані, що такі фізичні чинники, як сонячне опро%
мінення, тепло, холод, можуть погіршувати пере%
біг розацеа [6, 7].

Окремо слід звернути увагу на сонячне опро%
мінення та його вплив на розацеа. Існує думка,
що в секреті сальних залоз шкіри обличчя підви%
щений вміст порфіринів, у зв’язку з чим виникає

фотодинамічне ураження структурних еле%
ментів шкіри. Це обґрунтовує призначення хво%
рим антималярійних препаратів, що мають фото%
захисні властивості. Саме такий механізм, на
думку деяких дослідників, поліпшує перебіг зах%
ворювання і самопочуття хворих [2, 8, 10].

Структурними елементами розацеа є пусту%
ли. Їхній вміст переважно стерильний, а грамне%
гативні мікроорганізми виявляють лише при
тяжких формах — грамнегативна форма розацеа.
Дотепер не з’ясовано ролі кліщів Demodex fol�
liculorum. Demodex folliculorum є фізіологічними
представниками мікрофлори шкіри, і присут%
ність їх у фолікулах з віком збільшується. Дуже
часто під час дослідження лусочок шкіри, а та%
кож вмісту вивідних протоків сальних залоз ви%
являють Demodex folliсulorum і Demodex brevis,
що дає підстави встановлювати діагноз демоде%
козу. Але, незважаючи на доволі значну поши%
реність цих видів кліщів у природі, захворюва%
ність на демодекоз не перевищує 2,1 % у струк%
турі шкірних захворювань. За даними деяких
авторів, а також згідно з нашими спостережен%
нями, кліщі%демодициди відіграють певну роль
у етіопатогенезі акне та деяких акнеформних
дерматозів, зокрема розацеа та періорального
дерматиту, окрім цього, вони можуть ускладню%
вати їхній перебіг [3, 7, 9].

Статистичні дані свідчать про те, що найбіль%
шу кількість кліщів виявляють у пацієнтів з ро%
зацеа — до 77—90 %, при періоральному дерма%
титі — до 60 %, при акне — до 29 % [4—6].
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Гістологічне виявлення Demodex folliculorum в
інфільтратах при розацеа може свідчити, що саме
Demodex є причиною захворювання, а його наяв%
ність у гранульомах передує розвиткові гра%
нульоматозного розацеа [3, 6].

Захворювання, зумовлене Demodex як пер%
винним фактором, характеризується виникнен%
ням окремих еритематозно%сквамозних вогнищ
у центральній частині обличчя — Т%зоні, на кри%
лах носа, носо%губному трикутнику з відчуттям
свербежу та «повзання мурашок». Водночас
спостерігаються окремі дрібні фолікулярні папу%
ли конічної форми з мікропустулою на верхівці.
При демодекозі як вторинному процесі висипи
представлені переважно папуло%пустульозними
елементами, що симетрично розташовані, на тлі
гіперемії з ураженням більшої поверхні шкіри.
Згідно з даними лабораторних досліджень, у разі
виділення кліщів у кількості менше ніж 5 на 1 см2

розацеа є первинним процесом, а демодекоз тіль%
ки ускладнює перебіг; якщо кліщів більше ніж 5
на 1 см2 — навпаки [3, 8, 11].

Відомо, що в жінок розацеа загострюється під
час вагітності, клімаксу, перед менструацією.
Найчастіше захворювання буває в жінок з ран%
ньою менопаузою, фізіологічним чи хірургічним
клімаксом. У патогенезі розацеа безсумнівна
роль змін метаболізму таких статевих стероїдних
гормонів, як естрадіол, прогестерон, тестостерон
і андростендіол [5, 8, 12].

Особливу роль, як свідчать клінічні й експе%
риментальні дослідження, відіграють порушення
регуляції мозкового впливу на кровоносні суди%
ни шкіри обличчя. Внаслідок цього сповільню%
ється перерозподіл кровотоку і розвивається ве%
нозний стаз у ділянці відтоку лицьової вени, що
відповідає найпоширенішій локалізації розацеа.
До зони відтоку лицьової вени потрапляє і
кон’юнктива, що пояснює часті випадки кон’юнк%
тивіту при розацеа. Припускають, що кровоносні
і лімфатичні судини шкіри первинно не втягу%
ються у патологічний процес [7].

Окрім перерахованих порушень з боку ендо%
кринної системи та локального кровообігу, у
більшості хворих на розацеа спостерігаються по%
рушення гуморальної і клітинної ланок імуні%
тету [5, 7, 14].

У клінічний практиці розрізняють чотири
стадії захворювання — еритематозну, папульоз%
ну, пустульозну, інфільтративно%продуктивну.
За частими епізодами припливів (перша стадія)
розвиваються стійка еритема (еритроз) і теле%
ангіектазії (друга стадія). Лише в небагатьох
хворих утворюються папули і пустули (акне,
розацеа). Ринофіма є четвертою й останньою
стадією, що розвивається в обмеженої кількості

чоловіків, з еритрозом у ділянці носа. Зазвичай
ураження очей спостерігається одночасно з ро%
зацеа [4—9, 12].

Захворювання розпочинається з транзитор%
них припливів до шкіри обличчя. Ці реакції час%
тіше і легше індукуються, ніж звичайний рум’я%
нець збентеження. Емоційні стреси, вживання
алкогольних напоїв, гострої їжі, інсоляція і тем%
пературні коливання можуть бути пусковим ме%
ханізмом цих спалахів. Спочатку еритема триває
від кількох хвилин до кількох годин, супровод%
жується відчуттям жару й тепла та зникає без%
слідно. Такий стан може повторюватися місяці
або роки. Протягом цього часу телеангіектазії
розвиваються і стають рельєфнішими. Еритема
стає більше насиченою з синюшним відтінком,
доволі часто поширюється на прилеглі частини
щік, чоло і підборіддя. На цьому етапі гістологіч%
на картина доповнюється розширенням крово%
носних і лімфатичних судин [7].

Подальший розвиток захворювання характе%
ризується появою на тлі дифузного стовщення
шкіри ізольованих і згрупованих рожево%черво%
них папул, вкритих ніжними лусочками. Папу%
ли зберігаються тижнями. Деякі великі папули
мають інфільтровану основу. Потім вузлики пе%
ретворюються на папуло%пустули й пустули.
Ураження охоплює і шкіру чола, завушних діля%
нок, передньої поверхні шиї, крім періорбіталь%
ної ділянки.

Завершальна стадія, ринофіма, спостерігаєть%
ся майже винятково в чоловіків і може бути ли%
ше виявом розацеа [9, 11].

При розацеа патологічний процес поширю%
ється на орбітальні ділянки. У 57 % випадків
шкірні вияви передують ураженню очей, у 27 %
очі уражаються одночасно зі шкірою, а в 20 % —
раніше. Суб’єктивно ураження очей при розацеа
характеризується печінням, болючістю, світло%
боязню і відчуттям стороннього тіла. При роза%
цеа%кератиті може значно погіршитися зір через
помутніння рогівки [10].

Звертаємо увагу на те, що патологічний про%
цес може бути зумовлений і застосуванням де%
яких препаратів. Наприклад, грамнегативна
форма розацеа, що характеризується множинни%
ми фолікулітами, у вмісті яких виявляються
грамнегативні бактерії, найчастіше є ускладнен%
ням нераціональної терапії антибіотиками, пере%
важно тетрациклінового ряду.

У хворих, які довго використовували топічні
кортикостероїди, особливо фторовані, може ви%
никнути стероїдна форма розацеа з легкою су%
батрофією і обширною темно%червоною ери%
темою, на поверхні якої з’являються телеангіек%
тазії і папуло%пустульозні елементи [10—13].
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Окремо виділяють гранульоматозну, або лю%
поїдну, форму розацеа, коли на тлі еритеми ут%
ворюються бурувато%червоні папули і невеликі
вузли. Під час діаскопії елементів висипки ви%
являється жовто%буре забарвлення, що нагадує
розацеаподібний туберкулід Левандовського
(Lupus miliaris disseminatus faciei). Гістологічно в
частини хворих визначають гранульому іноді на%
віть з казеозним некрозом. При клінічній карти%
ні, що нагадує Acne conglobata, може спостеріга%
тися так звана Rosacea conglobata, коли форму%
ються великі абсцедивні вугри.

Тяжчим варіантом Rosacea conglobata є Rosa�
cea fulminans або Pyoderma faciale. Pyoderma
faciale супроводжується запальними акнефор%
мними ураженнями центральної частини облич%
чя лише в молодих жінок віком 20—30 років.
Захворювання розпочинається гостро з почер%
воніння обличчя. Запальні вузли зливаються у
великі конгломерати, з’являється флуктуація,
утворюються синуси і фістули. Загальний стан
хворого зазвичай змінюється незначно. Тяжки%
ми ускладненнями Rosacea conglobata і Rosacea
fulminans є формування дренажного синуса. Си%
нус — це утворення завдовжки 2—5 см, що підні%
мається над рівнем навколишньої шкіри (без
схильності до регресу), з якого періодично виді%
ляється гній. Висипка минає через 1—2 роки, за%
лишаючи точкові і лінійні рубці.

Іншим варіантом вияву акнеформних дерма%
тозів є періоральний дерматит — ураження шкі%
ри навколо рота, що зустрічається переважно у
молодих жінок. Найчастіше йому передує обтя%
жений алергологічний анамнез чи низка факто%
рів, які можуть стати пусковими, зокрема засто%
сування фторованих зубних паст, топічних кор%
тикостероїдів, тривала інсоляція, прийом гор%
мональних контрацептивів, інфікування кліща%
ми роду Demodex та грибами роду Candida, су%
путні захворювання травного каналу. Деякі дос%
лідники зараховують періоральний дерматит до
варіанту розацеа чи себорейного дерматиту, але
більше поширена думка щодо самостійного зах%
ворювання сально%волосяних фолікулів. Клі%
нічна картина представлена множинними дріб%
ними червоними чи червоно%коричневого
кольору папулами навколо рота. З часом на тлі
еритеми папули зливаються в більші елементи,
які частково трансформуються у пустули. Біль%
шість висипань мають зворотний перебіг без ут%
ворення рубців. Інколи висипання поширюють%
ся на періорбітальну ділянку, в ділянку носо%
губного трикутника, на волосисту частину голо%
ви. Зрідка розвивається люпоїдна форма пері%
орального дерматиту, яка характеризується
тяжчим перебігом.

У поєднанні з демодекозом (до 13 % випадків)
висипання можуть розташовуватися асимет%
рично та супроводжуватися свербежем, що ус%
кладнює перебіг захворювання [9, 10, 12].

Сучасні аспекти терапії будь%якого дерматозу
мають включати препарати, що діють на всі лан%
ки етіопатогенезу захворювання. Різноманіт%
ність схем лікування розацеа та періорального
дерматиту зумовлені великою кількістю факто%
рів етіології та патогенезу захворювання і чис%
ленними формами клінічних виявів хвороби. Це
ускладнює вибір адекватної схеми лікування та
зумовлює пошук нових альтернативних схем. На
сьогодні існують труднощі у створенні клінічних
протоколів для розацеа та періорального дерма%
титу [6, 8, 10—14].

На початкових стадіях розацеа перевага нада%
ється судинним засобам, зокрема і з примочками.
При папуло%пустульозній формі різноманітність
зовнішньої терапії зумовлена необхідністю дії на
всі ланки етіопатогенезу захворювання — для за%
безпечення протизапального ефекту, а також за%
побігання виникненню нових запальних еле%
ментів. Показано застосування таких лікарських
засобів: антибактеріальні препарати системної та
місцевої дії, себосупресивні (ретиноїди, антиан%
дрогени), препарати, що покращують кератиніза%
цію, та інші.

Згідно з протоколом надання медичної допо%
моги хворим на розацеа (наказ МОЗ України від
08.05.2009 р. № 312) для досягнення певних ре%
зультатів — зменшення гіперемії та інфільтрації,
регрес елементів висипки — призначають анти%
паразитарні засоби, десенсибілізувальну тера%
пію, вітамінотерапію, судинні препарати, зовніш%
ні засоби та лікування супутньої патології, пере%
важно органів травлення.

Заслуговує на увагу і практика застосування
препаратів нітроімідазолів у лікуванні розацеа,
зокрема метронідазолу. Він підсилює регенера%
тивні та захисні функції травного каналу, чи%
нить протинабрякову дію, забезпечує антипара%
зитарний ефект стосовно Demodex folliculorum, а
також бактеріостатичну дію стосовно грамнега%
тивних паличок.

Механізму дії метронідазолу при розацеа до
кінця не з’ясовано, але встановлено, що метро%
нідазол у синергізмі з пальмітолеїновою кисло%
тою входить до складу поверхневої ліпідної
мантії. Пригнічує функціональну активність
нейтрофілів, тим самим знижує продукцію ме%
діаторів запалення, і запобігає перекисному
окисненню ліпідів. Тобто забезпечує протиза%
пальний ефект.

Згідно із сучасними рекомендаціями добова
доза метронідазолу становить 1,0—1,5 г залежно
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від маси тіла хворого і виявів запального проце%
су; тривалість лікування — 4—6 тижнів, інколи
до 8 тиж. Триваліший прийом не рекомендується
через ризик виникнення ускладнень. За спосте%
реженнями інших авторів, системний прийом
метронідазолу можливий лише в разі ускладнен%
ня перебігу розацеа вираженим демодекозом, ре%
комендована тривалість прийому — 10—14 днів.
Інші автори вважають, що місцеве застосування
метронідазолу не поступається за ефективністю
системному прийому [8, 10—14].

Як свідчить наш досвід, прийом метронідазо%
лу при виражених запальних явищах та усклад%
ненні розацеа демодекозом є клінічно обґрунто%
ваним та доцільним. Таке лікування прискорює
негативацію клінічних виявів захворювання
завдяки антипаразитарному ефекту і запобіган%
ню перекисному окисненню ліпідів, яке підтри%
мує запалення у вогнищі ураження з подальшою
гіпертрофією сально%волосяних фолікулів, що
створює сприятливі умови для розмноження
кліщів роду Demodex і розвитку рецидивів.

Тривалість лікування визначається в кожно%
му випадку окремо, але становить не менше ніж
2 тиж. Метронідазол призначають у добовій дозі
0,75—1,50 г залежно від сили запалення та виду
зовнішньої терапії.

На кафедрі дерматовенерології НМАПО
ім. П.Л. Шупика було застосовано «Трихопол»
(метронідазол) виробництва фірми Polpharma.
Залежно від форми захворювання пацієнтам
додатково призначали ті чи інші місцеві лікар%
ські форми. «Трихопол» має високу ефек%
тивність і безпечність, відповідає європейським
стандартам, має зручні форми, що відповідають
сучасним схемам лікування, — 250 мг для пер%
орального прийому.

Таким чином, застосування періорального мет%
ронідазолу в комплексній терапії розацеа є патоге%
нетично обґрунтованим, ефективним і залежить
від клінічної форми дерматозу та потребує індиві%
дуалізації терапії. Таке лікування дає можливість
прискорити одужання та сприяє покращенню ме%
дико%соціальних показників життя хворих.
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Л.Д. Калюжная, Е.А. Бардова

Возможность применения препаратов метронидазола 
в лечении розацеа и периорального дерматита, 
сочетанных с демодекозом
Приведено обоснование применения препаратов метронидазола («Трихопол») при лечении розацеа,
периорального дерматита, осложненных демодекозом.

L.D. Kaluzhna, K.О. Bardova

The possibility of using metronidazole 
in treatment of rosacea and perioral dermatitis 
associated with demodicosis
The article presents the results of clinical study substantiating the use of metronidazole (Trykhopol) in the
treatment of rosacea, perioral dermatitis complicated by demodicosis. �
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УДК 616.523�085.281+615.281

Рецидивирующий лабиальный герпес («ли%
хорадка» на губах) — весьма распространен%

ное заболевание, поражающее около 20 %
взрослого населения США. Частота возникно%
вения рецидивов у лиц, страдающих этим забо%
леванием, варьирует от редких эпизодов до 12 и
более обострений в год у небольшого процента
лиц [1]. Классические рецидивы длятся в сред%
нем от 7 до 8 дней, но индивидуально длитель%
ность эпизодов варьирует от 2 до 15 дней [2—4].
Боль, обезображивание лица и психосоциаль%
ные нарушения, связанные с рецидивами забо%
левания, заставляют пациентов, страдающих
лабиальным герпесом, искать безопасные и эф%
фективные средства лечения. С целью решения
этой проблемы после открытия в начале 1960%х
антигерпесного действия идоксуридина было
проведено множество клинических исследова%
ний антивирусных препаратов [5]. Однако в хо%
де крупномасштабных и надлежащим образом
контролируемых клинических исследований с
участием пациентов с лабиальным герпесом, в
остальном являющихся здоровыми людьми, не
было найдено такого препарата, лечение кото%
рым было бы одинаково эффективным у всех
пациентов [1].

Пеницкловир, являющийся новым ацикли%
ческим нуклеозидным аналогом, продемон%
стрировал высокую активность в культуре кле%
ток против вируса простого герпеса (ВПГ) 1%го
и 2%го типов и вируса ветряной оспы [6]. Кли%
ническую эффективность в лечении гениталь%
ного герпеса и острого опоясывающего герпеса
проявил фамцикловир — пероральное биодос%
тупное пролекарство, превращающееся в пен%
цикловир после всасывания из пищеваритель%
ного канала. Сегодня этот препарат продается в
США и других странах мира [7, 8]. Внутрикле%
точный пенцикловира трифосфат сохраняется
in vitro внутри ВПГ%инфицированных клеток от
10 до 20 часов, в то время как ацикловир сохра%
няется 0,7—1,0 часа, что является значительным
фармакологическим преимуществом этого но%
вого соединения [11].

В статье представлено рандомизированное,
двойное слепое, плацебоконтролируемое, много%
центровое клиническое исследование по изу%
чению 1 % крема, содержащего пенцикловир, для
местного применения при рецидивах лабиально%
го герпеса (терапию начинал сам пациент). В 31
медицинском центре, расположенном на терри%
тории США, для участия в исследовании было
отобрано 2209 пациентов с нормальным иммун%
ным статусом и частыми рецидивами лабиально%
го герпеса в анамнезе, 1573 из которых прошли
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лечение по поводу рецидива заболевания и оце%
нивались в ходе исследования.

Методы
Протокол исследования
В исследование вошли пациенты универси%
тетских клиник, а также частных и государ%
ственных медицинских учреждений, располо%
женных на территории США. Исследование
одобрил экспертный совет каждого из лечебных
учреждений, являвшихся клинической базой.
Популяцию пациентов составили мужчины и
женщины в возрасте не моложе 18 лет с нор%
мальным иммунным статусом и хорошим об%
щим состоянием здоровья, у которых в анамнезе
отмечались частые рецидивы (не менее 3 эпи%
зодов в год) лабиального герпеса («лихорадка»
на губах). Женщины детородного возраста дава%
ли согласие на использование методов контра%
цепции в течение всего исследования и исклю%
чались из него в случае беременности. Все паци%
енты дали письменное информированное согла%
сие и прошли скрининг на состояния, которые
не позволяют быть надежными и полноправны%
ми участниками исследования (например, ак%
тивное злоупотребление психоактивными ве%
ществами). Процедура рандомизации проведена
среди пациентов, у которых обычно возникали
типичные герпетические поражения (> 50 %
эпизодов), появлению которых предшествовали
продромальные симптомы. К участию не допус%
кались пациенты, у которых часто (≥ 25 % эпи%
зодов) возникали ложные продромальные сим%
птомы или отмечались «прервавшиеся пораже%
ния». В течение 30 дней до начала лечения зап%
рещалось применять противовирусные препара%
ты. Также одновременно нельзя было использо%
вать системные кортикостероиды. Кроме того,
на область поражения запрещалось наносить
любые другие средства местного действия за ис%
ключением исследуемого препарата.

Пациенты, которые соответствовали крите%
риям включения в исследование, были рандоми%
зированы двойным слепым методом для получе%
ния либо 1 % крема, содержащего пенцикловир,
либо контрольного крема, содержащего вещес%
тво%носитель. Пациентам было рекомендовано
наносить исследуемый препарат в течение пер%
вого часа от момента появления первых призна%
ков или симптомов рецидива герпеса, а затем
каждые 2 часа в период бодрствования четыре
дня подряд.

Дизайн исследования и процедуры
Исследование было многоцентровым, рандоми%
зированным, двойным слепым, плацебоконтро%

лируемым в параллельных группах. После про%
ведения скрининга и получения исследуемого
препарата пациенты возвращались в клинику в
течение 24 часов от начала лечения для оценки
их состояния и продолжали ежедневно посе%
щать клинику до слущивания всех корочек. За%
тем посещали клинику через день до восстанов%
ления нормального состояния кожи. Во время
каждого визита оценивали поражения и выра%
женность симптомов, а на стадиях везикул и язв
брали мазки с целью выделения вируса. Также
во время каждого визита регистрировали по%
бочные явления. Производился сбор данных,
касающихся одного устраненного рецидива у
каждого пациента.

Пациентов также обучали самостоятельно
различать стадии лабиального герпеса и просили
четыре раза в сутки делать в дневнике записи о
стадии поражения и выраженности боли. Паци%
енты указывали стадию поражения на момент
начала лечения, а также дату и время каждого на%
несения препарата. Дневники изучались во вре%
мя каждого посещения клиники, а информацию
из них переписывали в индивидуальную регис%
трационную карту пациента. С рандомизирован%
ными пациентами, которые не приходили в кли%
нику, созванивались по телефону не реже одного
раза в месяц, чтобы напомнить о действиях в слу%
чае рецидива заболевания, а также выяснить,
был ли рецидив лабиального герпеса и приме%
нялся ли исследуемый препарат. Если пациент
пропускал прием препарата (например, находясь
за городом, не имел его под рукой), состояние
оценивали при следующем рецидиве заболева%
ния, когда исследуемый препарат применяли.

Выделение вируса
Тампоны, с помощью которых брали мазки с
очагов поражения на стадии везикул и язв, поме%
щали в среду для хранения вируса при транспор%
тировке для последующего его выделения в
культуре тканей. Перед включением пациентов в
исследование эти методики были тщательно
проанализированы и стандартизированы.

Конечные точки оценки эффективности
Эффективность оценивали на основании ана%
лиза влияния препарата на разрешение типич%
ных элементов поражений (везикул, язв и/или
корок), исчезновение боли в зоне поражения и
прекращение выделения вируса. Основным по%
казателем эффективности являлось заживление
очагов поражения. Влияние препарата на зажив%
ление поражений определяли двумя путями: ус%
танавливали сроки исчезновения типичных по%
ражений (слущивания корочек) и процент паци%
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ентов, у которых типичные поражения исчезли к
6%му, 7%му и 8%му дню. Купирование боли и прек%
ращение выделения вируса оценивали на осно%
вании времени до исчезновения боли и времени
прекращения выделения вируса соответственно.
В анализ были включены пациенты, которые хо%
тя бы один раз сообщали о боли и у которых хо%
тя бы один раз был высеян вирус. Для показате%
лей, определяемых временем до наступления со%
бытия, проводился анализ в подгруппах, выде%
ленных на основании стадии развития пораже%
ния на момент первого нанесения препарата.

Статистический анализ
Объем выборки, составляющий 464 пациента
(по 232 пациента в каждой группе исследования,
имевших типичные герпетические поражения и
начавших лечение в продромальном периоде или
на стадии эритемы), в 90 % обеспечивает выявле%
ние статистически достоверного (α < 0,05) 15 %
различия между группами исследования в отно%
шении процента больных, у которых произошло
заживление типичных герпетических пораже%
ний к 8%му дню (первичная конечная точка для
расчета объема выборки). Целевой объем выбор%
ки, составляющий 2000 пациентов, был рассчи%
тан на основании предположения о том, что ре%
цидив заболевания во время исследования воз%
никнет у 50 % пациентов, примерно половина из
которых выполнит требования протокола иссле%
дования, будет иметь типичные герпетические
поражения и начнет лечение до стадии папулы.

Анализ проводился по принципу назначен%
ного лечения (intent%to%treat), а группы состоя%
ли из пациентов, которые хотя бы один раз при%
менили исследуемый препарат. Показатели, оп%
ределяемые временем до наступления события,
оценивались от начала применения исследуе%
мого препарата (день 0) и до разрешения пато%
логического процесса. Пациентов, у которых от%
мечался рецидив во время последней оценки,
исключали из анализа. Различия между метода%
ми лечения определяли с помощью модели рег%
рессионного анализа пропорциональных рис%
ков Кокса [10]. Скорость нормализации состоя%
ния пациентов, использовавших крем, содержа%
щий пенцикловир, и пациентов группы плацебо
выражалась как отношение рисков (ОР) и 95 %
доверительный интервал (ДИ). Данные о вре%
мени до наступления события обобщали с по%
мощью метода Каплана — Мейера. Различия
между методами лечения с точки зрения коли%
чества пациентов, у которых отсутствовали ти%
пичные поражения на 6%й, 7%й и 8%й дни иссле%
дования, анализировали с помощью метода
Кокрана — Мантеля — Хенцеля, стратифициро%

ванного по исследовательским центрам, и выра%
жали в виде отношения шансов (ОШ) и 95 %
ДИ. Для ОР и ОШ значение выше единицы
указывало на более благоприятный эффект ле%
чения кремом, содержащим пенцикловир.

Конечные точки, отражающие заживление
поражений, анализировали во всей популяции
участников исследования в целом с использова%
нием оценок исследователей и самих пациентов
с целью подтверждения выводов. Причем анализ
боли с учетом субъективного ее характера осно%
вывался только на данных пациентов. Отмечено,
что конечные точки, основанные на результатах
оценок исследователей и пациентов, совпадали.
Поэтому анализ в подгруппах проводился по
данным пациентов, так как стадию поражений на
момент начала лечения, на основании которой
пациента относили к той или иной подгруппе,
оценивал именно пациент (исследователь мог
дать первую оценку только через несколько ча%
сов), а частота оценивания пациентами (четыре
раза в день) позволяла получать более точные
результаты по сравнению с исследователями (за%
писи делали раз в день).

Назначение лечения
Пациентам последовательно назначали препарат
для двойного слепого исследования (в пронуме%
рованных тюбиках) в соответствии с рандомиза%
ционными кодами, сгенерированными на ком%
пьютере, определенная серия номеров которых
была закреплена за каждым из исследователей
(размер блока составлял восемь). Препарат вы%
давали пациентам заранее в момент их включе%
ния в исследование, чтобы они могли самостоя%
тельно начать лечение.

Маскирование
Препарат для двойного слепого исследования
был упакован в идентичные по внешнему виду
10%граммовые тубы. Пенцикловир представлял
собой 1 % водный крем для местного примене%
ния, содержащий 40 % пропиленгликоля и цето%
макроголовую основу. Плацебо представляло со%
бой крем, содержащий вещество%носитель и все
остальные ингредиенты, кроме антивирусного
вещества — пенцикловира. На протяжении этих
исследований маскирование лечения не наруша%
лось, и рандомизационный код ни одного из па%
циентов не был раскрыт. Ни пациенты, ни иссле%
дователи, ни другой персонал, непосредственно
участвующий в мониторинге исследования или
проверке данных, не знали о том, какое лечение
было назначено пациенту, до тех пор, пока не был
раскрыт рандомизационный код и данные не бы%
ли проанализированы.
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Результаты
Характеристика пациентов, 
участвовавших в исследовании

В общей сложности 2209 пациентов прошли про%
цедуру рандомизации и получили тюбик с пре%
паратом для слепого исследования, 1573 из кото%
рых в течение 15 месяцев проводили лечение по
поводу рецидива лабиального герпеса. Из этих
1573 пациентов 782 были рандомизированы для
получения крема, содержащего пенцикловир, и
791 получал контрольный крем, содержащий ве%
щество%носитель (рис. 1). Сравнение демографи%
ческих характеристик пациентов, которым было
назначено лечение, представлено в табл. 1.

Популяция участников исследования состоя%
ла преимущественно из женщин (72 %), боль%
шинство пациентов были белыми европейцами
(96 %), средний возраст составил 40 лет. У подав%
ляющего большинства больных (96 %) в анам%
незе были эпизоды лабиального герпеса, кото%
рым часто предшествовали продромальные сим%
птомы, впоследствии развивавшиеся в типичные
герпетические поражения. Примерно половина
участников исследования в каждой из групп на%
чала лечение рано (в продромальном периоде
или на стадии эритемы), а половина — поздно
(на стадии папул, везикул или позже). Более
80 % пациентов в каждой из групп применяли

Рис. 1. Данные об участниках исследования 

Таблица 1. Характеристики популяции пациентов по группам исследования

Показатель Пенцикловир 
(n = 782)

Плацебо 
(n = 791)

Демографические характеристики

Женщины, % 75 70

Возраст (среднее значение [диапазон]), годы 40 [18—78] 40 [18—82]

Белые европейцы, % 96 96

Анамнез лабиального герпеса

Давность заболевания (среднее значение [диапазон]), годы 24 [1—70] 23 [1—72]

Количество эпизодов за последний год (среднее значение [диапазон]) 6 [1—35] 6 [0—36]

Пациенты, у которых продромальные симптомы возникают постоянно
или в большинстве случаев, % 96 97

Пациенты, у которых типичные высыпания возникают постоянно 
или в большинстве случаев, % 97 97

Лечение текущего состояния*

Пациенты, начавшие лечение рано (в продромальный период/
на стадии эритемы), % 53 50

Пациенты, начавшие лечение поздно (на стадии папулы/везикулы 
или позже), % 45 48

Удовлетворительное соблюдение рекомендаций по применению 
препарата, %# 82 82

Примечание. * Стадия при начале лечения не была известна у 2 % пациентов.
# Удовлетворительное соблюдение рекомендаций по назначению препарата означает нанесение его не менее 6 раз в сутки
в течение 4 дней.
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исследуемый препарат не менее 6 раз в сутки
каждый из 4 дней исследования.

Заживление поражений
Из 1573 пациентов, начавших лечение, типич%
ный лабиальный герпес (с образованием вези%
кул, язв и/или корочек) развился у 1329 человек:
663 (85 %) из 782 пациентов в группе пенцикло%
вира и 666 (84 %) из 791 пациента в группе пла%
цебо. У остальных 119 пациентов (15 %) в груп%
пе пенцикловира и 125 пациентов (16 %) в груп%
пе плацебо наблюдались «остановившиеся пора%
жения» (дальше стадии папулы не прогрессиро%
вало) либо было собрано недостаточное количес%
тво данных для классификации (p = 0,61). Влия%
ние лечения пенцикловиром на разрешение ти%
пичных элементов поражения подытожено в
табл. 2 и показано на рис. 2, где представлены ре%
зультаты оценок как пациентов, так и исследова%
телей. Результаты, полученные на основании
обоих наборов данных, оказались аналогичными.
Скорость заживления поражений была значи%
тельно выше у пациентов, получавших пенцик%
ловир, по сравнению с группой, применявшей
контрольный крем, содержащий вещество%носи%
тель (p < 0,001). Между группами исследования
выявлено различие в отношении времени зажив%
ления (исчезновение типичных поражений), сос%
тавившее 0,7—1 день. Кроме того, процент паци%
ентов, у которых произошло заживление (исчез%
новение типичных поражений) на 6%й, 7%й и 8%й
дни исследования, было достоверно выше в
группе пенцикловира в каждой из трех времен%
ных контрольных точек (p ≤ 0,001).

Купирование боли
Боль в зоне поражения испытывали 1465 (93 %)
из 1573 пациентов в группе, где было назначено
лечение: 727 (93 %) из 782 пациентов в группе
пенцикловира и 738 (93 %) из 791 — в группе
плацебо (p = 0,97). У пациентов, которые приме%
няли крем, содержащий пенцикловир, боль исче%
зала достоверно быстрее (ОР 1,22; 95 % ДИ
1,09—1,36; p < 0,001) по сравнению с группой
плацебо (см. табл. 2). Медиана времени до исчез%
новения боли сократилась на 0,6 дня.

Таблица 2. Данные о разрешении типичных герпетических поражений и исчезновение боли по группам
исследования

Рис. 2. Распределение по Каплану — Мейеру 
сроков исчезновения типичных поражений, 
измерявшихся от времени начала лечения 
и до исчезновения поражений

Показатель Пенцикловир Плацебо ОР/ОШ (95 % ДИ) р

Срок заживления (медиана), дни

Оценка исследователя 
5

(n = 654)
6

(n = 673) ОР 1,25 (1,12—1,40) < 0,001

Оценка пациента 4,8 
(n = 663)

5,5 
(n = 666) ОР 1,33 (1,18—1,49) < 0,001

Количество вылеченных эпизодов, %
Оценка исследователя 

6%й день
7%й день
8%й день

70
81
87

(n = 654)

59
70
80

(n = 673)

ОШ 1,76 (1,39—2,22)
ОШ 1,88 (1,44—2,44)
ОШ 1,67 (1,23—2,26)

< 0,001 
< 0,001

0,001

Оценка пациента 
6%й день
7%й день
8%й день

67
78
85

(n = 663)

56
68
79

(n = 666)

ОШ 1,65 (1,31—2,08)
ОШ 1,73 (1,34—2,23)
ОШ 1,67 (1,25—2,24)

< 0,001
< 0,001

0,001

Срок исчезновения боли (медиана), дни 3,5 
(n = 727)

4,1 
(n = 736) ОР 1,22 (1,09—1,36) < 0,001

Срок прекращения выделения вируса (медиана), дни 3 
(n = 515)

3
(n = 532) 1,35 (1,10—1,64) 0,003
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Выделение вируса
Мазки для культивирования вируса брали на ста%
дии везикул и язв у 1304 (98 %) из 1329 пациентов
с типичными герпетическими поражениями. При
этом ВПГ был выделен у 515 (79 %) из 651 паци%
ента в группе пенцикловира и у 532 (81 %) из 653
пациентов в группе плацебо (p = 0,46). У пациен%
тов, применявших пенцикловир, выделение ви%
руса прекращалось достоверно быстрее по срав%
нению с группой, которая использовала конт%
рольный крем, содержащий вещество%носитель
(ОР 1,35; 95 % ДИ 1,10—1,64; p = 0,003) (см. табл. 2).

Начало лечения на ранних и поздних стадиях
развития поражений
На основании данных об указанной пациентом
стадии развития поражения на момент начала
лечения был проведен анализ. Лечение, начатое
в продромальном периоде или на стадии эри%
темы, считалось ранним, а лечение, начатое на
стадии папулы или позже — поздним (табл. 3).
При раннем начале лечения между группами ис%
следования не отмечены различия в отношении
частоты возникновения поражений, развитие ко%
торых остановилось, или количества пациентов,
испытывавших боль в зоне поражениях. Типич%
ные элементы поражения исчезали достоверно
быстрее у пациентов, получавших пенцикловир,
независимо от раннего (p = 0,003) или позднего
(p < 0,001) начала лечения. Боль также исчезала
достоверно быстрее у пациентов, получавших
пенцикловир, по сравнению с группой, которая
использовала контрольный крем, содержащий
вещество%носитель, независимо от раннего
(p = 0,02) или позднего (p = 0,002) начала лече%
ния. У пациентов группы пенцикловира, начав%
ших лечение рано, выделение вируса прекрати%
лось достоверно раньше по сравнению с группой,
которая получала контрольный крем, содержа%
щий вещество%носитель (p = 0,02). При позднем
начале лечения разница между группами иссле%
дования не являлась статистически значимой.

Побочные явления
Частота возникновения и характер побочных
явлений в обеих группах исследования были
аналогичными. Процент пациентов с возникши%
ми побочными явлениями, которые, по мнению
исследователя, были связаны или возможно бы%
ли связаны с применением исследуемого препа%
рата либо такая причинно%следственная связь
неизвестна или не подлежит оценке, составил
0,8 % в группе пенцикловира и 3,3 % — в группе
плацебо. Частота местных реакций, развивших%
ся в области нанесения препарата (раздражение,
гипестезия, парестезия), считавшихся связан%
ными с применением исследуемого препарата,
составила 0,5 % в группе пенцикловира и 1,1 % —
в группе плацебо.

Комментарии
Настоящее исследование впервые четко проде%
монстрировало, что с помощью антивирусных
препаратов можно достичь более быстрого за%
живления поражений, исчезновения боли и
прекращения выделения вируса при лабиальном
герпесе. Мазь ацикловира, продаваемая в США
для применения по другим показаниям, оцени%
вали в ходе в многочисленных клинических ис%
следований среди пациентов с лабиальным гер%
песом, в остальном являвшихся практически
здоровыми людьми. Однако эти исследования
показали невысокую терапевтическую эффек%
тивность мази [11—14]. Это объясняется плохим
проникновением через кожу веществ, входящих
в ее состав [15]. В четырех клинических исследо%
ваниях по изучению крема, содержащего ацик%
ловир, который отпускается по рецепту и без ре%
цепта в нескольких европейских странах, но не
продается в США, не было отмечено достоверно%
го влияния этого препарата на устранение боли в
зоне поражения, а результаты, касающиеся за%
живления, были противоречивыми [16—19]. В
двух клинических исследованиях, проведенных
одним из авторов (S.L.S.), при применении перо%

Таблица 3. Разрешение типичных поражений и исчезновение боли по группам исследования 
при раннем и позднем начале лечения (медиана времени до наступления события), дни

Показатель
Раннее лечение Позднее лечение

Пенцикловир Плацебо ОР 
(95 % ДИ) р Пенцикловир Плацебо ОР 

(95 % ДИ) р

Разрешение 
поражений

5,0
(n = 331)

5,7
(n = 326)

1,29 
(1,09—1,52) 0,003 4,4

(n = 328)
5,1

(n = 338)
1,38

(1,16—1,64) < 0,001

Исчезновение
боли

3,5
(n = 388)

4,1
(n = 376)

1,20 
(1,03—1,41) 0,02 3,5

(n = 335)
4,1

(n = 357)
1,30

(1,10—1,54) 0,002

Прекращение
выделения 
вируса

3
(n = 262)

4
(n = 248)

1,40 
(1,04—1,88) 0,02 3

(n = 277)
3

(n = 277)
1,25 

(0,94—1,68) 0,12
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рального ацикловира сократились частота случа%
ев выделения вируса и сроки исчезновения боли
в зоне поражений по сравнению с этими показа%
телями при использовании капсул плацебо; ле%
чение лабиального герпеса посредством местно%
го нанесения идоксуридина в диметилсульфок%
сиде ускорило заживление герпетических пора%
жений и купирование боли по сравнению с рас%
творами, использовавшимися в качестве контро%
ля [2, 3]. Анализ в подгруппах, проведенный по
результатам этих двух исследований, показал,
что клиническая польза от противовирусной те%
рапии достигалась исключительно у пациентов,
которые начинали лечение на ранних стадиях
поражения (в продромальном периоде или на
стадии эритемы), и отсутствовала, если лечение
начиналось на поздних стадиях поражения (па%
пулы или везикулы).

Абсолютно неожиданным результатом насто%
ящего исследования стало статистически досто%
верное улучшение заживления поражений и ку%
пирование боли не при раннем, а при позднем на%
чале лечения у пациентов, применявших крем,
содержащий пенцикловир. Проведенные ранее
исследования показывали, что пользу от антиви%
русной терапии лабиального герпеса получали
исключительно пациенты, которые начинали ле%
чение на ранних стадиях развития поражений [2,
3]. Последующие анализы показали, что пораже%
ния, которые начинались с продромальных сим%
птомов, поддавались лечению независимо от ста%
дии, на которой начиналось лечение, в то время
как поражения без продромальных симптомов
лечению не поддавались [20]. Хотя в данном ис%
следовании и не регистрировались характерис%
тики поражения до начала лечения, мы сосредо%
точили внимание на пациентах, у которых появ%
лению герпетических высыпаний на губах
обычно предшествовали продромальные сим%
птомы, чем отчасти могут объясняться положи%
тельные результаты, полученные как при ран%
нем, так и позднем начале лечения кремом, со%
держащим пенцикловир.

Результаты исследования подтверждают дан%
ные более ранних наблюдений, полученных при
участии 685 пациентов [2—4], и свидетельствуют
о том, что характер развития поражений при ла%
биальном герпесе (частота возникновения эле%
ментов поражения, развитие которых останови%
лось, максимальная площадь зоны поражения,
частота возникновения болевых ощущений) не
может быть изменен под воздействием терапии с
использованием нуклеозидных антивирусных
веществ, назначаемой в остром периоде заболе%
вания. Несмотря на то, что максимальная пло%
щадь поражений в настоящем исследовании не

измерялась, частота возникновения элементов
поражения, развитие которых остановилось, и
количество пациентов, испытывавших боль, бы%
ло одинаковым в обеих группах исследования.
Считается, что сложность воздействия на разви%
тие элемента поражения после появления кли%
нических признаков или симптомов заболевания
объясняется мультифокальным процессом ино%
куляции кожи из нервных окончаний и особен%
ностями механизма действия нуклеозидных ан%
тивирусных препаратов [1].

Поскольку исследователям оказалось сложно
доказать одинаковую пользу антивирусных пре%
паратов при лечении отдельно взятого эпизода в
остром периоде, появилось утверждение, что от
лечения в острый период следует отказаться в
пользу профилактического перорального прие%
ма антивирусных препаратов [1]. Профилакти%
ческое применение пероральных антивирусных
препаратов при лабиальном герпесе может быть
эффективной и целесообразной стратегией лече%
ния у пациентов, имеющих в анамнезе много%
формную эритему, вызванную герпесом, а также
при частых эпизодах рецидивирования (≥ 6 эпи%
зодов в год), у пациентов, которые могут подвер%
гаться в ближайшем будущем воздействию сол%
нечных лучей или испытать стресс, в случаях
проведения химических или абразивных косме%
тических процедур на лице, после оперативных
вмешательств на тригеминальном узле по пово%
ду невралгии тройничного нерва, а также у неко%
торых медицинских работников с целью сниже%
ния риска передачи вируса и лиц, работающих в
сфере рекламы, телевидения и развлечений, с
целью улучшения внешнего вида лица [20, 21].
Однако большинство пациентов, страдающих
лабиальным герпесом, не являются кандидатами
на проведение длительного системного лечения,
и для них предпочтительнее эффективное тера%
певтическое вмешательство в начале возникно%
вения каждого эпизода.

Достигнутое при применении пенцикловира
сокращение сроков заживления поражений на
0,7—1%й день по сравнению с таковыми при ис%
пользовании контрольного крема, содержащего
вещество%носитель, может показаться скром%
ным достижением, однако важно отметить, что
здесь представлены результаты, полученные в
популяции, в которой было назначено лечение.
В эту популяцию входят пациенты, которые не
соблюдали рекомендации по применению пре%
парата (см. табл. 1), пациенты, польза от лече%
ния у которых была незначительной или отсут%
ствовала вообще, а также пациенты, чьи резуль%
таты в анализе могли бы снизить общую пользу,
ожидаемую от пенцикловира. У некоторых па%
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циентов польза от лечения могла быть больше,
чем у других (например, случаи более тяжелых
поражений).

На основании результатов настоящего иссле%
дования и другого аналогичного исследования,
проведенного в Канаде и Европе [22], крем, со%
держащий пенцикловир, был разрешен к прода%
же в США в качестве средства для лечения лаби%
ального герпеса у пациентов, в остальном являю%
щихся здоровыми людьми. Это первый зарегис%
трированный в США препарат с таким показани%
ем к применению. Результаты данного исследова%
ния убедительно доказывают, что лабиальный
герпес излечим. Они должны стимулировать

проведение дальнейших клинических исследова%
ний по изучению антивирусных препаратов для
местной и системной терапии при этом распрос%
траненном рецидивирующем заболевании.

Настоящее исследование частично финанси�
ровалось компанией «СмитКляйн Бичам Фар�
масьютикалс».

Результаты настоящего исследования были
частично представлены на 2000�м Международ�
ном конгрессе по клинической дерматологии, сос�
тоявшемся в Ванкувере (Британская Колумбия)
30 мая 1996 года.
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С.Л. Спрюанс, Т.Л. Рі, К. Томінг, Р. Такер, Р. Сальцман, Р. Бун 
для Об’єднаної дослідницької групи з вивчення місцевого застосування пенцикловіру

Застосування крему, що містить пенцикловір, 
для лікування лабіального простого герпесу
Рандомізоване багатоцентрове подвійне сліпе 
плацебоконтрольоване дослідження
Мета. Порівняти ефективність і безпеку 1 % крему для місцевого застосування, що містить пен%
цикловір, та контрольного крему, що містить речовину%носій (плацебо), при епізодах рецидиву ла%
біального простого герпесу («лихоманка» на губах) у пацієнтів з нормальним імунним статусом. 

Дизайн. Рандомізоване подвійне сліпе плацебоконтрольоване у двох паралельних групах клінічне
дослідження, в якому лікування починав сам пацієнт. Досліджуваний препарат пацієнтам видавали
заздалегідь, лікування вони починали протягом першої години від моменту появи перших ознак або
симптомів рецидиву захворювання. 

Лікувальні заклади. Загалом у дослідженні взяла участь 31 амбулаторна клініка США різних типів,
зокрема і приватні медичні клініки, державні медичні установи та клініки при університетах.

Пацієнти. Пацієнти з частими епізодами рецидиву лабіального герпесу в анамнезі, які в іншому були
практично здоровими. У дослідження залучено 2209 пацієнтів. З них 1573 почали лікування у зв’яз%
ку з рецидивом захворювання.

Досліджувані препарати. 1 % крем пенцикловір для місцевого застосування або контрольний
крем, який містить речовину%носій. Пацієнти наносили препарат кожні 2 години під час періоду
неспання протягом 4 днів поспіль.

Головні критерії оцінки. Первинним критерієм оцінки ефективності було загоєння уражень. Вто%
ринними кінцевими точками дослідження вважали час до зникнення болю і час до припинення ви%
ділення вірусу.

Результати. Типові ураження (везикули, виразки і / або кірочки) у пацієнтів, що лікувалися пен%
цикловіром, загоювалися на 0,7 дня швидше, ніж у тих, хто застосовував контрольний крем, який
містить речовину%носій (медіана 4,8 дня порівняно з 5,5 дня; відношення ризиків (ВР) — 1,33; 95 %
довірчий інтервал (ДІ) 1,18—1,49; p < 0,001). У пацієнтів, які отримували пенцикловір, також знач%
но швидше зникав біль (медіана 3,5 дня порівняно з 4,1 дня; ВР — 1,22; 95 % ДІ 1,09—1,36; p < 0,001)
і припинялося виділення вірусу з вогнищ ураження (медіана 3 дні порівняно з 3 днями, ВР — 1,35;
95 % ДІ 1,10—1,64; p = 0,003) порівняно з пацієнтами, які застосовували контрольний крем, що міс%
тить речовину%носій. Крем з пенцикловіром був ефективним у разі як раннього початку лікуван%
ня (у продромальному періоді або на стадії еритеми), так і застосування його на пізніх стадіях роз%
витку уражень (папули і везикули). Частота виникнення побічних ефектів у групах пенцикловіру
та плацебо була порівнюваною.

Висновки. Крем, що містить пенцикловір, є першим препаратом, який продемонстрував позитив%
ний вплив на перебіг рецидивного лабіального герпесу в пацієнтів з нормальним імунним стату%
сом. Ефективність засвідчили всі клінічні та лабораторні показники (загоєння уражень, зникнен%
ня болю і припинення виділення вірусу). Швидше загоєння і зникнення болю спостерігалося у па%
цієнтів, які вперше застосували крем, що містить пенцикловір, у продромальному періоді або на
стадії еритеми, порівняно з тими, хто починав лікування на стадіях папул і везикул.

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:19  Page 57



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  201258

S.L. Spruance, T.L. Rea, C. Thoming, R. Tucker, R. Saltzman, R. Boon
for the Topical Penciclovir Collaborative Study Group

Penciclovir cream for the treatment 
of Herpes simplex labialis 
A randomized, multicenter, double�blind, 
placebo�controlled trial
Objective. To compare the safety and efficacy of topical 1 % penciclovir cream with vehicle control cream
(placebo) for the treatment of a recurrent episode of herpes simplex labialis (cold sores) in immunocompe%
tent patients.

Design. Randomized, double%blind, placebo%controlled, patient%initiated, 2%armed, parallel clinical trial.
Patients were prospectively dispensed study medication, and treatment was self%initiated by the patient
within 1 hour of the first sign or symptom of a recurrence.

Setting. A total of 31 ambulatory clinics in the United States in a variety of settings, including private prac%
tices, public health facilities, and universities.

Patients. Otherwise healthy individuals with a history of frequent episodes of herpes simplex labialis. A total
of 2209 patients were enrolled and given study medication, and 1573 initiated treatment for a recurrence.

Interventions. Topical 1 % penciclovir cream or vehicle control cream. Subjects applied treatment every 2
hours while awake for 4 consecutive days.

Main outcome measures. Lesion healing was the primary efficacy variable. Secondary end points included
time to loss of lesion pain and time to cessation of viral shedding.

Results. Healing of classical lesions (vesicles, ulcers, and/or crusts) was 0.7 day faster for penciclovir%treat%
ed patients compared with those who received vehicle control cream (median, 4.8 days vs 5.5 days; hazard
ratio [HR], 1.33; 95 % confidence interval [CI] 1.18–1.49; p < 0.001). Pain (median, 3.5 days vs 4.1 days; HR,
1.22; 95 % CI 1.09–1.36; p < 0.001) and lesion virus shedding (median, 3 days vs 3 days; HR, 1.35; 95 % CI
1.10–1.64; p = 0.003) also resolved more quickly for penciclovir%treated patients compared with patients
who applied the vehicle control. The efficacy of penciclovir cream was apparent when therapy was initiated
early (prodrome or erythema lesion stage) and when initiated late (papule or vesicle stage). The incidence
of adverse events was comparable between penciclovir and placebo groups.

Conclusions. Penciclovir cream is the first treatment to clearly demonstrate an impact on the course of
recurrent herpes labialis in immunocompetent patients. Efficacy was seen in all clinical and laboratory meas%
ures of the disease (lesion healing, pain resolution, and cessation of viral shedding). Faster healing and pain
resolution occurred both among patients who first applied penciclovir cream in the prodrome and erythema
stages and among those who started treatment in the papule and vesicle lesion stages. �
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До середины XX века препараты для наруж%
ной терапии были экстемпоральными (от

латинского ех tempore — по требованию), то есть
изготавливаемыми в аптеке по рецепту врача для
конкретного пациента, или официнальными (от
латинского officina — аптека), то есть изготавли%
ваемыми в аптеке по унифицированной прописи
небольшой партией для отпуска индивидуаль%
ным потребителям. У подобных препаратов бы%
ло много недостатков, в числе которых можно
отметить низкую косметическую приемлемость
(пачкали одежду, имели резкий запах и др.).

Затем появились готовые лекарственные
формы для местного применения промышлен%
ного производства, что позволило обеспечить их
стандартизацию, контроль качества, более слож%
ные составы ввиду возможности использования
промышленных технологий, не применимых в
условиях аптеки, а также большую их космети%
ческую приемлемость.

Однако наряду с этим происходил и посте%
пенный уход в прошлое «старой» дерматологи%
ческой школы, навыков работы с дерматологи%
ческой рецептурой. В подавляющем большин%
стве публикаций и справочной литературе, из%
даваемых в последние годы для практикующих
врачей, основное внимание уделяется актив%
ным компонентам, тогда как особенности ле%
карственной формы остаются за кадром. Как
исключение из этого правила, можно отметить
издания «Современная наружная терапия дер%
матозов (с элементами физиотерапии)» под ре%

дакцией Н.Г. Короткого [1] и «Основы наружной
терапии болезней кожи. Васкулиты кожи» под
редакцией Е.В. Соколовского [2].

В силу того, что топические глюкокортико%
стероиды (ТГКС), прочно вошедшие в дермато%
логическую практику более полувека назад, яв%
ляются золотым стандартом лечения широкого
спектра воспалительных дерматозов [3—6], в
рамках данного обзора основное внимание хоте%
лось бы уделить именно основам, используемым
при их производстве.

Классификация лекарственных форм
средств наружной терапии
Попыток систематизировать и классифици%
ровать лекарственные формы наружных средств
предпринималось множество [8—12]. Лекар%
ственные формы могут быть классифицированы
на основании фармакопейной номенклатуры
(например, крем, мазь, гель, паста и др.), исходя
из особенностей структуры (эмульсия, гель, сус%
пензия, пластырь и др.) или визуальных харак%
теристик (краситель, молочко, пена, болтушка и
т. п.) [13]. Однако на сегодня не существует
единой классификации, которая охватывала бы
все многообразие лекарственных форм наруж%
ных средств; при этом в силу объективных слож%
ностей ждать появления подобной классифика%
ции в обозримом будущем не приходится.

Для того чтобы читателю было проще ориен%
тироваться во многообразии существующих
форм, приводим крайне упрощенную класси%
фикацию, согласно которой существующие ле%
карственные формы наружных средств можно

Н.Г. Кочергин, Д.Д. Петрунин
Первый Московский государственный медицинский
университет имени И.М. Сеченова
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разделить на жидкие, полутвердые и твердые,
при этом пространственная структура предста%
вителей каждой из этих групп может быть одно%
фазной, двухфазной или трех(много)фазной
(табл. 1). При этом очевидно, что данная клас%
сификация не является исчерпывающей и мно%
гие лекарственные формы наружных средств в
ней не отражены (в частности, разработанные в
последние два десятилетия — липосомы, мик%
рокапсулы и др.).

Влияние основы на эффективность наруж%
ной терапии сложно переоценить. Не следует
забывать, что основа сама по себе способна ока%
зывать лечебное действие. Хотя обычно в руко%
водствах по дерматологии и косметологии гово%
рится, что идеальная основа должна быть пол%
ностью инертной (то есть не вступать ни в какие
взаимодействия ни с вводимыми в состав дей%
ствующими компонентами, ни с кожей пациен%
та), при этом не препятствуя свободному
высвобождению активных компонентов после
ее нанесения, де%факто имеется так называемый
эффект основы, нередко существенно дополня%
ющий эффект активных веществ. Он проявля%
ется в физическом и химическом воздействии
основы на кожу, ключевые разновидности кото%
рого приведены в табл. 2.

Помимо этого, очевидно, что такие факторы,
как органолептические свойства основы (види%

мость на коже после нанесения, жирность, нали%
чие блеска, запаха, окрашивающий или обесцве%
чивающий эффект и др.), быстрота впитывания,
тактильные ощущения при нанесении, простота
использования и стабильность препарата при
хранении, оказывают существенное влияние на
столь важный показатель, как приверженность
пациента терапии.

Однако не менее важно влияние основы на
скорость и величину абсорбции активного ком%
понента.

Например, величина чрескожной абсорбции
при использовании разных форм одного и того
же препарата может различаться в 10—50 раз
[22—25]. Для того чтобы более наглядно проде%
монстрировать, насколько огромно это различие,
следует сказать, что у предназначенных для при%
ема внутрь препаратов различия системной аб%
сорбции разных лекарственных форм редко дос%
тигают 1,5—2 раза [26]. В качестве примеров по%
добных препаратов можно привести фенитоин
[27] и хлорамфеникол [28].

Яркой иллюстрацией изложенного являются
различия активности ТГКС в зависимости от ле%
карственной формы. Казалось бы, если препарат
содержит одно и то же действующее вещество в
одной и той же концентрации, то и активность
его разных форм должна быть идентичной. Од%
нако практика показывает обратное: активность
разных форм одного и того же ТГКС может раз%

Таблица 1. Упрощенная классификация основ наружных средств*

Примечание. *Адаптировано на основании С. Surber, Е. Smith [13]. М/в — масло�в�воде, в/м — вода�в�масле.

Основа
Структура

Однофазная Двухфазная Трех(много)фазная

Жидкая
Неполярный раствор (масло),
полярный раствор (краситель,
лосьон и др.)

Эмульсия м/в и в/м (молочко,
лосьон, болтушка и т. д.), суспензия
(краситель, болтушка и др.)

Эмульсия в/м/в и м/в/м
(молочко, лосьон, болтушка 
и др.), суспензия (краситель,
болтушка и др.)

Полутвердая

Безводная полярная или
неполярная мазь, содержащий
воду полярный или 
неполярный гель

Эмульсия м/в и в/м (смываемый —
м/в, несмываемый — в/м, или
амбифильный крем), суспензия
(паста) 

Эмульсия м/в и в/м 
с порошком (крем%паста)

Твердая Порошок Пластырь Пластырь

Рис. 1. Схематическое изображение разных типов
эмульсий. Адаптировано по R. Daniels, U. Knie [7]

Химические
(фармакологические) 
эффекты

Физические эффекты

Обезболивающий 
Вяжущий 
Бактериостатический 
Противозудный

Очищающий 
Защитный 
Ожиривающий 
Увлажняющий 
или подсушивающий

Таблица 2. Эффекты основы, дополняющие 
лечебное действие препарата [13—21]
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личаться в разы. Примером являются разные
формы бетаметазона дипропионата (табл. 3).

Наиболее вероятным объяснением наблю%
даемых различий активности являются такие
факторы, как изменение проницаемости рого%
вого слоя под влиянием основы и разная ско%
рость высвобождения действующего вещества
из разных основ.

Клиническое применение разных 
лекарственных форм ТГКС 
на примере препарата «Локоид»
Большинство представленных на российском
рынке глюкокортикостероидов для наружного
применения имеют две «классические» лекар%
ственные формы — мазь и крем. Обычно их ока%
зывается достаточно, чтобы «закрыть» большую
часть клинических случаев, требующих наруж%
ной стероидной терапии, но подобный ограни%
ченный выбор сужает возможности терапевти%
ческой тактики. Некоторые препараты ТГКС
имеют еще одну форму — лосьон для наружного
применения, использующийся при острых экс%
судативных поражениях и на волосистой части
головы. Отдельные представленные бренды
имеют более широкий выбор лекарственных
форм. Так, например, метилпреднизолона аце%
понат 0,1 % выпускается в формах эмульсии,
крема, мази и жирной мази, однако все эти фор%
мы являются вариациями традиционных. В част%
ности, мазь и жирная мазь являются класси%
ческими мазями, основа первой из которых со%
держит воду, тогда как вторая — безводная. Кон%
систенция эмульсии мало отличается от тради%
ционного крема.

Препарат «Локоид» (гидрокортизона 17%бути%
рат 0,1 %) выделяется из общего ряда наличием,
помимо классических, двух уникальных лекар%

ственных форм, защищенных патентами, что де%
лает его весьма интересным в контексте данного
обзора. Действующее вещество (гидрокортизон,
этерифицированный масляной кислотой в пози%
ции С17), относящееся к сильному классу ТГКС,
согласно Европейской классификации [31], явля%
ется общепризнанным эталоном безопасности
среди ТГКС [32—34]. Последнее обстоятельство
послужило стимулом к разработке инновацион%
ных лекарственных форм данного препарата.

На российском рынке препарат «Локоид»
представлен в четырех лекарственных формах:
двух традиционных — мазь и крем, а также двух
запатентованных — липокрем и крело. Рассмот%
рим их подробнее, сфокусировав внимание на
двух последних.

Мазь «Локоид» имеет вазелиново%полиэтиле%
новую безводную основу (95 % вазелинового
масла и 5 % полиэтилена, патентованная основа
Plastibase). Благодаря отсутствию воды в мази
нет необходимости вносить в состав лекарствен%
ной формы консерванты, которые могут вызы%
вать раздражение кожи. Мазь «Локоид» являет%
ся формой выбора при хронических дерматозах,
сопровождающихся выраженной сухостью, ли%
хенификацией, инфильтрацией, гиперкератозом.
Так, например, при лечении хронической экземы
она продемонстрировала высокую эффектив%
ность, сравнимую с таковой у мази метилпредни%
золона ацепоната. При этом уменьшение прояв%
лений гиперкератоза было более выраженным
при использовании «Локоида», что можно свя%
зать со свойствами его основы [35].

Крем «Локоид» представляет собой традици%
онную эмульсионную структуру масло%в%воде,
содержащую 30 % жиров и 70 % воды, хорошо
проникает в кожу, но не вызывает окклюзионно%
го эффекта; допускает испарение влаги с поверх%
ности кожи. Это обеспечивает противовоспали%
тельный, охлаждающий и подсушивающий эф%
фекты. Нанесение крема не сопровождается
ощущением жирности кожи, не пачкает одежду,
невидим после нанесения, что делает назначение
этой лекарственной формы «Локоида» иногда
неоправданно распространенным, даже в тех
случаях, когда более предпочтительна мазь.
Крем «Локоид» показан при острых, в том числе
экссудативных дерматозах, его назначение до%
пустимо на мокнущие очаги.

Более подробно его состав отражен в табл. 4.
Липокрем «Локоид» — одна из двух уни%

кальных лекарственных форм данного препара%
та, имеющая патентную защиту. «Локоид» —
эмульсионная структура масло%в%воде, особен%
ностью которой является беспрецедентно высо%
кое содержание липидной фазы — 70 %. Созда%

Таблица 3. Сравнительная активность различных
препаратов 0,05 % бетаметазона дипропионата
для наружного применения [13, 30]

Коммерческое
название Тип основы Класс 

активности*

Diprolene Мазь I

DiproleneAF Оптимизированный крем I

Diprosone Мазь II

Diprosone Крем III

Diprosone Лосьон V

Примечание. * Активность ТГКС определяется на основании
нескольких тестов in vivo и in vitro. Использована 
американская классификация активности ТГКС, согласно
которой выделяют 7 классов этих препаратов — от первого
(сверхсильного) до седьмого (слабого) [6, 29].
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ние эмульсии со столь высоким содержанием од%
ной из фаз является чрезвычайно сложной зада%
чей с технологической точки зрения. Дело в том,
что при достижении определенного порога со%
держания дисперсионной фазы ее частицы начи%
нают сливаться друг с другом, что приводит к
расслаиванию эмульсии. Решить проблему
удалось путем подбора сложной и точно выве%
ренной рецептуры эмульгаторов и использова%
ния особых технологий производства, что приве%
ло к появлению основы, де%факто сочетающей
свойства крема и мази [36]. Подобно крему, «Ло%
коид Липокрем» легко наносится на кожу, быст%
ро впитывается, не пачкает одежду, а также как и
любую эмульсию масло%в%воде, его можно смыть
водой. С другой стороны, эта основа обладает
выраженным смягчающим и увлажняющим дей%
ствием, сравнимым с мазью, что значительно по%
вышает ее ценность при лечении дерматозов,
сопровождающихся сухостью. Эти свойства ос%
новы «Локоида Липокрема» послужили основа%
нием для создания на его основе эмолента (смяг%
чающего и увлажняющего косметического сред%
ства для ухода за сухой кожей) — «Локобейз Ли%
покрема», представляющего собой не содержа%
щую действующего вещества основу «Локоида
Липокрема» [37, 38]. В десятках рандомизиро%
ванных клинических исследований продемон%
стрирована высокая клиническая эффектив%
ность «Локоида Липокрема», которая, как и для
других форм «Локоида», эквивалентна сильным
галогенизированным стероидам. Однако пос%
кольку в данном обзоре в фокусе нашего внима%
ния находятся основы ТГКС, хотелось бы отме%

тить работы, в которых отдельно оценивается
роль основы. Так, например, L. Gip и соавт. [39]
провели рандомизированное двойное слепое ис%
следование со сравнением «лево%право», в кото%
ром принял участие 61 пациент, страдавший тя%
желой формой хронической экземы. На симмет%
ричные участки поражений слева и справа нано%
сили «Локоид Липокрем» или 0,1 % крем бетаме%
тазона 17%валерата 1 раз в день в течение 4 нед.
Клиническая эффективность двух препаратов
не различалась (полное разрешение патологи%
ческого процесса наблюдалось в 64 % случаев
при использовании гидрокортизона 17%бутирата
и в 61 % — бетаметазона 17%валерата). В то же
время статистически достоверно большее число
пациентов отдали предпочтение «Локоиду Ли%
покрему» как косметически более преемлемому.

В рамках другого рандомизированного двой%
ного слепого клинического исследования, про%
веденного G. Guillet и соавт. [40], сравнивали
эффективность и косметическую приемлемость
«Локоида Липокрема» и 0,05 % мази бетамета%
зона дипропионата при лечении острой или хро%
нической экземы. В исследовании приняли
участие 60 пациентов. Было установлено, что
различий по критерию клинической эффек%
тивности между исследуемыми препаратами не
наблюдалось. В то же время косметическая при%
емлемость «Локоида Липокрема» была намного
лучше по всем оцениваемым критериям. Иссле%
дователи пришли к заключению, что «Локоид
Липокрем» является препаратом выбора в силу
косметических преимуществ основы при равной
клинической эффективности.

Таблица 4. Состав разных лекарственных форм препарата «Локоид»*

Примечание. Единицы измерения — мг/г или мг/мл — в зависимости от формы препарата.

Показатель Мазь Липокрем Крем Крело

Гидрокортизона 17%бутират 1 1 1 1

Полиэтилен 50 – – –

Жидкий парафин (масло вазелиновое) 949 180 60 –

Белый мягкий парафин – 420 150 35

Твердый парафин – – – 50

Масло бурачника – – – 17,5

Бутилгидрокситолуол – – – 0,2

Цетостеариловый спирт – 60 72 20

Цетомакрогол 1000 – 30 18 20

Метилгидроксибензоат – 2 — –

Пропилгидроксибензоат – – 1 3

Бутилгидроксибензоат – – 0,5 1,5

Лимонная кислота – 1,8 4,2 6

Цитрат натрия – 1,2 2,8 5

Вода очищенная – 304 690,5 790,8

Пропиленгликоль – – – 50
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В исследовании С. Letawe и соавт. [41] ис%
пользовался метод сквамометрии, позволяю%
щий оценить выраженность ксероза и шелуше%
ния кожи в очагах поражения при атопическом
дерматите. Дизайн исследования был двойным
слепым со сравнением «лево%право», в него бы%
ли включены 36 страдающих атопическим дер%
матитом пациентов, которые получали лечение
«Локоидом Липокремом» и 0,05 % мазью бета%
метазона дипропионата. Результаты свиде%
тельствовали о том, что показатель сквамомет%
рии при использовании «Локоида» снизился
значительно сильнее, чем при использовании
бетаметазона дипропионата (р < 0,001). При
этом наблюдалась корреляция с клиническими
проявлениями шелушения, которое также
уменьшилось в значительно большей степени
при использовании «Липокрема», что свиде%
тельствует о преимуществах его основы. В то же
время уменьшение гиперемии происходило
быстрее при использовании мази бетаметазона
дипропионата (р < 0,005), относящегося к более
высокому классу активности.

Наиболее наглядны результаты исследова%
ния, проведенного J. Fowler и соавт. [42], в рам%
ках которого сравнивали 4 разных ТГКС в фор%
ме крема, применявшихся для лечения хрони%
ческой экземы кистей рук. Данное многоцентро%
вое исследование имело двойной слепой рандо%
мизированный дизайн, в нем приняли участие 89
пациентов. Исследуемыми препаратами были
«Локоид Липокрем», а также 0,05 % крем флути%
казона пропионата (Cutivate), 0,1 % смягчающий
крем предникарбата (Dermatop) и 0,1 % момета%
зона фуроата (Elocon). Все перечисленные пре%
параты являются представителями современных
ТГКС среднего класса активности. Результаты
показали отсутствие статистически значимых
различий между этими препаратами по клини%
ческой эффективности. Это еще раз подтвержда%
ет, что заметные различия клинической эффек%
тивности при использовании наиболее часто
применяемых современных ТГКС II—III класса
активности по Европейской классификации [31]
отсутствуют. В то же время большинство паци%
ентов при заполнении опросников отметили, что
«Локоид Липокрем» обладает значительно луч%
шими смягчающими и увлажняющими свой%
ствами, чем три другие препарата. Последнее
еще раз указывает на роль основы препарата для
наружной терапии в формировании предпочте%
ний пациента и его приверженности лечению,
которая может значительно повлиять на ито%
говую эффективность терапии.

Детальная информация по составу «Локоида
Липокрема» приводится в табл. 4.

Название лекарственной формы крело явля%
ется сокращением, которое раскрывается как
«кремовый лосьон», что вполне отражает ее
суть. Она также является эмульсией масло%в%во%
де с чрезвычайно низким содержанием липид%
ной фазы — 15 %. Как уже отмечалось, пробле%
матично обеспечить стабильность таких
эмульсий, так как требуются «ювелирный» под%
бор эмульгаторов и сложный технологический
процесс. В силу своих свойств «Локоид Крело»
предназначен для применения в первую очередь
при острых, в том числе экссудативных процес%
сах, а также для нанесения на участки кожи с
обильным волосяным покровом. В то же время в
отличие от лосьонов он не «пересушивает» кожу
(за счет отсутствия спирта и наличия липидной
фазы), более того, способствует ее увлажнению
и ускорению репаративных процессов. Послед%
нее достигается за счет двух дополнительных
компонентов, входящих в рецептуру основы, —
пропиленгликоля и масла бурачника. Пропи%
ленгликоль является энхансером (облегчает пе%
нетрацию действующего вещества) и гигроско%
пическим агентом (то есть обладает способнос%
тью связывать и удерживать воду, за счет чего
достигается увлажнение кожи). Масло бурачни%
ка — ценнейший продукт, имеющий рекордно
высокое содержание гамма%линоленовой кисло%
ты (18—25 %), что обусловливает его репаратив%
ные свойства [43]. В настоящее время масла с
высоким содержанием гамма%линоленовой кис%
лоты широко применяют для лечения различ%
ных кожных заболеваний, а также в косметичес%
ких средствах для ухода за сухой и увядающей
кожей.

По клиническому применению «Локоида
Крело» также накоплено много данных, полу%
ченных в рамках клинических исследований. Да%
лее приводятся некоторые из них.

В рамках рандомизированного контролируе%
мого исследования сравнивали клиническую эф%
фективность и косметическую приемлемость
«Локоида Крело» и лосьона бетаметазона вале%
рата (Betnovate) при лечении псориаза волосис%
той части головы тяжелого и очень тяжелого те%
чения [44, 45]. В исследовании приняли участие
169 пациентов. Эффективность лечения оцени%
валась по шкале, включавшей 5 параметров, а
косметическая преемлемость — на основании оп%
росника. Результаты показали, что клиническая
эффективность «Локоида Крело» была статис%
тически достоверно выше по всем 5 параметрам.
Кроме того, его косметическая приемлемость
также была оценена пациентами выше.

В другом многоцентровом сравнительном ис%
следовании, также посвященном лечению псо%
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риаза волосистой части головы, использовали
более активный препарат сравнения — лосьон
бетаметазона дипропионата (Diprosone) [46]. В
данном исследовании приняли участие 160 че%
ловек, при этом итоговая клиническая эффек%
тивность «Локоида Крело» и препарата сравне%
ния не имела статистически значимых различий
(то есть можно утверждать, что эти препараты
одинаково эффективны). В то же время побоч%
ные эффекты, проявлявшиеся в виде чувства
жжения и покалывания, наблюдались у 29 из 71
пациента, получавшего бетаметазона дипропио%
нат, и только у 7 из 70 пациентов, получавших
«Локоид Крело», что свидетельствует о лучшей
переносимости последнего.

Эффективность лосьона бетаметазона дипро%
пионата также сравнивали с «Локоидом Крело»
при лечении себорейного дерматита [47]. В дан%
ное рандомизированное простое слепое исследо%
вание были включены 40 пациентов, критериями
оценки были регресс клинических проявлений и
результаты сквамометрии. Результаты показали,
что оба препарата приводили к купированию
симптомов заболевания, однако их регресс начи%
нался раньше при использовании «Локоида Кре%
ло», что также можно связать с преимуществом
данной лекарственной формы.

Детальная информация по составу «Локоида
Крело» представлена в табл. 4.

Еще один значимый критерий оценки увлаж%
няющего действия основы — измерение прово%
димости кожи. Этот параметр отражает содержа%
ние воды в эпидермисе и, следовательно, позво%
ляет судить об изменении его гидратации под
влиянием основы [48]. Проведено исследование
по влиянию разных форм ТГКС на этот пара%
метр [49], и получены следующие результаты:
«Локоид Липокрем» >/= «Локоид Крело» >
«Локоид крем» >/= жирный крем мометазона
фуроата (Elocon) >/= крем, содержащий 1 %
гидрокортизона и 10 % мочевины (Alphaderm) >
нe подвергавшиеся обработке участки кожи. Та%
ким образом, «Локоид Липокрем» и «Крело» по%
вышали гидратацию эпидермиса значительно
сильнее, чем другие лекарственные формы, при
этом статистически значимых различий между
липокремом и крело не выявлено. Кроме того, не
обнаружено статистически значимой разницы по
увеличению показателя увлажненности кожи и
между тремя последними препаратами в этом
списке. Эти результаты еще раз наглядно демон%
стрируют важную роль свойств основы средств
наружной терапии при лечении различных дер%
матозов. Можно предположить, что повышение
гидратации эпидермиса под влиянием «Локоида
Липокрема» происходило преимущественно за

счет эффекта окклюзии (уменьшения трансэпи%
дермальной потери воды), тогда как при исполь%
зовании «Локоида Крело» — за счет гигроскопи%
ческого эффекта.

Принципы выбора лекарственной формы
в зависимости от клинической ситуации
Выбор адекватной лекарственной формы наруж%
ного средства часто является непростой эмпири%
ческой задачей. В многочисленных руководствах
[9, 10, 12, 50, 51] обычно предлагается подход, ос%
новывающийся на той или иной существующей
классификации лекарственных форм, в то время
как Н. Schaefer и соавт. [52] предложили не%
сколько базовых принципов, позволяющих уп%
ростить выбор лекарственной формы.

Острота процесса
Базовый принцип наружной терапии гласит,
что чем острее протекает процесс, тем более
мягким должно быть воздействие. При лечении
острых и экссудативных процессов широко
применяются примочки, влажно%высыхающие
повязки (ВВП), средства с охлаждающим и
подсушивающим действием. Постулат «влаж%
ное лечим влажным» и применение окклюзив%
ных мазей при хронических процессах, сопро%
вождающихся сухостью, лихенификацией и
другими явлениями, давно стал аксиоматичным
(рис. 2). По мере улучшения состояния кожи
пациента при лечении экссудативных процес%
сов в дальнейшем можно перейти на подсуши%
вающую пасту или крем масло%в%воде, тогда как
при лечении хронических — на крем вода%в%
масле или мазь, основа которой содержит воду
[9, 53]. Однако некоторые авторы сомневаются
в правильности подобного принципа [54]. Об%
ращает на себя внимание, что «Локоид Крело»
применим на всех этапах лечения острых и эк%
ссудативных процессов, тогда как «Локоид Ли%
покрем» — при хронических.

Особенности кожи 
и локализация поражения
В зависимости от пола, возраста, этнической
принадлежности пациента, а также локализации
и особенностей течения дерматоза, наружная те%
рапия должна проводиться с учетом таких пока%
зателей, как гидратация и жирность кожи [13,
56—58]. Основа наружного лекарственного сред%
ства сама по себе способна изменять физико%хи%
мические свойства эпидермиса, что связано с ее
влиянием на содержание воды и липидов в коже,
а также на липидный состав [59—61].

Локализация поражения также играет зна%
чимую роль. Абсорбция действующего вещес%
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Локализация Особенности кожи Предпочтительные основы

Кожа с обильным 
волосяным покровом

Сухая Раствор, «Крело», крем м/в

Жирная Раствор, «Крело», гель

Лицо
Сухая Крем в/м, «Липокрем»

Жирная Раствор, «Крело», крем м/в

Ушные раковины Жирная Крем м/в, «Крело»

Туловище/конечности
Сухая Мазь, крем в/м, «Липокрем»

Жирная Крем м/в, «Крело»

Складки Влажная Подсушивающие пасты, крем м/в, «Крело»

Кисти/стопы — В течение дня: крем м/в или в/м, «Липокрем»
На ночь: мазь, крем в/м, «Липокрем»

Ногти Низкое содержание влаги Лак, раствор

Таблица 5. Выбор основы лекарственного средства в зависимости от локализации и особенностей кожи*

Примечание. * Адаптировано по С. Surber и Е.W. Smith [13]. 

тва сильно различается в зависимости от
участка кожи. Например, системная абсорбция
гидрокортизона с кожи мошонки и века выше,
чем с кожи вентральной поверхности пред%
плечья, в 42 раза [62—64]. Важно, что наблюда%
емый ответ на лечение при разных дерматозах
значительно различается в зависимости от ло%
кализации поражения [65, 66]. Впрочем, на
практике учитывать все эти параметры бывает
сложно. Ключевые моменты, о которых должен
помнить врач, — это липофильность или гидро%
фильность основ (и, как следствие, применение
их в разных ситуациях), а также необходимость
избегать использования основ, обладающих
значительной окклюзионностью, и с высоким
содержанием спирта при острых и экссудатив%
ных формах дерматозов.

Эмпирический подход к выбору лекарствен%
ной формы в зависимости от особенностей кожи
отражен в табл. 5.

Особенности окружающей среды
Средства наружной терапии разрабатываются,
производятся и тестируются на предмет стабиль%
ности в строго определенных климатических ус%
ловиях, стандартизированных согласно требова%
ниям GMP [67]. Однако если температура окру%
жающей среды, в которой пациент применяет дан%
ное средство, сильно отличается, это может пов%
лечь нарушение структуры входящих в рецептуру
компонентов или изменение структурной матри%
цы (расслаивание эмульсии, изменение вязкос%
ти), что сделает средство непригодным к примене%
нию. В частности, при сильном морозе не реко%
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Жирная мазь/«Липогель»

Рис. 2. Выбор основы наружных средств в зависимости от особенностей кожного процесса
(адаптировано по [7, 55])
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мендуется применять средства с высоким содер%
жанием воды — растворы, болтушки, гидрогели,
крело, кремы масло%в%воде с большим коли%
чеством водной фазы, так как возможны образо%
вание кристаллов льда с необратимым нарушени%
ем свойств основы, а также повреждение эпидер%
миса. Очень высокие температуры, характерные
для южных регионов, а также наблюдавшиеся и в
средних широтах России летом 2010 и 2011 г., мо%
гут привести к нарушению структуры эмульсий, а
также затрудняют применение основ с высокой
окклюзионностью из%за избыточной мацерации
по причине усиленного потоотделения, и неудов%
летворительных косметических свойств.

Косметическая приемлемость
Роль косметического или эстетического фактора
существенно выросла в последние десятилетия,
когда усилия производителей позволили вывести
на рынок наружные лекарственные формы, зна%
чительно более удобные в применении, чем тра%
диционные. В связи с этим при назначении на%
ружного средства врачу следует учитывать и та%
кие его характеристики, как легкость нанесения,
быстрота впитывания, видимость на коже после
применения, красящие свойства, запах и др.

Заключение
К сожалению, универсальной основы, подхо%
дящей для всех клинических ситуаций и дей%
ствующих веществ, не существует. При выборе
формы средства наружной терапии врач дол%
жен учитывать ряд факторов, которые были
кратко освещены в данном обзоре. В особен%
ности важен взвешенный подход к выбору ле%
карственной формы при наружной стероидной
терапии, поскольку применение ТГКС сопря%
жено с более высоким риском развития нежела%
тельных лекарственных реакций, чем у боль%
шинства других препаратов. Существуют инно%
вационные лекарственные формы ТГКС, обла%
дающие более благоприятными характеристи%
ками, чем традиционные, что было продемон%
стрировано на примере патентованных форм
хорошо известного препарата «Локоид» — кре%
ло и липокрема. Развитие наукоемких техноло%
гий вселяет надежду в то, что в будущем на рын%
ке появятся принципиально новые формы на%
ружных средств на их основе, в том числе раз%
ных наноносителей (липосомы, ниосомы, SLN,
NLC, микро% и наноэмульсии, микроспонжи,
дендримеры и др.), которые откроют новые го%
ризонты для наружной терапии.
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Вструктуре опухолей человека одно из первых
мест занимают злокачественные новообразо%

вания кожи. Из них наиболее часто встречается
базально%клеточный рак кожи (БКРК) — злока%
чественная эпителиальная опухоль, возникаю%
щая из клеток эпидермиса и/или волосяных
фолликулов, с местноинвазивным, деструирую%
щим ростом и чрезвычайно редким метастазиро%
ванием [1, 6, 11].

Характерными особенностями БКРК явля%
ются длительное течение и излюбленная локали%
зация на открытых участках кожи с преоблада%
нием в таких анатомически значимых местах,
как нос, веки, лобно%височная область головы.
При активном росте опухоли происходит разру%
шение подлежащих тканей, что сопровождается
выраженными косметическими дефектами [8].
Это определяет актуальность своевременной ди%
агностики БКРК, позволяющей сократить коли%
чество запущенных случаев, а значит, и снизить
риск глубокой инвазии и рецидивов опухоли,
тем самым улучшая качество жизни пациентов
после проведенного лечения.

В последние годы ведется активный поиск бо%
лее эффективных неинвазивных методов ранней
диагностики БКРК, к которым относятся: эпи%
люминесцентная микроскопия (дерматоско%
пия), инфракрасная спектроскопия, конфокаль%
ная лазерная микроскопия, высокочастотный
ультразвук, оптическая когерентная томогра%
фия, флюоресцентная диагностика.

Дерматоскопия — это метод исследования ко%
жи с использованием дерматоскопа, который
позволяет распознать in vivo мельчайшие струк%
туры эпидермиса и сосочкового слоя дермы не%
различимые невооруженным глазом [10]. Основ%

ными достоинствами метода являются неинва%
зивность, возможность диагностики патологи%
ческого процесса на ранних стадиях по сравне%
нию с осмотром ad oculus, высокая чувствитель%
ность и специфичность, простота применения и
возможность хранить информацию в элект%
ронной базе данных [5]. По мнению ряда авторов
[3, 8, 10], чувствительность метода составляет от
60 до 100 %. При этом отечественного опыта ис%
пользования метода дерматоскопии в диагности%
ке новообразований кожи практически нет.

Цель исследования — оценить значение дер%
матоскопии в диагностике БКРК на основании
ретроспективного анализа.

Материал и методы 
С 2007 по 2011 г. в ККЛПУ «Городской кожно%
венерологический диспансер № 1 г. Донецка» и
ООО «Медипроф%Яруд» г. Мариуполя под наб%
людением находилось 3847 пациентов с различ%
ными новообразованиями кожи, которым было
проведено комплексное клинико%анамнести%
ческое и дерматоскопическое исследование.

Клинико%анамнестическое исследование
включало:

· опрос пациента, изучение данных анам%
неза, наследственности, конституции, типа кожи
и вредных воздействий;

· осмотр кожи пациента с выявлением всех
новообразований, при этом оценивали их форму,
цвет, размер и границы, а также ретроспективно
оценивали динамику изменений;

· физикальное обследование новообразова%
ния кожи с помощью лупы LuminoDermlite 
3%кратного увеличения с люминесцентной под%
светкой (3 Gen, USA).
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После выявления новообразований, подоз�
рительных на БКРК, с помощью цифрового фо�
тоаппарата «S�5» (Canon, Япония) выполняли
панорамные фотоснимки кожи пациента в зоне
опухоли с точным установлением места новооб�
разования кожи, а также снимки в режиме мак�
росъемки.

Дерматоскопический метод исследования
состоял из скринингового и экспертного этапов
диагностики. Скрининг проводили оптическим
дерматоскопом Delta 20 с 20�кратным увеличе�
нием (Heine, Германия). Изображение регистри�
ровали цифровой камерой D�5000 (Nikon,
Япония), что позволяло проводить документи�
рование изображения и его обработку. Экспер�
тное дерматоскопическое исследование, учет и
анализ изображений проводили с помощью сис�
темы FotoFinder dermoscope II (Германия) с 
70�кратным увеличением, используя програм�
мное обеспечение BodyMapping.

Полученную информацию заносили в специ�
ально разработанную карту пациента, включаю�
щую анкетные данные с указанием пола, возрас�
та, места проживания, профессии, наличия воз�
действия избыточной инсоляции, онкологичес�
кого анамнеза, давности существования и дина�
мики изменения образования, субъективных
ощущений, характера предшествующего лече�
ния, а также данные обследования (фототип ко�
жи, локальный статус, клиническая форма, зак�
лючения дерматоскопического и патоморфоло�
гического исследований).

Клинические формы БКРК разделяли на
опухолевую, поверхностную, склеродермоподоб�
ную и фиброэпителиому Пинкуса в соответ�
ствии с общепринятой классификацией [2, 6].

Для дальнейшего патоморфологического ис�
следования биоптатов новообразований кожи
критериями включения в группу были:

· первичный и рецидивный БКРК;
· доброкачественные новообразования кожи,

которые по клинической картине необходимо
было дифференцировать с БКРК.

Критерии исключения:
· возраст младше 20 лет и старше 95 лет;
· отягощенный аллергологический анамнез;
· беременность;
· соматические заболевания в стадии обост�

рения;
· III—IV стадия злокачественного процесса;
· плоскоклеточный и метатипический рак кожи.

Для биопсии кожи использовали эксцизион�
ный, инцизионный и пункционный способы взя�
тия материала. Результаты патоморфологических
исследований оценивали и систематизировали в
соответствии с Международной гистологической
классификацией опухолей кожи (ВОЗ, 1996).

В результате материалом для ретроспектив�
ного изучения послужили данные 64 больных
БКРК, диагноз которым был установлен на ос�
новании патоморфологического исследования
биопсийного материала. Среди обследованных
пациентов было 27 (42,1 %) мужчин и 37 (57,9 %)
женщин. Средний возраст составил (63,41 ± 3,6)
года и варьировал от 27 лет до 81 года.

Результаты и обсуждение
Ретроспективный анализ клинико�анамнести�
ческого исследования 64 больных, которым
впоследствии гистологически был установлен
диагноз БКРК, показал следующее. Клиничес�
кий (предварительный) диагноз: БКРК уста�
новлен 37 (57,8 %) больным, невус — 7 (10,9 %),
кератоакантома — у 5 (7,9 %), папиллома — у
3 (4,7 %), атерома — у 3 (4,7 %), дермальная кис�
та — у 3 (4,7 %), дерматофиброма — у 2 (3,1 %),
фибропапиллома — у 2 (3,1 %), себорейная кера�
тома — у 1 (1,5 %), болезнь Боуэна — у 1 (1,5 %).

Из 37 случаев БКРК в 23 (62,2 %) установили
опухолевую форму, для которой характерным
клиническим признаком был узел бледно�розо�
вого цвета с гладкой поверхностью, выраженны�
ми телеангиэктазиями, в некоторых случаях с
изъязвлением (рис. 1А).

В 13 (35,1 %) случаях диагностировали по�
верхностную форму БКРК, которая характери�

Рис. 1. Опухолевая (А), поверхностная (Б) и склеродермоподобная (В) формы БКРК (клинический диагноз)

А ВБ
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зовалась шелушащимся пятном розовой окраски
с мелкими узелками по периферии, сливающи�
мися между собой и образующими валикообраз�
ный край (рис. 1Б).

В 1 (2,7 %) случае выявлена склеродермопо�
добная форма БКРК, отличительной клиничес�
кой особенностью которой была плотная на
ощупь белесоватая бляшка с восковидным
блеском и несколько приподнятыми краями
(рис. 1В).

Случая фиброэпителиомы Пинкуса не было
выявлено. Это редко встречающаяся форма
БКРК. На основании клинико�анамнестичес�
кого исследования установление диагноза явля�
ется сложной задачей, так как сходство фибро�
эпителиомы Пинкуса с опухолевой формой
БКРК достаточно велико. Отличительным кли�
ническим признаком фиброэпителиомы Пинку�
са является полушаровидный узел телесного
цвета плотноэластической консистенции с шеро�
ховатой поверхностью.

Ретроспективный анализ дерматоскопичес�
кого исследования 64 больных с гистологически
верифицированным диагнозом БКРК позволил
установить следующее. Дерматоскопический ди�

агноз: БКРК установлен у 60 (93,6 %) больных,
невус — у 1 (1,6 %), дермальная киста — у 1 (1,6 %),
болезнь Боуэна — у 1 (1,6 %), фибропапиллома —
у 1 (1,6 %).

На основании дерматоскопического исследо�
вания были выявлены следующие клинические
формы БКРК: опухолевая — 32 (53,4 %) случая,
поверхностная — 23 (38,3 %), склеродермоподоб�
ная — 4 (6,6 %) и фиброэпителиома Пинкуса —
1 (1,7 %) случай.

Для опухолевой формы были характерными
такие дерматоскопические критерии, как дре�
вовидно разветвляющиеся сосуды, серо�голу�
бые или черные глобулы, овоидные гнезда, ян�
тарного цвета корочки, изъязвление (рис. 2).
Гистологически эта клиническая форма пред�
ставлена солидным вариантом БКРК, который
имеет вид комплексов компактно расположен�
ных атипичных базалоидных клеток с темной
базофильной цитоплазмой и гиперхромными
ядрами в виде тяжей и гнезд, окруженных по
периферии клетками вытянутой формы в виде
частокола.

При поверхностной форме чаще наблюдались
«сетчатые» сосуды, серо�голубые или черные

Рис. 2. Опухолевая форма БКРК 
(дерматоскопическое исследование)

Рис. 3. Поверхностная форма БКРК
(дерматоскопическое исследование)

Рис. 4. Склеродермоподобная форма БКРК 
(дерматоскопическое исследование)

Рис. 5. Фиброэпителиома Пинкуса 
(дерматоскопическое исследование)
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глобулы, овоидные гнезда, «листовидные»
структуры, янтарные корочки (рис. 3). При этом
гистологически выявлялись множественные, ок%
руглые, с четкими границами пролифераты ком%
пактно расположенных клеток базалоидного ти%
па, которые как бы подвешены к эпидермису, на%
поминая форму капель, с образовыванием по их
периметру «частокола».

Склеродермоподобную форму характеризо%
вали древовидно разветвляющиеся сосуды, изъ%
язвление, янтарные корочки (рис. 4). Основные
патогистологические изменения были пред%
ставлены разросшейся соединительнотканной
стромой, среди которой располагались тонкие
тяжи и мелкие группы темных базалоидных
клеток.

При фиброэпителиоме Пинкуса отмечались
такие дерматоскопические критерии, как древо%
видно разветвляющиеся сосуды, изъязвление,
янтарного цвета корочки (рис. 5). Патогистоло%
гически эта опухоль характеризовалась проли%
ферацией клеток, напоминающих базалоидные
и формирующих обширные участки с четкими
границами, которые распространялись вплоть
до подкожной жировой клетчатки. Клетки про%
лиферата несколько меньше клеток шиповатого
слоя, с мелкими, интенсивно окрашенными яд%
рами и плохо различимыми межклеточными
мостиками.

В результате исследования также была про%
анализирована частота дерматоскопических

критериев БКРК в зависимости от клинических
форм новообразования (таблица).

В ходе исследования определяли процент
совпадения диагнозов БКРК, установленных на
основании клинико%анамнестического, дерма%
тоскопического и патоморфологического иссле%
дований. У 64 больных БКРК совпадение пато%
гистологического диагноза с клиническим от%
мечалось в 57,8 % случаев, а с дерматоскопичес%
ким — в 93,7 %. При этом в большинстве случаев
БКРК диагностирован на ранних стадиях разви%
тия опухолевого процесса, что позволяет провес%
ти адекватную терапию в ранние сроки и тем са%
мым снизить риск развития глубокой инвазии,
частоту рецидивов опухоли.

Выводы
Таким образом, для оптимизации диагностики
БКРК наряду с клинико%анамнестическим мето%
дом целесообразно применять метод дермато%
скопии, который по результатам нашего исследо%
вания является высокоинформативным.

Дерматоскопическое исследование позволяет
выявлять разные клинические формы БКРК на
ранних стадиях, что в значительной мере опреде%
ляет выбор дальнейшей тактики лечения боль%
ных в кратчайшие сроки и тем самым снижает
риск развития осложнений и рецидивов.

Все это подчеркивает необходимость широкого
внедрения дерматоскопии как метода ранней диаг%
ностики БКРК в практику дерматовенеролога.

Таблица. Частота дерматоскопических критериев БКРК

Дерматоскопический критерий Опухолевая
форма

Поверхностная
форма

Склеродермо0
подобная 

форма

Фибро0
эпителиома 

Пинкуса
Всего

Древовидно разветвляющиеся сосуды 19 9 2 1 31 (51,6 %)

Янтарные корочки 17 7 2 1 27 (45,0 %)

Серо%голубые, черные глобулы 15 11 — — 26 (43,3 %)

Изъязвление 19 — 2 1 22 (36,6 %)

Овоидные гнезда 12 9 — — 21 (35,0 %)

«Сетчатые» сосуды — 17 2 — 19 (31,6 %)

«Листовидные» структуры 
или симптом «колёсных спиц» — 14 — — 14 (23,3 %)
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Значення дерматоскопії в діагностиці 
базально�клітинного раку шкіри
Проведено порівняння клініко%анамнестичних, патогістологічних і дерматоскопічних ознак форм ба%
зально%клітинного раку шкіри: пухлинну, поверхневу, склеродермоподібну. Доведено, що дерматоско%
пія є високоінформативним неінвазивним методом у діагностиці цього захворювання.

G.I. Mavrov, I.А. Olеynyk, I.V. Svistunov, I.V. Kutsenko, V.I. Safankov

Dermatoscopy value in diagnosis of basal�cell skin cancer
Comparison of clinico%anamnestic, pathohistological and dermatoscopic symptoms of such forms of basal%
cell skin cancer as tumor, superficial, morphea%like was conducted. It was proved that dermatoscopy is a
highly informative non%invasive method for diagnosis of this disease.
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Развитие современной дерматоонкологии ба%
зируется на постоянном углублении знаний

об этиологии и патогенезе злокачественных но%
вообразований кожи, о системной реакции мак%
роорганизма и его различных биологически ак%
тивных систем. При этом особое значение приоб%
ретает выявление метаболически важных пока%
зателей, определение которых позволяет пред%
ставить изменения всей системы клеточного ме%
таболизма в условиях онкологической патоло%
гии [1, 4, 6].

Такими критериями могут служить компо%
ненты биологически активных систем, играю%
щих существенную роль в патогенезе злокачест%
венных новообразований кожи. Одним из пер%
спективных направлений поиска критериев мо%
жет быть исследование клеточных и сывороточ%
ных протеиназ и их ингибиторов. Активация
протеолиза влияет на распределение структуры
соединительных тканей, фрагментов мембран и
растворимых белков, является одним из универ%
сальных ответов организма на влияние различ%
ных факторов [2, 5].

Опухоль представляет собой сложную кле%
точную систему с определенной внутренней ор%
ганизацией, которая сочетает в себе клеточные
популяции и внеклеточные компоненты соеди%
нительной ткани. Известно, что опухоль вызыва%
ет ряд системных эффектов в организме, к кото%
рым можно отнести развитие кахексии, сниже%
ние мышечной массы, подавление клеточного
звена иммунитета. К специфическим системным
эффектам можно отнести активацию различных
протеиназ, в большом количестве продуцируе%

мых опухолевыми клетками и попадающих в
системный кровоток [8, 10, 12]. Установлено, что
опухоли способны синтезировать активатор
плазминогена, широкий спектр матриксных ме%
таллопротеиназ, различные группы катепсинов.
Считается, что синтез протеиназ способствует
процессам инвазии и метастазированию опу%
холей, а также приводит к накоплению пептид%
ных факторов в крови, в том числе и токсичных.
Кроме того, чрезмерная активация протеиназ
может приводить к подавлению системы инги%
биторов протеиназ. Результаты исследований
изменений в протеиназ%ингибиторной системе
можно использовать при диагностике опухолей
и оценке эффективности различных видов лече%
ния [9, 11, 13].

Цель работы — установление роли изменений
показателей протеолитических ферментов и их
ингибиторов при меланоцитарных новообразо%
ваниях кожи.

Материалы и методы 
В исследование были включены 65 пациентов
КРУ «Клинический онкологический диспан%
сер» (Симферополь), из них 29 мужчин и
36 женщин в возрасте от 42 до 83 лет (средний
возраст (54,16 ± 3,02) года). У 31 пациента ве%
рифицирован диагноз диспластического невуса
(в количестве от 1 до 6), у 35 — меланомы кожи
(Т1—3N0M0 по системе TNM, где Т— опухоль, N —
лимфатические узлы, М — метастазы). Конт%
рольную группу составили 20 здоровых людей.
Материалом исследования служила сыворотка
крови больных. Определение трипсиноподобной
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активности (ТПА) осуществляли путем измере%
ния скорости отщепления N%бензоил%L%аргини%
на от синтетического субстрата этилового эфира
N%α%бензоил%L%аргинина (БАЭЭ). Эластазопо%
добную активность (ЭПА) определяли по гидро%
лизу синтетического субстрата N%t%восаланил%n%
нитрофенилового эфира. Антитрипсиновую ак%
тивность (АТА) и кислотостабильные ингибито%
ры (КСИ)  определяли по торможению расщеп%
ления трипсином БАЭЭ. Для определения КСИ
пробы предварительно обрабатывали для осаж%
дения кислотолабильных белков [3]. Концентра%
цию белка определяли методом Лоури [7]. Ста%
тистическая обработка полученных данных про%
ведена с использованием методов вариационной
статистики с вычислением средних величин (M)
и стандартной ошибки среднего значения (m),
достоверными считали показатели при p < 0,05.
Изменения протеиназ%ингибиторной системы
сыворотки крови пациентов с диспластически%
ми невусами и меланомой кожи представлены в
таблице.

Результаты и обсуждение
Установлено, что в сыворотке крови больных с
МК в отличие от пациентов с диспластическими
невусами имеется достоверный рост показателей
протеиназ%ингибиторной системы: ЭПА — на
77,02 % (p < 0,001), ТПА — на 137,23 % (p < 0,01),
КСИ — на 41,89 % (p < 0,001), АТА — 71,96 %

(p < 0,01). У пациентов с диспластическими не%
вусами достоверных изменений изученных пока%
зателей по сравнению с контрольной группой не
выявлено.

Полученные данные свидетельствуют о раз%
личной реакции системы протеолиза при добро%
качественных и злокачественных новообразова%
ниях кожи.

Выявленые изменения компонентов протеи%
наз%ингибиторной системы крови в целом соот%
ветствуют развитию острофазной реакции, а ак%
тивация ингибиторов является ответной реак%
цией организма на развитие опухоли.

Выводы
Развитие злокачественного опухолевого процес%
са в организме сопровождается изменениями в
протеиназ%ингибиторном балансе сыворотки
крови, что проявляется повышением активности
трипсиноподобных протеиназ и увеличением
уровня ингибиторов протеиназ.

Доброкачественные новообразования кожи
(невусы) не сопровождаются достоверными из%
менениями показателей протеиназ%ингибитор%
ной системы.

Одним из достоверных маркеров ранней ди%
агностики и дифференциации меланоцитарных
новообразований кожи может быть оценка сос%
тояния протеиназ%ингибиторной системы мак%
роорганизма.
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Таблица. Изменения протеиназ6ингибиторной системы сыворотки крови пациентов 
с диспластическими невусами и меланомой кожи

Группа ЭПА, мкмоль/(мл · мин) ТПА, нмоль/(мл · мин) КСИ, мкмоль/г АТА, мл

Контроль (n = 20) 0,196 ± 0,2 0,223 ± 0,03 7,8 ± 0,2 29,3 ± 1,6

Невус (n = 31) 0,193 ± 0,02 0,225 ± 0,02 7,5 ± 0,2 29,3 ± 1,1

Меланома (n = 35) 0,35 ± 0,02*# 0,522 ± 0,06*# 11,1 ± 0,4*# 50,3 ± 1,2*#
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Контагиозный моллюск (КМ) (МКБ%10:
шифр В08.1) — доброкачественное вирусное

заболевание кожи, поражающее чаще всего де%
тей, лиц активного сексуального возраста и па%
циентов с иммунодефицитными состояниями [1,
3]. Заболевание вызывается ортопоксивирусом,
который относится к семейству Poxviridae, под%
семейству Chordopoxviridae, роду Molluscipoxvirus
(MCV). Выделяют два подвида MCV: тип I%MCV
(185 kb), который встречается у 75 % больных, и
тип II%MCV (195 kb), дерматологические прояв%
ления которых сходны [4]. Разновидность пок%
сивируса MCV не растет в культуре ткани и не
вызывает модели КМ у животных. Вирус имеет
большие размеры, его репликация происходит в
цитоплазме инфицированного кератиноцита,
что в последующем вызывает гиперплазию эпи%
дермиса. Вирусная трансмиссия происходит при
тесном контакте с инфицированным человеком
или за счет аутоинокуляции. Инкубационный
период длится от 1 недели до нескольких меся%
цев [4]. Элементы КМ развиваются в местах тон%
кой и нежной кожи, проявляются узелками по%
лушаровидной формы, цвета нормальной кожи
или бледно%розового, величиной от булавочной
головки до горошины, с пупковидным вдавлени%
ем в центре, при надавливании выделяется беле%
соватая крошковидная масса («моллюсковое
тельце»). Считают, что КМ развивается у лиц с
нарушенным клеточным иммунитетом, в том
числе при атопическом дерматите, верруци%
формной эпидермодисплазии, ВИЧ%инфекции
[5]. Течение дерматоза и прогноз варьируют от
самопроизвольного регресса сыпи до диссемина%
ции процесса, вторичного инфицирования и т. п.
Основными методами лечения при КМ являют%
ся варианты деструкции очагов: химическими
прижигающими средствами, физическими мето%

дами (криодеструкция, диатермокоагуляция, ра%
диоволновое разрушение) [1, 6]. Однако лечение
диссеминированных или рецидивирующих
форм КМ, особенно на фоне хронических забо%
леваний или состояний, влияющих на полноцен%
ность клеточного иммунитета, представляет
сложности для практикующего врача.

Цель работы — оценить эффективность раз%
работанного этапного метода лечения больных
КМ с применением криодеструкции и препарата
рекомбинантного интерферона «Липоферон».

Материалы и методы
Под наблюдением находились 32 больных —
14 мужчин и 18 женщин — в возрасте от 3 до 28 лет
с давностью заболевания от 3 до 18 месяцев.

Последовательность диагностического алго%
ритма включала следующие этапы: сбор анам%
неза и анализ предшествующей терапии; регист%
рация сопутствующих заболеваний и стадии их
активности; обследование с общим и разверну%
тым (биллирубин, трансаминазы, глюкоза) ана%
лизами крови, исключением паразитарной инва%
зии; исследование кала на дисбактериоз, по по%
казаниям — на вирусные гепатиты, УЗИ органов
малого таза и брюшной полости. После верифи%
кации диагноза КМ и получения результатов об%
следования, если выявленная патология не тре%
бовала терапии, назначали разработанную мето%
дику лечения, включающую три этапа: первый —
иммуномодулирующая терапия «Липоферо%
ном», второй — удаление элементов КМ метода%
ми химического или физического воздействия;
третий — повторно 1—2 курса «Липоферона».

«Липоферон» представляет собой рекомби%
нантный альфа%2b интерферон, полученный с
помощью генетически модифицированной куль%
туры штамма Escherichiacoli, заключенный в ли%
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посомы и лиофильно высушенный. «Липофе%
рон» обладает противовирусной и иммуномо%
дулирующей активностью, которую обеспечи%
вает интерферон альфа%2b. Препарат утвержден
к применению приказом МЗ Украины от
24.02.2012 № 133 (cертификат о государствен%
ной регистрации № 863/11%300200000).

«Липоферон» назначали в следующих дозах:
детям в возрасте от 3 до 7 лет — по 250 тыс. МЕ
2 раза в день (500 тыс. МЕ в сутки); от 7 до
15 лет — по 500 тыс. МЕ 2 раза в день (1 млн МЕ
в сутки); старше 18 лет — по 1 млн МЕ 2 раза в
день (2 млн МЕ в сутки). «Липоферон» пациен%
ты принимали перорально в течение 10 дней, та%
ких курсов было 2—3 с интервалом в 1 месяц [2].

Элементы КМ удаляли с помощью медицин%
ского жидкого азота (температура — 196 граду%
сов). Криодеструкцию проводили в пределах
очага поражения, до двухкратного стойкого по%
беления как самого очага, так и зоны 1—2 мм ок%
ружающей кожи. После процедуры место воз%
действия обрабатывали 5 % водным раствором
марганцовки.

Лечение проведено в двух группах: первая
(основная) включала 18 пациентов, которым бы%
ла назначена терапия по разработанному методу;
во вторую (группа сравнения) вошли 14 человек,
которым проводили только криодеструкцию.
Обе группы были репрезентативны по основным
сравниваемым параметрам. Оценивали эффек%
тивность предложенного метода по анализу бли%
жайших и отдаленных результатов лечения (на%
личие и количество рецидивов).

Полученные результаты обрабатывали ста%
тистическими методами с помощью общеприня%
тых компьютерных программ.

Результаты и обсуждение
Проведен клинико%эпидемиологический анализ
у 32 больных КМ, разделенных в зависимости от
метода лечения на две группы, в которых преоб%
ладали дети до 7 лет — 20 (62,5 %) (табл. 1).

Давность заболевания у большинства пациен%
тов составляла более трех месяцев (табл. 2).

31 (96,9 %) больному ранее удаляли эле%
менты КМ следующими методами: пинцетом —
12 (37,5 %), диатермокоагуляцией — 8 (25 %),
жидким азотом — 11 (34,4 %). Однако высыпа%
ния появились вновь и у 13 (40,6 %) больных
приобрели распространенный характер.

Элементы КМ у всех пациентов были множест%
венными и локализовались: в области лица — у
18 (56,3 %); шеи — у 9 (28,1 %); лобка, половых
органов и перианально — у 16 (50 %); на тулови%
ще — у 6 (18,8 %); внутренней поверхности плеч
и предплечий — 8 (25 %). У 18 (56,3 %) больных

высыпания занимали 1 топографический регион,
у 14 (43,8 %) — 2 и более. Высыпания были пред%
ставлены узелками полушаровидной формы цве%
та нормальной кожи или бледно%розовые, разме%
ром от 0,3 до 0,5 см в диаметре, с пупковидным
или кратерообразным вдавлением в центре, рас%
полагались на видимо неизмененной коже, субъ%
ективно не беспокоили.

При обследовании у всех больных была выяв%
лена та или иная сопутствующая патология. Пре%
обладали дисбактериоз кишечника — у 26 (81,3 %)
пациентов — и хроническая вирусная инфекция
(CMV, EBV) вне обострения и без висцеральных
вовлечений — у 19 (59,4 %). Энтеробиоз установ%
лен в 9 (28,1 %) случаях, только у детей до 7 лет —
9 (45 %). Хронический вирусный гепатит С вы%
явлен у 2 взрослых и только при обследовании
в связи с рецидивами КМ. У каждого третьего
пациента был обнаружен хронический деком%
пенсированный тонзиллит, требовавший актив%
ной терапии, — 11 (34,4 %). Пациенты были
направлены к специалистам и при необходи%
мости получали соответствующую терапию
(табл. 3). Особый интерес представляют случаи
выявления КМ у больных хроническим дермато%
зом (атопический дерматит, псориаз), которые
ранее длительно пользовались топическими сте%
роидными кремами и мазями (рис. 1—8).

Терапию при КМ начинали после санации ин%
фекции или лечения сопутствующей патологии
с заключением соответствующего консультанта.
Криодеструкцию в обеих группах сравнения

Таблица 1. Возраст пациентов с КМ в группах 
сравнения

Возраст, 
годы

Основная
группа

Группа
сравнения Всего

От 3 до 7 11 9 20 (62,5 %)

От 7 до 18 4 3 7 (21,9 %)

Старше 18 3 2 5 (15,6 %)

Всего 18 14 32 (100 %)

Таблица 2. Давность заболевания у пациентов с КМ
в группах сравнения

Давность 
заболевания

Основная
группа

Группа
сравнения Всего

До 1 мес 2 2 4 (12,5 %)

От 1 до 3 мес 4 3 7 (21,9 %)

Свыше 3 мес 12 9 21 (65,6 %)
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проводили в одном режиме одной процедурой.
Необходимости в обезболивании или анестезии
при криодеструкции нет, что особенно привлека%
тельно в лечении детей. В течение 40—60 мин
после криодеструкции формировался пузырь с
прозрачным содержимым, который в последую%
щем тушировали 5 % водным раствором марган%
цовки 2—3 раза в сутки в течение 3—7 дней (до
образования корки), затем при необходимости
для предупреждения инфицирования использо%
вали крем «Бактробан» или «Фузидерм». Короч%
ки в очагах отпадали в течение 5—7—10 дней.

Пациенты основной группы, помимо уда%
ления КМ жидким азотом, принимали курс тера%
пии «Липофероном» в указанном ранее режиме.

Первый и последующие курсы терапии «Ли%
пофероном» все пациенты переносили хорошо.
Лечение не сопровождалось повышением тем%
пературы, головной болью, увеличением лим%
фоузлов, аллергическими или другими реакци%
ями. У 11 (61,1 %) из 18 больных основной груп%
пы отмечен спонтанный регресс отдельных мел%
ких элементов КМ уже после первого курса
применения «Липоферона», в том числе у 8 из
11 пациентов в возрасте от 3 до 7 лет. Монито%
ринг общеклинических анализов не выявил из%
менений формулы крови наблюдаемых пациен%
тов в процессе лечения.

Полный регресс элементов КМ достигнут у
всех 32 больных. Однако в течение последующе%
го наблюдения в 12 (37,5 %) случаях отмечены
рецидивы, в том числе в первые 3 мес — 8 (25 %),
в последующие 6 мес — 4 (12,5 %) (табл. 4).

Обращало внимание выраженное различие в
развитии рецидивов в группах сравнения. Так, в
первые 3 мес рецидив отмечен лишь у 1 (5,6 %)
из 18 больных основной группы и у 7 (50 %) из
14 — в группе сравнения; в течение 6 месяцев та%
ких больных было 4 (28,6 %) в группе сравнения

и ни одного пациента в основной группе, проле%
ченных «Липофероном».

Таким образом, применение рекомбинантно%
го альфа%2b интерферона («Липоферон») су%
щественно повысило эффективность лечения,
даже у лиц с отягощенным соматическим состо%
янием. Включение «Липоферона» в этапное ле%
чение больных с КМ оправдано его двойным те%
рапевтическим действием: противовирусным и
иммуномодулирующим [2, 5]. Представляет ин%
терес механизм лечебного действия препарата.
«Липоферон» является представителем группы
липосомальных препаратов, а липосомы в свою
очередь представляют собой один из типов на%
нокапсул, являющихся «контейнерами» для
доставки лекарственных средств [2]. Мембраны
липосом состоят из природных фосфолипидов,
что определяет их нетоксичность, биодегради%
руемость и способность сливаться с клеточной
мембраной. Вещество, заключенное в липосомы,
защищено от разрушения в желудочно%
кишечном тракте, что особенно важно при перо%
ральном приеме препарата. Еще одним отличи%
тельным свойством наночастиц с лекарствен%
ным препаратом является постепенное высво%
бождение последнего, что обеспечивает пролон%
гированный эффект.

Липосомы, как и другие наночастицы, быстро
захватываются ретикуло%эндотелиальной систе%

Таблица 3. Сопутствующая патология у пациентов с КМ

Патология Основная группа Группа сравнения Всего

Дисбактериоз кишечника 15 11 26 (81,3 %)

Лямблиоз 5 3 8 (25 %)

Энтеробиоз 6 3 9 (28,1 %)

Вирусный гепатит С 2 — 2 (6,3 %)

Хроническая вирусная инфекция (CMV, EBV) 11 6 19 (59,4 %)

Хронический декомпенсированный тонзиллит 6 5 11 (34,4 %)

Урогенитальные инфекции 4 4 8 (25 %)

Атопический дерматит (в анамнезе или в ремиссии) 9 7 16 (50 %)

Псориаз (в анамнезе или в ремиссии) 4 2 6 (18,8 %)

Таблица 4. Отдаленные результаты лечения 
больных КМ в группах сравнения

Рецидивы Основная
группа

Группа
сравнения Всего

В течение 3 мес 1 7 8 (25 %)

В течение 6 мес — 4 4 (12,5 %)
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Рис. 1. Контагиозный моллюск у больной
хроническим вирусным гепатитом С 

Рис. 2. Диссеминация контагиозного моллюска
после бритья

Рис. 3. Контагиозный моллюск и кандидозный
онихомикоз у больной на фоне 19�летнего приема
системных кортикостероидных гормонов по
поводу ювенильного ревматоидного артрита

Рис. 4. Контагиозный моллюск у больной
атопическим дерматитом на фоне длительного
использования топических кортикостероидных
кремов

Рис. 5. Контагиозный моллюск у больного
атопическим дерматитом на фоне многолетнего
периодического использования топических
кортикостероидных кремов

Рис. 6. Контагиозный моллюск у больной
лямблиозом кишечника после самолечения
чистотелом

Рис. 7. Контагиозный моллюск у ребенка с
атопическим дерматитом и дисбактериозом
кишечника

Рис. 8. Диссеминация контагиозного моллюска
при расчесах у больной вирусным гепатитом С
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мой вследствие взаимодействия их с белками
плазмы — опсонинами, и это особенно значимо
при внутриклеточной инфекции [2], к которой и
относится КМ. Возможность естественного пути
введения липосомального препарата — перораль�
ное применение — делает его незаменимым в дет�
ской практике. Нужно отметить, что липосомаль�
ная форма интерферона хорошо переносится в
отличие от инъекционной, не сопровождается
развитием гриппоподобного синдрома, диспепси�
ей, лейко� или тромбоцитопенией, развитием
других нежелательных реакций. Важно и то, что
пероральный путь введения полностью исключа�
ет риск инфицирования ВИЧ, гепатитами и др.

Выводы
Пациенты с КМ должны быть обследованы для
выявления и лечения сопутствующей фоновой
соматической патологии, которая может влиять
на состояние иммунной системы кожи.

Включение «Липоферона» в комплексную
терапию больных контагиозным моллюском су�
щественно повышает ее эффективность и пре�
дупреждает развитие рецидивов даже при отяго�
щенном соматическом анамнезе.

Препарат «Липоферон» можно применять у
детей и взрослых, он отличается хорошей пере�
носимостью и возможностью неинвазивного
введения.
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Т.В. Проценко, О.А. Проценко

Досвід лікування контагіозного молюска
Представлено досвід і доведено ефективність лікування контагіозного молюска у хворих із застосу�
ванням кріодеструкції та рекомбінантного альфа�2b інтерферону («Ліпоферон»).

T.V. Protsenko, O.A. Protsenko

Experience of treating molluscum contagiosum
The experience is presented and the efficacy is proven of treating patients with molluscum contagiosum
using cryodestruction and recombinant alfa�2b interferon (Lipoferon). �
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Сьогодні дослідники підтримують гіпотезу
про зв’язок патології травного каналу (ТК) з

хронічними дерматозами, яка не пояснює всіх
виявів хвороби, але дає додатковий підхід до під%
вищення ефективності лікування захворювань
шкіри [2, 5, 6, 10].

Відомо, що повноцінний склад кишкової мік%
рофлори та її достатня функціональна актив%
ність спостерігаються при нормальному фізіоло%
гічному стані організму [1]. Ці взаємозв’язки
мають філогенетично давнє походження і життє%
во важливі для обох сторін [1, 3, 7]. 60 % мікро%
флори заселяє різні відділи ТК, приблизно 15 %
припадає на ротоглотку, 11 % (із них 9 % на вагі%
нальний відділ) — на сечостатевий канал, 14 % —
на шкіру [1, 7]. Кишковий мікробіоценоз на 90 %
складається з постійних видів бактерій — голов%
на мікрофлора, а факультативна (додаткова) і
транзиторна (випадкова) флора становлять
приблизно 10 і 0,01 % відповідно [3]. Однак про%
цес верифікації всіх мешканців тонкої кишки
триває. Відомо, що головна мікрофлора товстої
кишки включає анаеробні бактерії Bacteroides,
Bifidobacterium. Аеробні бактерії представлені
кишковими паличками, лактобацилами, ентеро%
коками і становлять додаткову мікрофлору, до
транзиторної належать стафілококи, протей,
гриби. Однак дослідники уточнюють, що цей по%
діл умовний, є багато інших представників, зок%
рема і найпростіші, та понад 10 видів кишкових
вірусів [1, 4, 7].

Фізіологічні ефекти мікробіоти, які вплива%
ють на організм господаря, численні [1, 3, 4, 7]:
трофічна та енергетична функції (теплове забез%

печення організму); підтримання іонного го%
меостазу; детоксикація та виведення ендо% і екзо%
генних отруйних сполук, руйнування мутагенів,
активація медикаментозних сполук; стимулю%
вання імунної системи і місцевого імунітету; під%
вищення резистентності епітеліальних клітин до
мутагенів (канцерогенів); інгібування росту па%
тогенів; постачання субстратів глюконеогенезу і
ліпогенезу; участь у метаболізмі білків, рецирку%
ляції жирних кислот, стероїдів та інших макро%
молекул; синтез і постачання організму вітамінів
групи В, пантотенової кислоти та інше. З цього
переліку зрозуміло, що мікрофлора функціо%
нально є дуже важливою системою, яка, окрім
усього, виконує функцію травлення, що назива%
ють «симбіонтним» [1]. Більшість функцій мік%
рофлори підтверджені під час вивчення моделей
«безмікробних» тварин [1, 7] і на сьогодні не за%
перечуються.

Найбільш значущими причинами порушен%
ня мікробіоценозу вважають: ятрогенні впливи
(антибактеріальна терапія, гормонотерапія, зас%
тосування цитостатиків, променева терапія,
оперативні втручання); фактор харчування (де%
фіцит харчових волокон; споживання їжі, що
містить антибактеріальні компоненти, консер%
ванти, барвники та інші ксенобіотики; незба%
лансоване за складом нутрієнтів і мінорних
компонентів харчування; нерегулярне харчу%
вання; різка зміна раціону і режиму харчуван%
ня); стреси різного генезу; гострі інфекційні
захворювання ТК; зниження імунного статусу
різного генезу; функціональні порушення мото%
рики тонкої кишки [1, 4, 9].
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Якісні або кількісні порушення нормальної
мікрофлори зараховують до дисбактеріозу, які в
зарубіжній літературі позначаються як мікроеко%
логічні порушення [1, 14]. Крім того, слід заува%
жити, що самостійної нозологічної форми «дис%
бактеріоз» у Міжнародній класифікації хвороб
десятого перегляду немає. У зарубіжній та вітчиз%
няній літературі широко вживається термін «син%
дром надлишкового бактеріального росту», але
тільки стосовно дисбіозу тонкої кишки [14, 15].

Стан мікрофлори кишечнику при хронічних
дерматозах досліджено ще недостатньо, хоча де%
тально вивчено дисбіотичні процеси у хворих
на псоріаз, атопічний дерматит, себорейний дер%
матит, акне, алергодерматози [6, 10—12, 19].
V. Ojetti, C. Simone та співавт. (2006) вважають,
що шкірні захворювання певною мірою пов’язані
з порушенням мікроекологічного балансу ки%
шечнику, внаслідок чого формуються передумо%
ви алергізації та інтоксикації організму [20]. Інші
дослідники розглядають паразитози як можли%
вий етіологічний фактор розвитку деяких дерма%
тозів [8, 12, 13]. Так, С.А. Хардікова (2005) опи%
сала випадки виявлення у хворих на дерматоз
(екзему, псоріаз, кропив’янку, нейродерміт) про%
тозойних і гельмінтних інвазій [13]. Останніми
роками отримано дані про значну роль парази%
тарних інвазій ТК (гельмінтозу, лямбліозу, блас%
тоцитозу) в патогенезі атопічного дерматиту, які
викликають імунопатологічні зміни і підтриму%
ють хронічний перебіг дерматозу [12]. У зв’язку з
цим особливої актуальності набуває вивчення
особливостей мікробіоценозу кишечнику в паці%
єнтів з хронічними дерматозами та пошук ефек%
тивних методів корекції.

На думку науковців, під час встановлення ді%
агнозу основного захворювання та супутніх мік%
роекологічних змін ТК тактика лікаря має бути
спрямована на терапію основного захворювання
і усунення факторів, що спричинили порушення
нормофлори та її функцій. Важливу роль відігра%
ють специфічні препарати, які поділяють на три
основні групи: пробіотики, пребіотики і синбіо%
тики [3—5, 7].

Пробіотики — це живі мікроорганізми та ре%
човини мікробного походження, які у разі при%
родного введення позитивно впливають на фізіо%
логічні, біохімічні та імунні реакції організму
господаря через стабілізацію та оптимізацію
функції мікрофлори [15, 18, 23]. Основою цих
препаратів є живі біфідобактерії, які мають анта%
гоністичну активність проти широкого спектра
патогенних і умовно%патогенних бактерій. Голов%
не призначення пробіотиків — це забезпечення
швидкої нормалізації мікрофлори кишкового і
сечостатевих каналів [1, 3, 4].

Пребіотики — це препарати немікробного по%
ходження, здатні позитивно впливати на орга%
нізм господаря через селективне стимулювання
росту або посилення метаболічної активності
нормальної мікрофлори ТК [3, 4, 6]. До цієї гру%
пи належать препарати різних фармакотерапев%
тичних груп, але які мають загальну властивість
стимулювати ріст і розвиток нормальної мік%
рофлори кишечнику [1, 16].

Синбіотики — це препарати нового поколін%
ня, добуті в результаті раціональної комбінації
пробіотиків і пребіотиків. Зазвичай вони збага%
чені одним або кількома штамами представників
роду Lactobacillus та/або Bifidobacterium [1, 3, 17].

Сучасним представником синбіотиків є пре%
парат «Лактіалє», у виробництві якого викорис%
тано нові технології мікрокапсулювання, що да%
ють можливість доставити корисні бактерії без%
посередньо в кишечник. До складу препарату
входять сім ліофілізованих живих ослаблених
штамів нормальної мікрофлори кишечнику:
Lactobacillus casei, Lactobacillus rhamnosus, Lacto�
bacillus acidophylus, Lactobacillus bulgaricus,
Streptococcus thermophylus, Bifidobacterium breve,
Bifidobacterium longum. Біологічна активність
цих компонентів забезпечує активацію фагоци%
тозу, синтез лізоциму, інтерферонів та цитокінів,
протизапальну дію на епітеліальні клітини ки%
шечнику людини, пригнічення росту патоген%
них бактерій і збудника ротавірусного ентериту,
гальмування розвитку гнильної інфекції та авто%
інтоксикації. Функцію пребіотика виконують
фруктоолігосахариди — поживні речовини для
бактерій з вираженим біфідогенним ефектом.
Препарат має дві форми випуску, що відрізня%
ються кількісним і якісним складом і розрахова%
ні на дві різні вікові групи пацієнтів. Капсули
для дорослих і дітей від 12 років додатково міс%
тять «бактерію для дорослих» (Bifidobacterium
longum), а пакети саше для дітей від 2 років до%
датково до складу корисних штамів лакто% і бі%
фідобактерій містять «дитячу бактерію» (Bifido�
bacterium infantis). Після вживання препарату
всередину через 1—3 години бактерії заселяють
кишечник. Рекомендована тривалість разового
курсу терапії, що забезпечує достатній ступінь
корекції дисбіозу кишечнику, має становити не
менше ніж 4 тижні.

Застосування синбіотика рекомендовано
при підвищеному газоутворенні, спазмах, колі%
ках, діареї, закрепах та інших кишкових розла%
дах, спричинених дисбактеріозом кишечнику.
Також препарат показаний для профілактики
порушень мікробіоценозу, наприклад, у разі
тривалої медикаментозної антибактеріальної
терапії або для підтримання рівноваги імунної
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системи, чого часто потребують пацієнти з хро%
нічними дерматозами.

За даними зарубіжних дослідників, «Лактіа%
лє» (Protexin) з успіхом використовують для ко%
рекції дисбіотичних явищ при атопічному дерма%
титі та інших алергодерматозах [22], під час ан%
тибіотикотерапії [23], для лікування кандидоз%
них та бактеріальних вагінозів [21].

Мета дослідження — дослідити стан мікробіо%
ценозу кишечнику в пацієнтів з червоним плес%
катим лишаєм (ЧПЛ) та ефективність корекції
виявлених порушень синбіотиком «Лактіалє».

Матеріали та методи 
Усім пацієнтам проведено клініко%лабораторне
обстеження, яке включало: збір анамнестичних
даних, визначення клінічної форми дерматозу,
дослідження загальноклінічних показників кро%
ві, сечі, біохімічні дослідження крові (білірубін і
його фракції, аланінамінотрансфераза, аспартат%
амінотрансфераза, лужна фосфатаза, гаммаглу%
тамілтранспептидаза, тимолова проба). Також
проведено інструментальні дослідження: фібро%
гастродуоденоскопію за допомогою фіброгаст%
роскопа Olympus GIF%XQ40, ультразвукове дос%
лідження органів черевної порожнини на ульт%
развуковому апараті Hitachi FR%17.

Для визначення мікробної контамінації ки%
шечнику використовували схему посіву кишко%
вого відокремлюваного на вісмут%сульфіт%агар,
середовище Плоскірєва, Сабуро, Ендо, 5 %
кров’яний агар, середовище для лактобацил і се%
редовище для «контролю стерильності». Забір
матеріалу проводили без використання консер%
вантів, режим інкубації тривав від 18 до 48 го%
дин (залежно від середовища) при температурі
37 °С, результат відображався в кількісному об%
ліку колоній.

З урахуванням виявленої поєднаної патології
пацієнтів консультували фахівці суміжних спе%
ціальностей.

Результати та обговорення
У дослідження було залучено 47 хворих на ЧПЛ
віком від 27 до 87 років, із них 25 (53,2 %) чоло%
віків і 22 (46,8 %) жінки. У 18 пацієнтів (38,3 %)
діагностовано типову клінічну форму дерматозу,
а у 29 (61,7 %) — атипові форми, переважали піг%
ментна, гіперкератотична, верукозна й атрофічна.

Однією з головних скарг хворих на ЧПЛ шкі%
ри був свербіж різної інтенсивності. Ступінь ак%
тивності свербежу оцінювали за результатами
опитування пацієнтів та у співвідношенні з клі%
нічною формою дерматозу:

0 балів — свербежу немає;
1 бал — незначний локалізований свербіж;
2 бали — свербіж помірної інтенсивності;
3 бали — виражений свербіж;
4 бали — болісний локалізований свербіж;
5 балів — генералізований свербіж.
Згідно з анамнестичними даними свербіж різ%

ного ступеня інтенсивності виявлено в 39 (82,9 %)
із 47 хворих на ЧПЛ: 15 — з типовими клінічни%
ми формами дерматозу і 24 — з атиповими.

Найбільшу кількість балів (39) набрала група
з 13 пацієнтів із вираженим свербежем, більшість
з яких мали типову, гіперкератотичну або веру%
козну форми дерматозу. Група з 16 осіб набрала
32 бали, свербіж у яких характеризувався як по%
мірний, з них у 6 була типова форма ЧПЛ, у 10 —
атипова (переважно пігментна, атрофічна). 3 па%
цієнти з верукозною формою дерматозу, які на%
брали 12 балів, вказували на болісний свербіж
локального характеру. 7 хворих (7 балів) харак%
теризували свербіж як незначний локалізований.
8 пацієнтів з ЧПЛ не скаржилися на свербіж, з
них у 3 була типова форма дерматозу, у 5 — ати%
пова (переважно атрофічна). Також ніхто з об%
стежених не скаржився на свербіж генералізова%
ного характеру (табл. 1).

За результатами інструментального та кліні%
ко%біохімічного обстежень поєднання ЧПЛ з па%
тологією ТК виявлено у 42 (89,3 %) обстежених.

Таблиця 1. Характеристика свербежу шкіри у хворих на ЧПЛ типових і атипових форм 

Форма
ЧПЛ
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У
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Типова 3 (6,4 %) 6 (12,7 %) 6 (12,8 %) — — 15 (31,9 %) 3 (6,4 %) 18

Атипова 4 (8,5 %) 10 (21,3 %) 7 (14,9 %) 3 (6,4 %) — 24 (51,1 %) 5 (10,6 %) 29

Разом 7 (14,9 %) 16 (34 %) 13 (27,7 %) 3 (6,4 %) — 39 (83 %) 8 (17 %) 47
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Переважали випадки ураження жовчного міхура —
42 (89,3 %), неалкогольний стеатогепатит діаг%
ностовано у 38 (80,9 %) пацієнтів, реактивний
панкреатит — у 26 (55,3 %), хронічний коліт — у
19 (40,4 %). Вияви гастродуоденіту мали 15
(31,9 %) хворих, рідше зустрічалися такі патоло%
гічні стани ТК, як хронічний гепатит (11 осіб),
виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої
кишки (7 осіб).

З огляду на значну різноманітність захворю%
вань ТК було проведено додаткові мікробіоло%
гічні дослідження і виявлено в 32 (68,1 %) випад%
ках дисбіотичні зміни вмісту товстої кишки.

Вияви дисбіозу кишечнику класифіковано
згідно з рекомендаціями І.Б. Куваєвої та К.С. Ла%
додо. І ступінь дисбіозу кишечнику характеризу%
вався зменшенням на 1—2 порядки кількості бі%
фідо% та лактобактерій; ІІ ступінь — зменшенням
на 3—4 порядки кількості біфідо% і лактобактерій
та збільшенням кількості умовно%патогенної
флори (стафілококів, протея) з гемолітичними
властивостями; ІІІ ступінь — значним зменшен%
ням кількості анаеробів і поступовим збільшен%
ням кількості аеробів, умовно%патогенна флора
набувала агресивних властивостей; ІV ступінь —
значними змінами співвідношень облігатних і
факультативних мікроорганізмів, різким зни%
женням функцій кишкової флори, активізацією
умовно%патогенної флори.

У хворих на ЧПЛ частіше реєстрували ІІ сту%
пінь дисбіозу (16 хворих — 34,1 %) з перевагою
у пацієнтів з атиповими формами дерматозу
(12 хворих — 25,6 %). Дисбіоз І ступеня діагнос%
товано у 8 (17 %) хворих, з них у 5 (10,6 %) ви%
падках — атипові форми. Дисбіоз ІІІ ступеня та%
кож зареєстровано у 8 (17 %) осіб з перевагою у
пацієнтів з атиповими формами свербежу різно%
го ступеня інтенсивності (5 хворих — 10,6 %). Рі%
вень грибів роду Candida, умовно%патогенної
флори був підвищеним за рахунок стафілокока
та цитробактера, також був підвищеним рівень
ентерококів та наявна гемолітична кишкова па%
личка (табл. 2).

Порівняння співвідношення ступеня дисбіозу
та інтенсивності свербежу висипки при ЧПЛ за%

лежно від клінічної форми дерматозу показало
значну перевагу у хворих на атипові форми дер%
матозу взаємозв’язку помірного, вираженого та
болісного локалізованого свербежу із ІІ та ІІІ сту%
пенем дисбіозу кишечнику (рис. 1).

Проведені дослідження свідчать про значну
питому вагу у хворих на ЧПЛ дисбіотичних по%
рушень кишечнику (68,1 %), особливо при ати%
пових формах, і обґрунтовують включення до об%
стеження таких пацієнтів скринінгових методик
бактеріологічного дослідження кишкового вміс%
ту та доповнення комплексного лікування пре%
паратами, які сприяють усуненню дисбіозу, й та%
ким чином можуть позитивно вплинути на ефек%
тивність лікування.

З метою підвищення об’єктивності результа%
тів до подальшого клінічного дослідження ми за%
лучали хворих на ЧПЛ, які скаржилися на свер%
біж шкіри і мали поєднану патологію гепатобілі%
арної системи неінфекційного характеру з дис%
біозом кишечнику. Таким чином, було створено
дві групи хворих на дерматоз по 14 осіб, репре%
зентативних за віком, статтю, клінічними форма%
ми та інтенсивністю свербежу, ступенем мікро%
біологічних порушень.

Таблиця 2. Частота реєстрації патогенної та умовно6патогенної флори у хворих на ЧПЛ 
типових і атипових форм

Рис. 1. Взаємозв’язок ступенів інтенсивності
свербежу елементів висипки і дисбіозу кишечнику
при ЧПЛ залежно від клінічної форми дерматозу

Форма ЧПЛ Дисбіоз
кишечнику Лямблії

Підвищений
рівень умовно0

патогенної флори 

Гемолітична
кишкова
паличка

Підвищений
рівень грибів
роду Candida

Підвищений
рівень

ентерококів
Разом

Типова 10 (21,3 %) — 4 (8,5 %) 5 (10,6 %) 1 (2,1 %) 6 (12,7 %) 18

Атипова 22 (46,8 %) — 6 (12,7 %) 10 (12,08 %) 7 (14,9 %) 8 (17 %) 29

Разом 32 (68,1 %) — 10 (21,3 %) 15 (31,9 %) 8 (17 %) 14 (16,9 %) 47
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Лікування пацієнтів обох груп проводили за%
гальноприйнятими засобами згідно з протоко%
лом надання медичної допомоги хворим на ЧПЛ
(наказ МОЗ України № 312 від 08.05.2009): діє%
тичне харчування, антигістамінний препарат
протягом 14 діб, дезінтоксикаційний препарат —
«Реосорбілакт» по 200 мл внутрішньовенно кра%
пельно через день № 3, седативний засіб — «Глі%
цисед» по 100 мг у таблетках (добова доза 200—
300 мг) протягом 14 днів. Для корекції стану ге%
патобіліарної системи пацієнтам призначали
«Хофітол» по 400 мг 3 рази на добу за 20 хвилин
до їди протягом 6 тижнів. Зовнішня терапія
включала зволожувальний косметичний засіб на
вогнища ураження 1—2 рази на добу протягом
14—21 днів. З метою корекції дисбіотичних змін
хворим досліджуваної групи було рекомендова%
но синбіотик «Лактіалє» по 2 капсули на добу
протягом 6 тижнів. У групі порівняння корекцію
дисбіозу не проводили. Дані бактеріологічного
дослідження фіксували перед початком лікуван%
ня та через 2 тижні після закінчення курсу тера%
пії. Клінічну ефективність запропонованого ме%
тоду оцінювали шляхом визначення кількості
хворих зі свербежем висипних елементів на 5%й,
10%й та 15%й дні лікування.

У процесі терапії спостерігалася позитивна
динаміка клінічного перебігу дерматозу зі змен%
шенням кількості хворих на дерматоз, які б скар%
жилися на свербіж, переважно в досліджуваній
групі (рис. 2).

Також потрібно зазначити, що в досліджува%
ній групі свербіж на тлі терапевтичних заходів не
поновлювався. Серед хворих контрольної групи

загострення клінічної симптоматики під час лі%
кування зареєстровано в 1 пацієнта (2,1 %).

Після контрольного мікробіологічного дос%
лідження кишкового вмісту в усіх пацієнтів дос%
ліджуваної групи, які отримали синбіотик «Лак%
тіалє», виявів дисбіозу кишечнику не виявлено.
Бактеріограми хворих контрольної групи не ма%
ли суттєвих позитивних змін (рис. 3).

Спираючись на дані літератури про те, що не%
компенсований стан мікробіоценозу кишечнику
несе загрозу розвитку чи підсиленню автоалергі%
зації і/або ендоінтоксикації, ми вважаємо, що не%
коригований дисбіоз у хворих на ЧПЛ контроль%
ної групи є підґрунтям для стимулювання черго%
вого загострення дерматозу.

Рис. 3. Зміни мікробіоценозу кишечнику у хворих на ЧПЛ досліджуваної та контрольної груп до та після
лікування

Рис. 2. Динаміка кількості хворих на ЧПЛ зі свербе6
жем елементів висипки у процесі лікування
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Висновки
У хворих на червоний плескатий лишай вста%
новлено високу частоту поєднаного ураження
травного каналу (89,3 %) з дисбіозом кишечни%
ку (68,1 %) переважно ІІ ступеня (34,1 %). Ко%
рекція дисбіотичних змін синбіотиком нового
покоління «Лактіалє» дала змогу зменшити
тривалість свербежу шкіри і покращити мікро%
біоценоз кишечнику. Таким чином, своєчасна
діагностика і застосування сучасного синбіоти%
ка в складі комплексної терапії не лише сприяє
ефективному коригуванню порушень мікробіо%
ценозу кишечнику, а й запобігає розвиткові ав%

тоалергізації та автоінтоксикації у хворих на
червоний плескатий лишай.

Окрім того, синбіотик «Лактіалє» у складі
комплексної терапії усуває супутні диспептичні
вияви, нормалізує процеси травлення і всмокту%
вання в кишечнику, підвищує імунні властивості
слизової оболонки кишечнику і знижує чутли%
вість кишкового епітелію до патогенних бактерій;
опосередковано нормалізує баланс бактеріальної
мікрофлори на шкірі, таким чином, поліпшуючи
стан шкіри; мінімізує алергізацію організму ток%
синами, які виділяються патогенними бактеріями
у процесі їхньої життєдіяльності.
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Л.Д. Калюжная, О.О. Ошивалова, С.И. Шармазан

Опыт применения синбиотика в комплексной терапии
больных красным плоским лишаем 
У больных красным плоским лишаем установлена высокая частота сочетанного поражения пищева%
рительного канала (89,3 %) с дисбиозом кишечника (68,1 %) преимущественно II степени (34,1 %).
Коррекция дисбиотических изменений синбиотиком нового поколения «Лактиале» позволила
уменьшить продолжительность зуда и улучшить микробиоценоз кишечника. Таким образом, свое%
временная диагностика и применение современного синбиотика в составе комплексной терапии не
только способствует эффективной корректировке нарушений микробиоценоза кишечника, но и пре%
дупреждает развитие аутоаллергизации и аутоинтоксикации у больных красным плоским лишаем.
Кроме того, синбиотик «Лактиале» в составе комплексной терапии устраняет сопутствующие дис%
пептические явления, нормализует процессы пищеварения и всасывания в кишечнике, повышает
иммунные свойства слизистой оболочки кишечника, снижает чувствительность кишечного эпите%
лия к патогенным бактериям; косвенно нормализует баланс бактериальной микрофлоры на коже, та%
ким образом, улучшая ее состояние; минимизирует аллергизацию организма токсинами, выделяе%
мыми бактериями в процессе их жизнедеятельности.

L.D. Kalyuzhna, O.O. Oshivalova, S.I. Sharmazan

Experience of using synbiotics in complex treatment 
of patients with lichen planus
A high frequency of combined damage the digestive tract (89.3 %) with intestinal dysbiosis (68.1 %), most%
ly of II degree (34.1 %) was registered in patients with lichen planus. Correction of dysbiotic changes by
symbiotic of new generation Laktiale allowed to reduce itching and improve microbiocaenosis of intestine.
Thus, timely diagnosis and application of modern synbiotics in the complex therapy not only facilitates effi%
cient correction of intestinal microbiocaenosis disorders, but also prevents the development of auto%intox%
ication and autosensitization of patients with lichen planus. In addition, synbiotic Laktiale in the complex
therapy eliminates related dyspepsia, normalizes digestion and absorption in the intestine, increases the
immune properties of the intestinal mucosa, reduces the sensitivity of the intestinal epithelium to patho%
genic bacteria; indirectly normalizes the balance of bacterial flora on the skin, so improving its condition;
minimizes allergization of the body by toxins secreted by bacteria in their life%sustaining activity. �
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УДК 616.53�002.25�085

Угревая болезнь — вульгарные угри, акне. За%
болевание наиболее правильно называть уг%

ревой болезнью (УБ), так как оно представлено
комплексом симптомов, патогенетически объе%
диненных в единый патологический процесс, ко%
торый сопровождается психоэмоциональными
нарушениями. Термины «вульгарные угри» и
«акне» характеризуют лишь один конкретный
симптом заболевания, однако часто используют%
ся авторами [1—5].

Акне встречаются у детей и подростков всех
возрастных групп. Многочисленными исследо%
ваниями выявлен разный уровень заболеваемос%
ти акне у новорожденных (от 10 до 50 %); мла%
денческие акне наблюдаются редко (менее 10 %).
УБ чаще проявляется в период полового созре%
вания и поражает до 80 % людей в возрасте от 12
до 24 лет, а в возрастных группах 25—34 и 35—44
лет заболеваемость составляет соответственно 8
и 3 %. Тяжелые формы заболевания встречаются
в 5—14 % случаев [1, 6—9]. Пик частоты УБ у де%
вочек наблюдается в 14—16 лет, у мальчиков в
16—17 лет. Среди девушек заболеваемость сос%
тавляет до 23 %, среди юношей — до 35 %. У боль%
шинства подростков к 18—20%летнему возрасту
происходит регресс элементов, однако у 20 % ин%
волюция акне замедлена. В 10 % наблюдений вы%
сыпания сохраняются до 25—45 лет. Даже при
адекватном лечении частота рецидивов в течение
5 лет после окончания терапии, по данным раз%
ных авторов [4, 10—12], составляет от 20 до 48 %.

Тактика лечения УБ зависит от возраста, по%
ла, степени выраженности и распространенности
клинических проявлений, наличия сопутствую%
щей патологии [13—19]. При среднетяжелых и
тяжелых формах УБ применяются системные
ретиноиды: изотретиноин (ИТ). Ранее на фарма%
цевтическом рынке России ИТ был представлен
единственным препаратом — роаккутаном. Се%
годня мы имеем новую инновационную форму
изотретиноина — «Акнекутан» («Ядран», Гален%
ский Лабораторий, Хорватия). Разработку
«Акнекутана» проводили с целью повышения
биодоступности ИТ, уменьшения межсубъект%
ной вариабельности при его применении, сниже%
ния количества побочных эффектов.

«Акнекутан» — инновационная запатентован%
ная технология LIDOSE — «твердый раствор»,
сочетающий свойства твердой оболочки препа%
рата с характеристиками усвояемости жидкой
формы. LIDOSE представляет собой плотную
желатиновую капсулу, имеющую полужидкое
или вязкое содержимое. При этом действующее
вещество объединяется с амфифильными напол%
нителями, обладающими как гидрофильными,
так и липофильными свойствами. Наполнителя%
ми являются соевое масло, гелюцир, СПАН. Со%
евое масло сочетает свойства растворителя и
масляного разбавителя. Гелюцир — смесь раз%
личных эфиров, воскообразное вещество с ам%
фифильными свойствами, растворитель и гидро%
фильное ПАВ. СПАН — смесь эфиров сорбита с
жирными кислотами — стабилизатор суспензии.

«Акнекутан» — суспензия ИТ в жировых на%
полнителях. Препарат содержит две фракции:
растворенную (часть ИТ растворена в смеси на%
полнителей) и нерастворенную (взвешенные
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частицы в смеси наполнителей). При этом следу%
ет учитывать, что чем выше растворенная фрак%
ция ИТ в наполнителях, тем выше его биодос%
тупность. При контакте этой лекарственной фор%
мы с водой происходит быстрое растворение
капсулы — высвобождается плотное жировое со%
держимое. ИТ выделяется из этого содержимого
путем диффузии в результате контакта с водой.
После высвобождения растворенная фракция
ИТ из%за наличия амфифильного наполнителя
(Гелюцир) и ПАВ (СПАН) образует тонкодис%
персную эмульсию. Новая форма имеет более
высокий показатель растворения действующего
вещества, следствием чего является повышение
количества растворенного препарата, доступного
для всасывания в водной среде пищеварительно%
го тракта. Это приводит к увеличению биодос%
тупности ИТ при приеме внутрь, что определяет
достижение эквивалентного плазменного уровня
действующего вещества в более низкой дозе. Ле%
карственная форма является твердой при темпе%
ратуре окружающей среды: по этой причине оно
носит название твердой дисперсии.

Фармакологические свойства «Акнекутана»
хорошо изучены. Многочисленными исследова%
ниями доказаны эквивалентность «Акнекутана»
оригинальному препарату, повышение уровня
растворения фракции ИТ в «Акнекутане» на
13,5 %.

Показательны результаты перекрестного ис%
следования (SMB%ISO%SS13) по оценке фарма%
кокинетического профиля и биоэквивалентности
«Акнекутана», проводившегося при множествен%
ном дозировании с применением 16 мг «Акнеку%
тана» и 20 мг обычной формы ИТ на фоне прие%
ма пищи: они однозначно свидетельствуют о био%
эквивалентности «Акнекутана» (рис. 1).

Данные клинических исследований позволя%
ют сделать вывод о том, что капсула «Акнекута%
на» 8 мг биоэквивалентна капсуле «роаккутана»
10 мг, а капсула 16 мг — капсуле 20 мг, причем
очевидно снижение количества принимаемого
внутрь ИТ на 20 %, что приводит к уменьшению
его суточной и курсовой дозировки. Результаты
клинических исследований позволяют опреде%
лить преимущества «Акнекутана» (рис. 2).

Рис. 1. Исследование SMB6ISO6SS013

Рис. 2. Преимущества «Акнекутана»

Обычная форма ИТ «Акнекутан»

AUC∞, нг · ч/мл 15138 ± 7591 14978 ± 5548

AUC216, нг · ч/мл 2190 ± 896 2174 ± 621

Сmax, нг/мл 285 ± 107 293 ± 99

Тmax, ч 4 ± 2 5 ± 2

Т1/2, ч 32 ± 8 32 ± 7

Показатель сравнения Обычная форма ИТ 20 мг «Акнекутан» 16 мг 

Биодоступность 12 мг 12 мг 

Не абсорбируется, но присутствует 
в пищеварительном канале 8 мг 4 мг

Биодоступность Обычная форма ИТ 20 мг «Акнекутан» 16 мг 

При приеме с пищей 12 мг 12 мг 

При приеме без пищи 4 мг 8 мг

Снижение количества
побочных эффектов

Достаточная
эффективность лечения,
меньшая зависимость от

правильности приема
препарата

Меньшая зависимость эффективности  терапии от приема пищи
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«Акнекутан» не лишен побочных эффектов,
которые выявлены в трех сравнительных иссле%
дованиях. Препарат абсолютно тератогенен. Од%
нако при этом не было зафиксировано таких по%
бочных явлений, как тошнота и боль в эпи%
гастрии, но они были отмечены у 4 % пациентов,
принимавших обычную форму ИТ [1, 3].

Снижение числа побочных эффектов обус%
ловлено как инновационной оральной формой
ИТ с экстрабиодоступностью (LIDOSE), кото%
рая позволяет уменьшить содержание неактив%
ного ИТ в препарате, так и снижением суточной
и курсовой дозы на 20 %. «Акнекутан» произво%
дится в соответствии с мировыми стандартами
качества GMP, но при этом он дешевле обычных
форм ИТ за счет инновационной технологии
LIDOSE, а значит — доступен для большего чис%
ла пациентов. Это определило целесообразность
назначения «Акнекутана»* больным с акне.

Под нашим наблюдением находились 38 боль%
ных с акне в возрасте от 18 до 37 лет; из них жен%
щин — 26 (68,4 %), мужчин — 12 (31,6 %) (табл. 1).

Как видно из данных табл. 1, подавляющее
большинство больных (71 %) были в возрасте от
18 до 25 лет. Преобладание женщин в исследуе%
мой группе, вероятнее всего, не отражает реаль%
ную заболеваемость среди мужчин, а демонстри%
рует факт более требовательного отношения жен%
щин к проблемам на лице и большей частотой их
обращаемости в косметологические клиники.

Длительность заболевания у 20 (53 %) паци%
ентов составила от 1 года до 5 лет, у 18 (47 %) —
свыше 5 лет. При изучении наследственности у
12 (32 %) больных была выявлена угревая бо%
лезнь у родителей. Однако, что представляется
очень важным, наличие андрогенных дерматопа%
тий по одной ветви родства отмечалось в 65,8 %
случаев, у обоих родителей — в 21 %.

На наличие отягощенного акушерско%гинеко%
логического анамнеза по гормонально%зависи%
мой патологии у женщин I и II степени родства
указывали до 50 % пациенток. Наличие гинеко%
логической патологии (миома, эндометриоз, дис%
менорея, альгоменорея) у родственников отме%
чали менее 30 % больных. Анамнестические дан%
ные, полученные от пациенток и их родителей об
этапах формирования вторичных половых при%
знаков, не позволили точно оценить последова%
тельность и сроки их появления. Однако ряд об%
следованных без четкой уверенности сообщили,
что дебютом полового созревания у них было по%
ловое оволосение, что указывает на гиперандро%
гению с пубертатного периода. У лиц мужского

пола анамнестически не было установлено не%
правильной последовательности развития вто%
ричных половых признаков.

Анамнестический опрос пациентов показал,
что наиболее часто обострение акне отмечалось
в осенне%зимний период — у 47 %, в летний — у
13 %, при нарушении питания — у 5 %, связь
обострений со стрессом отмечали до 37 %. Ухуд%
шение течения акне в предменструальный пери%
од отмечали до 45 % пациенток. При этом сте%
пень тяжести акне, применение оральных конт%
рацептивов не влияли на обострение акне перед
менструациями. Следует заметить, что предмен%
струальные ухудшения течения акне были более
выражены у женщин старше 30 лет. У 11 (42,3 %)
пациенток отмечался продолжительный период
нерегулярных менструаций. Позднее менархе
после 15,5 лет диагностировано у 8 (20,7 %) наб%
людавшихся женщин.

При клиническом осмотре у 9 (34,6 %) паци%
енток выявлен прогрессирующий гирсутизм, у
6 (23,1 %) — андрогенный тип телосложения, у
4 (15,4 %) — высокорослость. Общая гиперпиг%
ментация в местах травматизации или трения
над мелкими и крупными суставами отмечалась
у 6 (23,1 %) больных; у 12 (46,2 %) имелись симп%
томы гиперкортицизма. Стрии наиболее часто
определялись на коже ягодиц, бедер, плеч, живо%
та, спины: в большинстве это были белые стрии,
в меньшинстве — розовые. При осмотре выра%
женных признаков вирилизации наружных по%
ловых органов выявлено не было.

У 15,4 % пациенток наблюдалось сочетание
атрофических стрий и избыточного оволосения;
у 24 % отсутствовали признаки гипертрихоза
или гирсутизма при наличии стрий, а у 13,2 % де%
вушек с гипертрихозом или гирсутизмом стрии
не обнаруживались. Полученные данные свиде%

Таблица 1. Распределение больных с акне по полу
и возрасту (n = 38)

*  В Бельгии препарат зарегистрирован под торговым наименованием Isosupra Lidose и производится компанией 
Laboratories SMB S.A.

Возраст, годы Мужчины Женщины Всего

18—21 5 12 17 (44,7 %)

22—25 3 7 10 (26,3 %)

26—29 2 4 6 (15,8 %)

30—33 2 2 4 (10,5 %)

34—37 — 1 1 (2,7 %)

Всего 12 26 38 (100 %)
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тельствуют о разнообразии дисгормональных
проявлений у пациенток с акне. Примечательно,
что среди обследованных наибольшую группу
(20, или 76,9 %) составили пациентки с сочетан%
ными клиническими формами андрогенных дер%
матопатий. У 6 (23,1 %) из них акне сочетались с
себорейной экземой, у 16 (61,5 %) — с гирсутиз%
мом, у 4 (15,4 %) — с признаками алопеции по
мужскому типу; у 9 (34,6 %) — с фолликулярным
гиперкератозом на разгибательных поверхнос%
тях конечностей.

При осмотре лиц мужского пола преобладали
стрии, причем белые — у 6 (50 %), что, вероятно,
является клиническим проявлением гиперкор%
тицизма. Обращает на себя внимание выявление
признаков андрогенетической алопеции у муж%
чин наблюдавшейся группы — до 95 %.

При консультации соответствующими специ%
алистами у 26 (68,4 %) пациентов были выявле%
ны очаги фокальной инфекции в виде хроничес%
кого тонзиллита — у 19 (50 %), хронического гай%
морита — у 16 (42,1 %), хронического ринофа%
рингита — у 11 (30 %), аднексита — у 10 (26,3 %)
женщин.

Среди перенесенных заболеваний у боль%
шинства больных чаще встречались детские ин%
фекции — у 76 %, ангины — у 66,6 %, ОРВИ — у
100 %. Из сопутствующих заболеваний наиболее
частой являлась патология пищеварительного
тракта — у 42,1 %, гепатобилиарной системы — у
34,2 %, микоз стоп — у 29 %, вегетососудистая
дистония — у 23,7 % (табл. 2).

Соматическая отягощенность по двум и более
хроническим заболеваниям наблюдалась у 22 %
пациентов. Основные жалобы во всех наблюде%
ниях сводились к кожным высыпаниям различ%
ного характера с локализацией на лице, спине,
груди, шее. Локализация высыпаний была ти%
пичной для УБ (табл. 3).

Из представленных в табл. 3 данных видно,
что более чем у половины пациентов отмечалась
сочетанная локализация высыпаний на лице,
спине, груди. В табл. 4 указано распределение
больных по степени тяжести акне (СТА).

Данные табл. 4 свидетельствуют о том, что
среди женщин преобладают пациентки со сред%
нетяжелым течением — II СТА (50,0 %, n = 19),
среди мужчин — с более тяжелым течением —
III СТА (26,3 %, n = 10), что в 1,4 раза чаще, чем
у женщин. Эти данные скорее указывают на то,
что мужчины обращаются за врачебной по%
мощью при более тяжелых формах заболевания.
Клиническая картина УБ была типичной, харак%
теризовалась эволюционным полиморфизмом
элементов акне и соответствовала степени тя%
жести акне. Больные с УБ были всесторонне об%

следованы смежными специалистами, им были
проведены обязательные и рекомендуемые лабо%
раторные исследования. Заболевания репродук%
тивной системы анализировались урологами и
гинекологами. У пациентов мужского пола изме%
нения показателей гормонального профиля вы%
явлено не было. Из патологии репродуктивной
системы следует выделить хронический проста%
тит — у 50 % (n = 6) мужчин.

Таблица 2. Преморбидный фон у больных с акне
(n = 38)

Сопутствующие заболевания Количество
больных

Патология пищеварительного тракта 16 (42,1 %)

Патология гепатобилиарного тракта 13 (34,2 %)

Микоз стоп 11 (29 %)

Вегетососудистая дистония 9 (23,7 %)

Тиреоидит, эутиреоидный зоб 4 (10,5 %)

Гипотиреоз 4 (10,5 %)

Таблица 3. Распределение больных с акне 
с учетом локализации высыпаний (n = 38)

Локализация Количество
больных

Лицо 7 (18,4 %)

Спина 3 (7,9 %)

Спина, грудь 3 (7,9 %)

Лицо, спина 6 (15,8 %)

Лицо, спина, грудь 19 (50 %)

Всего 38 (100 %)

Таблица 4. Распределение больных с акне 
в зависимости от степени тяжести (n = 38)

СТА Пол пациента Количество
больных

I
Женщины —

Мужчины —

II
Женщины 19 (50 %)

Мужчины 2 (5,3 %)

III
Женщины 7 (18,4 %)

Мужчины 10 (26,3 %)

Итого
Женщины 26 (68,4 %)

Мужчины 12 (31,6 %)
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Интересные сведения были получены после
консультации женщин гинекологом. При
оценке заболеваний репродуктивной системы
выявлено, что наиболее часто они регистриро%
вались в возрастной группе 20—25 лет. Домини%
ровали дисфункция яичников — у 61,5 % (n = 16),
синдром поликистозных яичников — у 46,2 %
(n = 12), хронические сальпингиты — у 38,5 %
(n = 10), вульвовагиниты — у 30,8 % (n = 8), диф%
фузная фиброзно%кистозная мастопатия — у
12 % (n = 3). Мастодиния или масталгия в пред%
менструальном периоде регистрировалась у 77 %
(n = 20) больных, утолщение эндометрия в по%
лости матки — у 15,4 % (n = 4), гипоплазия мат%
ки — у 7,7 % (n = 2). Сочетание двух заболеваний
и более репродуктивной системы выявлено у
54 % (n = 14) женщин.

Гемограмма периферической крови у всех па%
циентов не имела отклонений от нормы. Показа%
тели биохимического анализа крови были в пре%
делах допустимого диапазона. Больным с акне
было рекомендовано бактериологическое иссле%
дование кишечной флоры: его провели 29 паци%
ентов. У 17 (58,6 %) обследованных выявлен дис%
бактериоз кишечника различной степени тяжес%
ти. На фоне уменьшения количества облигатной
микрофлоры обнаружены условно%патогенные
микроорганизмы, наиболее часто встречающим%
ся представителем которых был S. aureus.

Лечение пациентов было разнообразным.
Большинство из них ранее с переменным успе%
хом использовали различные средства ухода за
кожей, топические антибактериальные препара%
ты, дезинфицирующие средства, прием витами%
нов, препаратов серы, антибиотиков длительны%
ми курсами.

Всем больным наблюдавшейся группы был
назначен «Акнекутан»: в дозе по 16 мг 2 раза в
сутки при III СТА, по 8 мг 2 раза — при II СТА
предполагаемым курсом до 8—10 мес. На фоне
назначенной терапии позитивная динамика бы%
ла отмечена с 14—18%го дня лечения. В первую
очередь пациенты отмечали уменьшение жир%
ности (сальности) кожи, в том числе и волосис%
той части головы. Выраженность себореи и раз%
дражения кожи прогрессивно уменьшалась по
мере продолжения лечения. После 4—6 нед тера%
пии у большинства больных кожа приобретала
свой естественный цвет.

Наиболее активно регрессировали островос%
палительные элементы, в первую очередь пусту%

лы, количество которых к концу 1%го месяца ле%
чения уменьшилось в 2 раза, появляющиеся ак%
не%элементы были единичными и носили по%
верхностный характер. Значительно быстрее
регрессировали высыпания элементов на лице,
чем на туловище. Ко 2%му месяцу терапии наб%
людались лишь единичные поверхностные папу%
лы при определенном количестве комедонов.
Пациенты отмечали выраженное улучшение тек%
стуры кожи в виде уменьшения неровности, гру%
бости, толщины. Она становилась более гладкой
и тонкой. Исчезал неприятный запах кожи.

Более торпидно отвечали на лечение пациен%
ты группы III СТА. Положительные сдвиги в ви%
де уменьшения гиперсекреции сала, количества
папулопустулезных и комедональных высыпа%
ний на 30 % отмечены лишь на 2—3%м месяце ле%
чения. Узлы разрешались медленнее, однако эф%
фект был явным. Отмечалось традиционное «на%
копление» положительного эффекта лечения
«Акнекутаном», которое отражалось на настрое%
нии больных. Из 38 обследованных 8 пациентов,
начавших лечение в мае%июне 2010 г., курс уже
закончили: у 6 — клиническая ремиссия, у 2 —
значительное улучшение. Остальные пациенты
лечение продолжают, причем число их увеличи%
вается: численность группы выросла на 16 боль%
ных. За период наблюдения у 8 пациентов на 2—
3%м месяце отмечались нежелательные явления в
виде хейлита и «ретиноидного» дерматита на
кистях рук. Применение средств лечебного
ухода позволило быстро разрешить процесс.

Наши наблюдения показали, что «Акнеку%
тан» — эффективный препарат для лечения
больных с акне. Препарат позволяет снизить
однократную дозу изотретиноина на 20 % — с 10
до 8 мг, с 20 до 16 мг и курсовую — до 100 мг. Ус%
вояемость «Акнекутана» менее зависима от
приема пищи, а это определяет его достаточную
биодоступность, позволяет быть уверенным в
усвоении препарата. Меньшая вариабельность
метаболизма изотретиноина при приеме
«Акнекутана» позволяет достичь прогнозируе%
мого эффекта от терапии при использовании
препарата у конкретного пациента. Полученные
предварительные результаты терапии средних и
тяжелых форм акне обнадеживают. Они демон%
стрируют эффективность препарата, безопас%
ность, позитивное влияние на психоэмоцио%
нальное состояние.

Исследования продолжаются.
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УДК 616.5�008.9�085.262.2+615.262.2+613.495

Сухая кожа — распространенная проблема в
повседневной практике не только дермато%

венеролога, но и врача общей практики — се%
мейной медицины. Проявляется сухость кожи
шелушением, зудом, мелкими морщинами, по%
вышенной чувствительностью, ощущением стя%
гивания, может быть обусловлена различными
экзогенными воздействиями (метеофакторы,
гигиенические средства ухода) или заболевани%
ями кожи и внутренних органов (ихтиоз, эндо%
кринопатии, болезни печени и почек, новообра%
зования). Недавний опрос около 5 тыс. человек
в возрасте старше 15 лет в восьми странах Евро%
союза показал, что почти 40 % из них имеют
чувствительную сухую кожу. Большинство оп%
рошенных указали на атопический дерматит в
детском возрасте.

Нормальное состояние поверхности кожи,
предотвращение ее «пересушивания» в основ%
ном обеспечивает эпидермис. Особую роль в
этих процессах играет роговой слой — самый су%
хой участок ткани в организме человека. Способ%
ность рогового слоя удерживать воду зависит от
целостности водно%липидной мантии, наличия
натурального увлажняющего фактора (свобод%
ные аминокислоты и их производные, молочная
кислота, мочевина, сахара). Роговой слой содер%
жит и другие увлажняющие компоненты (гиалу%
роновая кислота, глицерол, лактат), которые в
основном определяют физические свойства эпи%
телиального барьера кожи. Для поддержания
нормальной увлажненности и предотвращения
потери влаги, обеспечения прочности сцепления
клеток эпидермиса и целостности кожи сущес%
твует уникальная структура — высокоспециали%
зированные и cложноорганизованные межкле%

точные липиды (церамиды, холестерин и его
эфиры, триглицериды, сквален). Адекватный
темп ороговения кератиноцитов, который в нор%
ме регулируется белком шиповатого слоя про%
филаггрином, также очень важен для сохране%
ния гомеостаза кожи.

Стойкое нарушение структуры или функции
любого компонента эпидермального барьера —
уменьшение содержания липидов (особенно це%
рамидов), увлажняющих субстанций и соответ%
ственно снижение уровня воды в роговом слое до
10 % и больше — приводит к увеличению меж%
клеточных промежутков, трансэпидермальной
потере воды и развитию сухости кожи. В резуль%
тате нарушения структуры кожного барьера уве%
личивается проницаемость для инфекционных
(бактериальных, вирусных) и химических
агентов. При обширном или частом поврежде%
нии кожи клетки эпидермиса вырабатывают ци%
токины, которые поддерживают воспалитель%
ную реакцию. Поэтому особенностями сухой ко%
жи являются повышенная чувствительность к
раздражению, снижение порога зуда, склонность
к аллергическим реакциям, инфекции.

Выделяют несколько клинических разно%
видностей сухой кожи. Сухость кожи может
быть связана с некоторыми физиологическими
и генетическими особенностями. Сухость кожи
непатологическая имеет сезонный характер
(сентябрь — март), чаще отмечается у женщин,
может быть у новорожденных, детей в возрасте
2—6 лет, когда наблюдается физиологическое
снижение продукции кожного сала. Более 75 %
людей старше 70 лет имеют сухую кожу, она яв%
ляется основной причиной зуда кожи у пожилых
людей. Сухость кожи патологическая отмечает%
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ся у больных атопическим дерматитом, псориа%
зом, ихтиозом, фолликулярным кератозом и дру%
гими генодерматозами. Сухость кожи также наб%
людается при несбалансированном питании,
синдроме мальабсорбции, истощении, гиповита%
минозах (ретинол, рибофлавин, биотин и др.), у
больных эндокринопатиями (гипотиреоз, сахар%
ный диабет), при онкологических и гематологи%
ческих заболеваниях, гепатитах и хронической
почечной недостаточности, ВИЧ%инфекции,
психических расстройствах.

Среди экзогенных факторов развития приоб%
ретенной сухости следует выделить неправиль%
ный уход за кожей: частое мытье с использовани%
ем мыла, протирание кожи спиртовыми тоника%
ми, использование подсушивающих масок и
средств декоративной косметики. Различные ме%
теофакторы (низкая и высокая температура воз%
духа, пересушенный воздух, табачный дым, дли%
тельная инсоляция) также приводят к обезвожи%
ванию кожи. В дерматокосметологической прак%
тике возможны случаи сухости, стойкой эри%
темы и истончения кожи в результате неодно%
кратных процедур пилинга, лазерной шлифовки,
дермабразии. Нередко чрезмерная сухость (ме%
дикаментозный ксероз) возникает вследствие
лечения кожных заболеваний растворами или
«болтушками», содержащими спирт, препарата%
ми бензоил пероксида, длительного использова%
ния диуретиков, пероральных контрацептивов,
антиандрогенов, системных и топических рети%
ноидов. Кроме того, при сухой коже существенно
увеличивается абсорбция топических кортико%
стероидов (следовательно, их побочные эффек%
ты), а продолжительное применение приводит к
сухости и атрофии кожи.

Хорошо изучены механизмы формирования
ксероза при атопическом дерматите — умень%
шается содержание церамидов (сфинголипидов
типов 1 и 3), сквалена и свободных жирных кис%
лот, отмечается дефицит филаггрина, снижает%
ся активность ферментов десатураза и деацела%
за, компонентов натурального увлажняющего
фактора. Эпидермис пациентов, страдающих
хроническими дерматозами с нарушениями
ороговения, ксерозом, также отличается умень%
шением продукции поверхностных липидов,
нарушениями в системе липиды — вода — кор%
неоцит, что приводит к чрезмерной трансэпи%
дермальной потере воды, нарушению защитно%
барьерных свойств кожи.

Если сухость кожи является проявлением
системного процесса, необходимо лечение ос%
новного заболевания. Такие общие рекоменда%
ции, как достаточный питьевой режим, сбалан%
сированное питание, обогащенное фруктами и

овощами, прекращение курения и приема алко%
голя, исключение длительного пребывания на
солнце, регулярные физические упражнения,
применение средств гигиены и ухода за сухой ко%
жей весьма актуальны при всех случаях ксеро%
дермии. Более 10 лет назад на отечественном
фармацевтическом рынке появились средства
лечебной косметики, которые прочно заняли
свою нишу между косметикой и лекарственны%
ми препаратами. Средства лечебной косметики
устраняют не только симптомы многих кожных
заболеваний, но и нередко причину их появле%
ния, так как содержат биосовместимые и биоак%
тивные компоненты.

Для восстановления кожного барьера путем
восполнения липидов поверхности кожи и воды
сегодня применяют кремы, масла, эмульсии, раз%
нообразные эмоленты, обладающие выражен%
ным смягчающим и увлажняющим действием.
Кожа способна усваивать жиры и масла, нане%
сенные на ее поверхность, и использовать их для
построения своих собственных липидов (то есть
извлекать нужные ей компоненты из экзогенных
керамидов, фосфолипидов, триглицеридов).

В настоящее время имеется широкий спектр
эмолентов, обладающих выраженным увлажня%
ющим и релипидирующим эффектами. Меха%
низм действия компонентов увлажняющих
средств состоит в способности формировать за%
щитную пленку (полупроницаемую мембрану),
ограничивающую трансэпидермальную потерю
воды, или встраиваться в липидный матрикс
рогового слоя, удерживать влагу внутри и пред%
отвращать испарение воды с поверхности кожи,
или проникать в структуру рогового барьера,
удерживать воду, увлажняя ее изнутри. Лечеб%
ные увлажняющие/смягчающие средства долж%
ны отвечать следующим критериям: эффектив%
ность при сухости кожи разного генеза, высо%
кий профиль безопасности, возможность назна%
чения пациентам любого возраста, отличная пе%
реносимость, гипоаллергенность, соответствие
международным стандартам разработки и про%
изводства.

Опыт использования лечебно%косметических
средств «Атопра» при сухости кожи различного
генеза (у 42 больных) позволяет утверждать, что
они соответствуют указанным критериям. Сред%
ства линии «Дермацевтика Атопра» предназна%
чены для ежедневного ухода за сухой и очень су%
хой чувствительной и атопической кожей, в том
числе при ксерозе, атопическом дерматите, ихти%
озе, псориазе. Дерматокосметические средства
оказывают увлажняющее и смягчающее дей%
ствие, что обеспечивается гидрофильными и
гидрофобными компонентами (натриевая соль
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гиалуроновой кислоты, керамиды III, сквален,
глицерин, холестерин, парафиновые масла и др.),
а также противовоспалительное и успокаиваю%
щее действие (бисаболол, алантоин, пантенол).

Гипоаллергенный крем для лица можно ис%
пользовать для ежедневного ухода за атопи%
ческой, сухой и чувствительной кожей. Керами%
ды, содержащиеся в креме, препятствуют потере
влаги, способствуют выработке собственных ке%
рамидов кожей и защищают ее от агрессивных
факторов внешней среды. Гиалуроновая кислота,
также входящая в состав крема, сохраняет естес%
твенную гидратацию кожи, не нарушая газооб%
мен с окружающей средой, может поглощать
влагу из воздуха при высокой влажности, спо%
собствует более длительному действию других
биологически активных компонентов средства.
Пантенол, натуральный бисаболол не только ув%
лажняют кожу, но и ускоряют процессы регене%
рации. Регулярное применение крема способ%
ствует восстановлению водно%липидной мантии,
длительному увлажнению, уменьшению или ис%
чезновению субъективных ощущений, возника%
ющих при сухости кожи, а также выравниванию
рельефа и уменьшению выраженности морщин,
что доказано их сравнительным инструменталь%
ным измерением (уменьшение длины и глубины
морщин соответственно на 38 и 48 %).

Гипоаллергенную эмульсию «Атопра», в сос%
тав которой входят парафин жидкий, мочевина,
глицерин и алантоин, применяют для увлажне%
ния в течение 12 часов локально или на боль%
шие участки сухой чувствительной кожи в соче%
тании с дерматологическими средствами, в том
числе топическими глюкокортикостероидами.
Гипоаллергенная эмульсия быстро увлажняет
кожу без окклюзивного эффекта, оказывает ке%
ратолитическое, регенерирующее и противо%
зудное действие.

Пациентам с очень сухой, чувствительной и
атопической кожей, склонной к избыточному
ороговению, особенно в холодное время года, це%
лесообразно использовать гипоаллергенную
эмульсию «Атопра», которая обеспечивает ин%
тенсивное и длительное увлажнение кожи,
уменьшает ощущение стянутости и восстанавли%
вает гидролипидную мантию кожи, оказывает
противовоспалительное действие. Благодаря
уникальному способу эмульгирования, несмотря
на высокое содержание жирной фракции (40 %),
эмульсия не оставляет на коже липкого слоя, об%
разует «дышащую» защитную пленку. Для соот%
ветствия структурным липидным компонентам
кожи в состав липоэмульсии включены холесте%
рол, сквален, которые не только восстанавлива%
ют кожный барьер и уменьшают трансэпидер%
мальную потерю влаги, но, обладают антимик%
робным действием. Липоэмульсия наносится ло%
кально или на обширные участки, а также для ба%
зового ухода за кожей при заболеваниях, сопро%
вождающихся сухостью, в сочетании с дермато%
логическими средствами.

Таким образом, дерматокосметические сред%
ства линии «Атопра» помогают в определенной
мере решить проблему гиперчувствительной су%
хой кожи — оказывают увлажняющее и липид%
восстанавливающее, противовоспалительное и
противозудное действие, повышают толерант%
ность кожи к раздражителям, могут существенно
облегчить жизнь пациента с кожным заболева%
нием или сухостью кожи. Подбор того или иного
эмолента должен осуществляться с учетом сос%
тояния кожи, степени выраженности сухости,
переносимости компонентов средства, климати%
ческих условий. Нет сомнений, что увлажнение
рогового слоя, улучшение барьерных свойств ко%
жи и ее защита — непременный элемент профи%
лактического и лечебного ухода за кожей.

Список литературы

1. Альбанова В.И. Негормональные наружные препараты в
лечении дерматозов у детей // Русск. мед. журн.— 2003.—
№ 3.— С. 37—39.

2. Аравийская Е.Р., Соколовский Е.В. Сухость кожи. Причи%
ны и механизмы возникновения. Принципы коррекции //
Журн. дерматовенерол. и косметол.— 2002.— № 2.— С. 10—13.

3. Ахтямов С.Н., Бутов Ю.С. Практическая дерматокосме%
тология.— М.: Медицина, 2003.— 305 с.

4. Калюжная Л.Д. Обоснование применения увлажняюще%
го крема в детской дерматологии // Совр. педиатрия.—
2006.— № 4 (13).— С. 42—44.

5. Монахов К.Н., Очеленко С.А. Применение современных
увлажняющих средств при нарушении кожного барьера
// Клин. дерматол. и венерол.— 2009.— № 1.— С. 74—77.

6. Проценко Т.В. Дифференцированный подход к наруж%
ной терапии и уходу за кожей больных атопическим дер%
матитом // Укр. журн. дерматол., венерол., косметол.—
2007.— № 2 (25).— С. 8—11.

7. Торопова Н.П. Патогенетические основы и ключевые
принципы наружной терапии при атопическом дермати%
те у детей // Вопр. совр. педиатрии.— 2002.— Т. 1, № 6.—
С. 80—83.

8. Эрнандес Е.И., Марголина А.А., Петрухина А.О. Липид%
ный барьер кожи и косметические средства.— М.: ИД
«Косметика и медицина», 2003.— 340 с.

9. Berardesca E., Barbareschi M., Veraldi S. et al. Evaluation of
efficacy of a skin lipid mixture in patients with irritant con%
tact dermatitis, allergic contact dermatitis or atopic dermati%
tis: a multicenter study // Contact Dermatitis.— 2001.—
Vol. 45, N 5.— P. 280—285.

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:19  Page 100



КОСМЕТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  2012 101

10. Choi M.J., Maibach H.I. Role of ceramides in barrier function
of healthy and diseased skin // Am. J. Clin. Dematol.—
2005.— Vol. 6, N 5.— P. 215—223.

11. Halkier%Sorensen L. Efficacy of skin care products and dif%
ferent mixtures of lipids on barrier function / Gabard B.,

Elsner P., Surber C., Treffel P. Dermatopharmacology of
topical preparations — a product%development oriented
approach.— Berlin: Springer%Verlag, 2000.— P. 329—363.

12. Loden M. The clinical benefit of moisturizers // J. Eur. Acad.
Dermatol.— 2005.— Vol. 19, N 6.— P. 672—688.

Л.А. Болотна

Сухість шкіри: засоби лікувальної косметики
Сухість шкіри має поліетіологічну природу і є поширеним явищем, особливо у людей старшого віку
та із захворюваннями шкіри. Лікувально%косметичні засоби лінії «Дермацевтика Атопра» призначені
для щоденного догляду за сухою та дуже сухою чутливою шкірою, зокрема при ксерозі, атопічному
дерматиті, іхтіозі, псоріазі. Вони мають зволожувальний і пом’якшувальний, а також протизапальний
та заспокійливий вплив.

L.A. Bolotnaуа

Dry skin: remedies of therapeutic cosmetics
Dry skin has polyetiological nature and is common, especially in older people and people with skin diseases.
Therapeutic cosmetics line Dermatsevtyka Atopra is intended for daily care of dry and very dry sensitive skin,
particularly in xerosis, atopic dermatitis, ichthyosis, psoriasis. It has moisturizing and emollient as well as
anti%inflammatory and soothing effects. �
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Поверхностные микозы кожи являются од%
ними из наиболее распространенных забо%

леваний в практике врачей различных специ%
альностей. В структуре кожной патологии гриб%
ковые поражения продолжают занимать лиди%
рующее место: на долю микозов приходится от
37 до 42 % всех заболеваний кожи и ногтей [8, 9].
В настоящее время имеется большое количество
работ как отечественных, так и зарубежных ав%
торов, посвященных в основном грибковым по%
ражениям стоп и онихомикозам. На наш взгляд,
незаслуженно мало внимания уделяется другим
видам микоза кожи, в частности микозу круп%
ных складок (Tineacruris, eczemamarginatum,
Dhobieitch), хотя распространенность его значи%
тельна. Более того, это зачастую хронический
рецидивирующий дерматоз, который сущес%
твенно снижает качество жизни больных.

Перед тем как перейти к рассмотрению гриб%
ковых заболеваний кожи крупных складок, хоте%
лось бы немного остановиться на классифика%
ции микозов кожи. В отечественной дерматоло%
гии чаще всего пользуются классификацией
Н.Д. Шеклакова (1976). В соответствии с ней
выделяют четыре группы микозов и пятую груп%
пу так называемых псевдомикозов. К микозам
относятся: 1) кератомикозы (разноцветный ли%
шай, пьедра, черепитчатый микоз); 2) дермато%
микозы (эпидермофития; микоз, обусловленный
красным трихофитоном; трихофития, микроспо%
рия, фавус); 3) кандидоз (поверхностный канди%

доз кожи и слизистых оболочек, висцеральный
кандидоз, хронический генерализованный, гра%
нулематозный кандидоз); 4) глубокие (висце%
ральные, системные) микозы. В последние годы
признание завоевали внутриэтиологические
классификации грибковых заболеваний кожи, в
которых выделены различные клинические фор%
мы грибковых поражений, в основном с учетом
локализации патологического процесса. Так, при
обозначении грибковой инфекции, обуслов%
ленной дерматомицетами, используют термин
Tinea и выделяют следующие формы: дермато%
микоз стоп (Tineapedis), дерматомикоз кистей
(Tineamanus), дерматомикоз складок (Tineacru�
ris), дерматомикоз гладкой кожи, дерматомикоз
лица (Tineafacialis), дерматомикоз области роста
бороды и усов (Tineabarbae), дерматомикоз во%
лосистой части головы (Tineacapitis), дермато%
микоз ногтей (Tineaunguium) [2]. В отечес%
твенной литературе иногда при грибковом забо%
левании, вызванном дерматомицетами, исполь%
зуется термин микоз [6]. На наш взгляд, это не%
обоснованно, так как понятие микоз более широ%
кое и должно включать заболевания, не только
вызванные дерматомицетами, но и дрожжевыми
и плесневыми грибами.

Поэтому в данной работе под микозом круп%
ных складок объединены во многом клинически
схожие поражения кожи, вызываемые различ%
ными патогенными и условно%патогенными гри%
бами. Наиболее распространенными возбудите%
лями микозов крупных складок являются дерма%
томицеты (Epidermophyton floccosum, Trichophy�
ton mentagrofitis var. interdigitale и Trichophyton

А.А. Халдин, А.А. Цыкин, И.М. Изюмова
Московская медицинская академия 
имени И.М. Сеченова

Клинико�этиологическая эффективность
«Ламизил спрея 1 %» при лечении грибковых
поражений крупных складок кожи

Ключевые слова
Микоз крупных складок, кандидоз, «Ламизил спрей 1 %», терапия.

* Российский журнал кожных и венерических болезней.—
2007.— № 1.— С. 56—60.
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rubrum) и грибы рода Candida. По разным
оценкам, частота встречаемости изолированных
грибковых поражений крупных складок в струк%
туре микозов может достигать 10 %.

Изучение микоза крупных складок восходит
к середине XIX века и началось с выявления па%
ховой эпидермофитии. В 1857 г. М. Devergie
описал это заболевание под названием «herpes
circine», а в 1860 г. F. Hebra использовал термин
«eczema marginatum». В 1861 г. П. Матчерский
установил грибковый характер заболевания, а в
1907 г. R. Sabourand определил возбудителя, наз%
вав его Epidermophyton floccosum и подробно
описав его морфологические особенности [7].

В 1909 г. A. Kastellani выделил с поверхности
кожи у пациентки с грибковым поражением па%
хово%бедренной области еще одного возбудителя
Trichophyton rubrum (красный трихофитон), кото%
рый, как выяснилось позже, является причиной
развития различных по локализации микозов,
объединенных термином «руброфития» [3, 7].

Trichophyton mentagrofitis var. interdigitale (ин%
тердигитальный трихофитон) сегодня второй по
частоте встречаемости возбудитель дерматофит%
ных микозов, выделен в 1914 г. М. Kaufmarm%
Wolf при эпидермофитии стоп, а впервые его
описал как самостоятельное заболевание еще
П. Мансуров (1890). В последующем был обна%
ружен и при паховой дерматофитии [7].

В последние десятилетия значительно воз%
росла роль грибов рода Candida при развитии
микозов кожи, в том числе в области крупных
складок [4, 7]. При поражении складок они
обычно наслаиваются на дерматомикозное пора%
жение, однако могут выступать и в роли самосто%
ятельной причины, особенно часто при сопут%
ствующей патологии (сахарный диабет, ожи%
рение, иммунодефицитные состояние).

Таким образом, следует понимать, что причи%
ной микотического поражения кожи крупных
складок могут быть различные возбудители. Это
представляется важным не столько теоретичес%
ки, сколько практически, в первую очередь с по%
зиции терапии, так как далеко не все противо%
грибковые средства обладают широким спек%
тром антимикотической активности.

Сегодня арсенал противогрибковых средств
местного действия чрезвычайно разнообразен.
Эти лекарственные препараты относятся к раз%
ным химическим классам и поколениям, выпус%
каются под разными торговыми названиями и
нередко в виде нескольких форм (мазь, крем,
лосьон). При выборе той или иной формы на%
ружных средств немалое значение имеет локали%
зация процесса и выраженность воспалительной
реакции. Применительно к складкам кожи, где

эпидермис состоит из тонкого слоя кератиноци%
тов, склонен к мацерации, в связи с чем процессы
в этой области характеризуются выраженным
воспалением, возникает необходимость с особой
осторожностью подходить к выбору той или
иной формы. Отличаются противогрибковые на%
ружные препараты и по эффективности. Боль%
шинство из них необходимо использовать не%
сколько раз в сутки, а продолжительность тера%
пии иногда достигает 3—4 недель [4, 10].

При местной терапии микозов кожи, в осо%
бенности это относится к складкам, следует так%
же учесть и тот факт, что нередко на фоне гриб%
кового поражения может наслоиться бактери%
альная флора, которая значительно снижает эф%
фективность лечения. Кроме того, немаловажное
значение в данном случае имеет наличие выра%
женной воспалительной реакции, которая, как
правило, отсутствует при других локализациях
микозов кожи (за исключением микоза стоп).

Таким образом, препарат для эффективной
местной терапии микозов крупных складок дол%
жен обладать следующими свойствами: широ%
ким спектром антимикотической активности
действующего вещества, дополнительным анти%
бактериальным и противовоспалительным эф%
фектом, минимальной кратностью применения и
коротким курсом терапии. В настоящее время
эти критерии являются оптимальными для вы%
бора антимикотика с позиции современной фар%
макотерапии микозов [9].

Исходя из вышеизложенного, мы изучили
клиническую и микологическую эффективность
«Ламизил спрея 1 %» и «Ламизил дермгеля 1 %»
в лечении больных микозом крупных складок.
Действующее вещество препарата тербинафин
является синтетическим производным и отно%
сится к классу аллиламинов, оказывающих на
дерматомицеты первичное фунгицидное дей%
ствие [4, 9, 13].

Ранее было показано, что «Ламизил спрей 1 %»
является высокоэффективным средством в те%
рапии различных форм дерматомикоза и канди%
доза кожи. В частности, в ряде плацебоконтро%
лируемых исследований при лечении дермато%
микоза стоп и грибкового поражения паховой
области микологическое излечение достигнуто
в 86—89 % случаев при двухнедельном курсе те%
рапии [1, 12]. Изучение фармакокинетики
«Ламизил крема 1 %» при его местном примене%
нии в биоптатах кожи, проведенное на добро%
вольцах, показало, что при использовании пре%
парата в течение недели концентрация тербина%
фина в клетках эпидермиса остается достаточ%
ной для гибели обычных возбудителей, вызыва%
ющих дерматомикозы, еще 7 дней. Это в свою
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очередь послужило предпосылкой для предпо%
ложения о возможности сокращения сроков те%
рапии [13]. Проведенные клинические исследо%
вания подтвердили, что недельный курс приме%
нения «Ламизил крема 1 %» при однократном
нанесении препарата так же эффективен, как и
двухнедельный, и микологическое излечение
достигает 83 %. Этот факт позволил констатиро%
вать, что имеются значительные потенциальные
возможности краткосрочного применения мест%
ных форм «Ламизила» для лечения дерматоми%
козов кожи [12].

Заслуживают внимания данные, полученные
при изучении антибактериальной и противовоспа%
лительной эффективности «Ламизил крема 1 %».
Так, сравнительное изучение у 33 больных стафи%
лококковой пиодермией местного применения
«Ламизил крема 1 %» и гентамицина на разных
сторонах туловища показало, что через 12 дней
лечения St. aureus был высеян лишь у одного
больного с той стороны, где наносили «Лами%
зил» при одинаково хороших клинических ре%
зультатах. Исследование позволило констатиро%
вать, что высокие антибактериальные свойства
препарата позволяют его применять в случаях
смешанных грибково%бактериальных инфекций
кожи, которые наиболее часто встречаются при
микозах стоп и крупных складок [14].

В другой работе, в которой оценивали проти%
вовоспалительное действие тербинафина, показа%
но, что местное применение «Ламизил крема 1 %»
столь же эффективно устраняет основные сим%
птомы воспаления (гиперемия, отек, зуд), как и
комбинированные препараты, содержащие анти%
микотик и стероид. При этом высказано предпо%
ложение, что противовоспалительная актив%
ность тербинафина может быть отчасти обуслов%
лена ингибированием функции нейтрофилов
(включая хемотаксис) за счет связывания препа%
рата со стеринами клеточной мембраны [15].

Наш предыдущий опыт лечения паховых дер%
мотофитий «Ламизил дермгелем 1 %» также по%
казал высокую эффективность препарата (кли%
нико%лабораторная эффективность составила
100 %) [9]. Однако в ряде случаев, в первую
очередь при микозах крупных складок, часть
больных отмечала реакцию в виде усиления ги%
перемии и отечности, что заставляет искать но%
вые формы препарата для этих пациентов. В свя%
зи с изложенным было проведено изучение эф%
фективности «Ламизил спрея 1 %» при микозах
крупных складок кожи.

Материалы и методы 
Исследование проведено на базе кафедры кож%
ных и венерических болезней лечебного фа%

культета Московской медицинской академии
им. И.М. Сеченова. Критерием включения в него
служил клинический диагноз микоза крупных
складок, подтвержденный данными микроско%
пии патологического материала (соскоб) с пос%
ледующим посевом для выделения культуры
возбудителя.

Для удобства последующего анализа полу%
ченных результатов был разработан протокол
исследования, в котором наряду с данными
анамнеза фиксировали жалобы и клинические
симптомы до, в процессе и после окончания
лечения, а также лабораторные показатели в
динамике.

Результаты терапии оценивали как клини%
чески, так и лабораторно. Клиническую эффек%
тивность анализировали по динамике регресса
имеющихся симптомов заболевания по обще%
принятой четырехбалльной шкале (0 — отсут%
ствие; 1 — слабовыраженные; 2 — умеренные;
3 — сильные). Для объективизации полученных
результатов всех пациентов фотографировали
до лечения, через 2—3 дня от начала терапии,
после ее окончания, а некоторых их них еще че%
рез 2—3 нед. Для оценки отдаленных результа%
тов больные находились под амбулаторным
наблюдением в течение 3—4 мес. После завер%
шения терапии пациентам проводили повтор%
ное лабораторное обследование.

Все больные — 30 человек — были разделены
на две группы: I — 20 человек получали в качестве
лечения монотерапию «Ламизил спреем 1 %»;
II — 10 человек в качестве терапии использовали
«Ламизил дермгель 1 %» и «Ламизил спрей 1 %»
(на пораженные участки кожи дермгель нано%
сили слева, а спрей — справа). Препаратами об%
рабатывали очаги поражения один раз в сутки.
Обязательным условием было использование
препарата в одно и то же время суток, с тем что%
бы интервал между процедурами не превышал
24 ч.

Обследованы 30 больных (все женщины) в
возрасте от 20 до 63 лет. Продолжительность за%
болевания значительно варьировала от 1 мес до
3 лет (в среднем 2—3 мес). Подавляющее боль%
шинство (19 человек) — стационарные больные,
которые были госпитализированы по поводу
других дерматозов (атопический дерматит, псо%
риаз, себорейный дерматит, парапсориаз, роза%
цеа, липоидный некробиоз). В 13 случаях микоз
крупных складок диагностирован впервые, в
17 — рецидив заболевания.

В результате лабораторного обследования у
16 (53,3 %) больных обнаружен Trichophyton
rubrum, у 5 (16,6 %) — Epidermophyton floccosum, у
17 (56,6 %) — Candida albicans, причем у 9 (30 %)
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пациентов Candida albicans выступала в роли мо�
ноэтиологического фактора микоза крупных
складок, а у 8 (26,6 %) больных сочеталась с
Trichophyton rubrum.

Следует отметить, что у большинства пациен�
тов грибковое поражение крупных складок носи�
ло изолированный характер. Сочетание с мико�
зом стоп отмечено лишь у 5 больных: у 3 диаг�
ностирован онихомикоз. Интересно также отме�
тить, что среди участниц исследования преобла�
дали женщины с повышенной массой тела. Так, у
18 из них наблюдалось ожирение разной степени
тяжести, у 12 — сахарный диабет, у 8 — гиперто�
ническая болезнь, у 3 — гипотериоз. Как прави�
ло, у больных с повышенной массой тела и сахар�
ным диабетом заболевание имело длительное,
упорное, хроническое течение, в клинической
картине преобладали островоспалительные яв�
ления, более выраженный зуд и склонность
очагов к мацерации.

Результаты
Установлено, что у всех пациентов, получавших
терапию как «Ламизил спреем 1 %», так и «Ла�
мизил дермгелем 1 %», отмечено этиологическое
излечение независимо от природы микоза круп�
ных складок. Это было подтверждено результа�
тами повторного лабораторного исследования
соскобов с гладкой кожи через 7 дней после
окончания лечения. Анализ динамики регресса
кожной симптоматики во II группе показал, что
при использовании «Ламизил спрея 1 %» регресс
клинических симптомов несколько опережает
таковой при использовании «Ламизил дермгеля
1 %», особенно это заметно по исчезновению зу�
да и мацерации (рис. 1).

Необходимо отметить, что при использова�
нии как дермгеля, так и спрея клиническая эф�

фективность несколько отстает по динамике от
этиологической. Клинического излечения пос�
ле окончания терапии, то есть полное восста�
новление неизмененного эпидермиса, установ�
лено лишь в пяти случаях применения «Лами�
зил спрея 1 %». Обычно клиническое излечение
наступало в течение 2—3 недель после заверше�
ния лечения, что в основном зависело не от ха�
рактера возбудителя, а от продолжительности
существования самого процесса. Вместе с тем
следует отметить, что на фоне терапии отмеча�
лась выраженная положительная динамика со
стороны основных клинических симптомов за�
болевания. В первую очередь это касается, по�
жалуй, ведущей жалобы — кожного зуда, кото�
рый практически полностью купировался в
85 % случаев в I группе на вторые сутки лече�
ния и в 15 % случаев — на третьи сутки. Также в
этой группе наблюдалось достаточно быстрое
стихание местных воспалительных явлений ги�
перемии и отечности, интенсивность которых
уменьшалась на 50—70 % на вторые�третьи сут�
ки терапии. Затем динамика несколько замед�
лялась, и у большинства больных к концу лече�
ния гиперемия переходила в гиперпигмента�
цию различной степени интенсивности.
Именно это и не позволило констатировать
клиническое излечение, которое мы были вы�
нуждены фиксировать после исчезновения вто�
ричных изменений кожи.

Как отмечено ранее, практические врачи под�
час ждут полной клинико�этиологической изле�
ченности сразу после курса местной противо�
грибковой терапии и считают лечение неэффек�
тивным, если у пациента наблюдаются остаточ�
ные кожные проявления дерматоза [9]. Прове�
денные нами исследования в очередной раз сви�
детельствуют о неправомочности такого мнения

Рис. 1. Динамика регресса клинической симптоматики при использовании «Ламизил спрея 1 %» (А) 
и «Ламизил дермгеля 1 %» (Б) 

А Б
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и еще раз подчеркивают, что основным критери�
ем для оценки полноценности лечения является
отсутствие мицелия патогенных грибов при пов�
торном лабораторном обследовании.

При применении «Ламизил спрея 1 %» общих
и местных побочных, нежелательных явлений не
зарегистрировано, отмечена хорошая переноси�
мость препарата.

Как было указано выше, динамика регресса
клинической симптоматики практически не за�
висела от вида возбудителя и от локализации,
что можно проиллюстрировать несколькими
наблюдениями при поражении кожи подмышеч�
ных впадин Trichophyton rubrum (рис. 2), при од�
ностороннем поражении кожи Candida albicans, а
также при сочетании Trichophyton rubrum и
Candida albicans на коже под молочными железа�
ми (рис. 3).

Обсуждение
Полученные данные в целом подтверждают
имеющиеся сведения о высокой эффективности
местных форм тербинафина при дерматофитии

[1, 4, 12]. Новые формы «Ламизила» в виде
спрея и дермгеля 1 % оказались более активны в
отношении различных возбудителей грибковой
природы в отличие от крема, излеченность при
применении которого составила 86—89 %. Од�
нако динамика регресса кожной симптоматики
оказалась более выраженной в случаях исполь�
зования формы спрея. Также было подтвержде�
но, что недельный курс местного нанесения
«Ламизил спрея 1 %» достаточен для полной са�
нации гладкой кожи от микотической инфек�
ции. Полученный высокий процент клинико�
этиологического эффекта в первую очередь свя�
зан, по�видимому, с применением новой формы
препарата в виде спрея.

Наблюдаемое в процессе лечения быстрое
стихание таких симптомов как зуд, отечность,
мацерация и гиперемия свидетельствует в поль�
зу высказанного ранее мнения о наличии у тер�
бинафина противовоспалительного эффекта, что
позволяет применять наружные формы препара�
та, не назначая дополнительную терапию топи�
ческими стероидами.

Рис. 2. Микоз, вызванный Trichophyton rubrum, до (А) и после (Б) лечения «Ламизил спреем 1 %»

А Б

Рис. 3. Микоз, вызванный сочетанной инфекцией Trichophyton rubrum и Candida albicans, до (А) и после (Б)
лечения «Ламизил спреем 1 %»

А Б
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А.А. Халдін, А.А. Цикін, І.М. Ізюмова

Клініко�етіологічна ефективність «Ламізил спрею 1 %» 
у лікуванні грибкових уражень великих складок шкіри
Наведено дані про поширеність і деякі особливості клінічних виявів мікозів великих складок, а та%
кож вказано причини цього захворювання. Основну увагу приділено оцінці клініко%етіологічної
ефективності нової місцевої форми тербінафіну «Ламізил спрею 1 %» при грибкових ураженнях ве%
ликих складок шкіри. Терапія у 30 хворих дала 100 % позитивний результат. Вказано на відставан%
ня клінічного ефекту від етіологічного вилікування. Суттєвим моментом дослідження є порівнян%
ня клініко%етіологічної ефективності «Ламізил спрею 1 %» і «Ламізил дермгелю 1 %» у лікуванні
мікозів різної локалізації.

A.A. Khaldin, A.A. Tsykin, I.M. Izyumova

Clinical and etiological efficiency of Lamisil spray 1 %
in the treatment of fungal lesions of the large skin folds
The data is presented on the prevalence and clinical manifestations of some features of mycoses of large folds,
as well as the causes of this disease are stated. Special attention is paid to assessing the clinical and etiologi%
cal effectiveness of the new local form of terbinafine Lamisil spray 1 % in mycoses of large folds of skin.
Therapy of 30 patients gave 100 % positive result. The lag of clinical effect from etiological cure was point%
ed out. An essential aspect of the study was the comparison of the clinical and etiological effectiveness of
Lamisil spray 1 % and Lamisil dermgel 1 % in the treatment of mycoses of different localization. �
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Заключение
«Ламизил спрей 1 %» является высокоэффек%
тивным средством местной терапии при мико%
зах крупных складок. По ряду показателей он не
только не уступает, но и превосходит многие
современные антимикотики. К ним следует от%
нести широкий спектр антимикотической ак%
тивности, который включает как дерматофит%
ные, так и кандидозные поражения, что подтвер%
ждается 100 % этиологическим излечением.
Проведенные исследования свидетельствуют
также о клинической эффективности и безопас%
ности «Ламизил спрея 1 %».

Таким образом, «Ламизил спрей 1 %» явля%
ется сегодня одним из наиболее эффективных и
удобных в применении препаратов из наруж%
ных антимикотиков, и его с уверенностью мож%
но рекомендовать для лечения микоза крупных
складок.

Однако, учитывая, что микозы крупных скла%
док кожи достаточно часто носят рецидивирую%
щий характер, так как развиваются на фоне тяже%
лых сопутствующих патологий, в данной группе
больных необходимо введение профилактичес%
ких мероприятий, возможно, назначение местных
антимикотиков пролонгированного действия.

Статья предоставлена представительством компании 
«Новартис Консьюмер Хелт Сервисез С.А.» в Украине
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УДК 616.5�002.828�085.282+615.282

Пристальное внимание к проблеме грибковых
заболеваний со стороны дерматовенероло%

гов и врачей других клинических специальностей
объясняется неуклонным ростом заболеваемос%
ти. Сегодня дерматофитии поражают 5—20 %
взрослого населения в мире, нередко регистриру%
ются кандидоз слизистых оболочек и отрубевид%
ный лишай [4, 7]. На долю грибковых заболева%
ний кожи приходится от 37 до 42 % всех болезней
кожи и ногтей, отмечена частая ассоциация с дру%
гими патологическими состояниями кожи (ал%
лергодерматозы, псориаз, вирусные и бактери%
альные инфекции). Согласно данным междуна%
родных эпидемиологических проектов, микоз
стоп выявляется в 22,3 % случаев при обращении
к семейным врачам, участковым терапевтам и до
29 % случаев — на приеме у дерматолога [6]. Ми%
коз стоп является основным источником рас%
пространения инфекции. При синдроме хрони%
ческой руброфитии это основной «перевалочный
пункт» для распространения процесса на ногти
стоп, ладони и ногти кистей, а оттуда и на глад%
кую кожу. Больные с грибковым поражением
крупных складок (преимущественно пахово%бед%
ренных) составляют приблизительно 10 % обра%
щающихся за помощью к микологу, 15 % больных
имеют самую разнообразную локализацию дер%
матофитий: туловище, конечности, в том числе
кисти, голова, реже лицо [2, 7]. Для дерматофи%
тий характерно длительное прогредиентное тече%
ние с периодами обострений в летнее время года.

Достигнуты значительные успехи в изучении
природы возбудителей грибковых инфекций ко%
жи и ее придатков. Картирован геном и изучены
факторы патогенности большинства возбудите%

лей, разработаны и совершенствуются молеку%
лярные методы их изучения (ПЦР, ДНК%гибри%
дизация, анализ кариотипа), есть определенные
достижения в иммунодиагностике микозов. Ре%
зультаты научных исследований позволили рас%
ширить представления о течении и клинических
особенностях микозов, усовершенствовать ме%
тоды лабораторной диагностики и разработать
рациональные терапевтические подходы к лече%
нию [9].

Современным принципом лечения при дер%
матофитиях является применение препаратов,
действие которых направлено на уничтожение
или торможение размножения патогенного гри%
ба в пораженной коже (этиотропная терапия).
Антимикотические препараты широкого спек%
тра действия для наружного и системного при%
менения позволяют достичь более высоких ре%
зультатов, чем 8—10 лет назад, когда наиболее
распространенным методом лечения был прием
гризеофульвина или кетоконазола. Современ%
ные противогрибковые препараты системного
действия широко применяются не только в свя%
зи c высокой эффективностью, но и благодаря
благоприятному профилю безопасности. Мес%
тное лечение является неотъемлемой частью те%
рапии при любом грибковом заболевании, мо%
жет применяться в качестве монотерапии, на%
пример, при микозе стоп без поражения ногтей,
а также в сочетании с системными антимикоти%
ческими препаратами при онихомикозах. На%
ружные антимикотические препараты создают
очень высокие концентрации действующего ве%
щества в очагах поражения. При местной тера%
пии необходимо учитывать тот факт, что к гриб%
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ковому поражению присоединяется бактериаль%
ная флора, которая усиливает выраженность
воспалительной реакции и значительно снижает
эффективность лечения. Наружная терапия
редко сопровождается развитием побочных ре%
акций, не имеет ограничений в связи с сопут%
ствующей соматической патологией, возрастом
пациента, возможным развитием реакций взаи%
модействия при одновременном приеме других
лекарственных препаратов.

В настоящее время антимикотики представ%
ляют одну из самых многочисленных групп дер%
матологических препаратов — свыше 100 наиме%
нований и более 10 лекарственных форм, посто%
янно происходит пополнение этого списка. Поэ%
тому перед врачом стоит непростая задача выбо%
ра высокоэффективного и безопасного антими%
котического средства широкого спектра проти%
вогрибковой активности. С этих позиций пред%
почтение следует отдавать тербинафину, облада%
ющему высокой активностью против дермато%
фитов, плесневых, дрожжеподобных и некото%
рых видов диморфных грибов при хорошей пере%
носимости и безопасности [5, 11].

Тербинафин — противогрибковый препарат
группы аллиламинов, зарекомендовавший себя
как высокоэффективное средство системной и
топической терапии различных грибковых ин%
фекций кожи. Тербинафин обладает самой высо%
кой среди системных антимикотиков активнос%
тью в отношении дерматофитов, вызывающих
большинство (до 94 %) микозов. Тербинафин за
счет действия на фермент скваленэпоксидазу по%
давляет синтез эргостерола, составляющего мем%
брану грибов, в результате содержание эргосте%
рола снижается, а сквалена — повышается. Фун%
гистатический эффект тербинафина связан
именно с угнетением синтеза мембраны из%за
нехватки эргостерола. Последующее внутрикле%
точное накопление субстрата ингибирования
скваленэпоксидазы, сквалена обеспечивает фун%
гицидный эффект. Фунгицидный эффект возни%
кает при меньшей концентрации тербинафина,
чем требуется, для полного угнетения синтеза
эргостерола. На дерматофиты, плесневые и неко%
торые диморфные грибы тербинафин оказывает
фунгицидное действие, на дрожжевые грибы (в
зависимости от их вида) — фунгистатическое
или фунгицидное действие.

Исследования in vitro свидетельствуют о вы%
раженном антимикотическом действии очень
низких концентраций тербинафина. Наиболее
чувствительны к нему грибы родов Trichophyton,
Microsporum, Epidermophyton, минимальная ин%
гибирующая концентрация (МИК) для них на%
ходится в диапазоне 0,0015—0,0100 мкг/мл,

несколько выше MИК для Aspergillus fumigatus
(0,05—1,56 мкг/мл) и Sporothrix schenckii (0,1—
0,4 мкг/мл), грибов рода Candida, С. рarapsilosis,
M. furfur [13]. Таким образом, в экспериментах
in vitro тербинафин демонстрирует наиболее
выраженное действие на дерматофиты, в отно%
шении этих возбудителей он превосходит по
своей активности все известные противогриб%
ковые препараты.

При наружном применении препараты терби%
нафина практически не всасываются (абсорбция
составляет менее 5 % применяемой дозы), но бла%
годаря высокой проникающей способности он
хорошо накапливается во всех слоях эпидермиса:
через 4 часа после нанесения на кожу концентра%
ция тербинафина в роговом слое значительно
превышает МИК для большинства возбудителей
микозов кожи. При этом после прекращения ле%
чения через 7 дней концентрация препарата в ро%
говом слое составляет 0,33 нг/см3, что в 100 раз
выше концентрации, вызывающей гибель грибка
[10]. Бактериальная флора очень часто сопут%
ствует грибковой и осложняет течение микоза.
Поэтому весьма важно, чтобы наружный антими%
котический препарат обладал широким спектром
не только антигрибкового, но и антимикробного,
противовоспалительного действия. В ряде иссле%
дований была отмечена высокая активность на%
ружных форм тербинафина против грамположи%
тельных и грамотрицательных бактерий, которая
по своему антибактериальному эффекту не усту%
пала гентамицину. Антибактериальное и проти%
вовоспалительное действие тербинафина связано
с ингибированием функции нейтрофилов (вклю%
чая хемотаксис) за счет связывания препарата со
стеринами клеточной мембраны. Это позволяет
применять препарат у больных микозом стоп, ос%
ложненным бактериальной инфекцией, без анти%
биотиков [11, 12].

Таким образом, результаты многих клиничес%
ких исследований подтверждают, что наиболее
активным антимикотическим препаратом явля%
ется тербинафина гидрохлорид [2, 3, 8]. Предста%
витель тербинафина на рынке Украины — отечес%
твенный препарат «Ламикон» (ПАО «Фармак»)
в виде крема и спрея [8].

Цель исследования — оценка клинической
эффективности и антибактериальной активнос%
ти тербинафина (спрея и крема «Ламикон») при
грибковых поражениях кожи (микозе стоп, ми%
козе гладкой кожи и крупных складок) в зависи%
мости от характера их течения.

Материалы и методы
Под наблюдением с декабря 2010 г. по май 2012 г.
находились 75 больных, из них 42 мужчин и
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33 женщины. Возраст пациентов варьировал от
19 до 66 лет (средний возраст (40,1 ± 3,9) года).
Длительность кожного поражения колебалась от
4 месяцев до 6 лет. Течение микоза осложнялось
бактериальной инфекцией в 30 случаях. В иссле%
дование не включали больных, получавших пе%
роральные или местные антимикотические пре%
параты последние 6 месяцев, детей до 18 лет, бе%
ременных и кормящих.

Для установления диагноза использовали
микроскопический и культуральный методы. Ре%
зультат микроскопического исследования неок%
рашенного препарата считался положительным,
если в патологическом материале (кожные че%
шуйки, покрышки везикул) обнаруживали нити
мицелия или споры грибов. Культивирование
осуществляли на питательной среде Сабуро. По%
ложительным результатом культивирования
считали рост колоний дерматофитов. Выделен%
ные грибы идентифицировали как микроскопи%
ческим, так и макроскопическим методами. Ди%
агностика бактериальной инфекции у больных с
осложненным течением дерматоза осущес%
твлялась микроскопическим исследованием пре%
паратов, окрашенных по Грамму, а также культу%
ральным — посевом отделяемого из очагов пора%
жения на твердые питательные среды для иден%
тификации микроорганизмов.

Пораженные участки обрабатывали 1 раз в
сутки 1 % спреем или 1 % кремом «Ламикон»
(тербинафин) в течение 1—2 недель с учетом ви%
да возбудителя, клинических проявлений и ха%
рактера течения дерматомикоза. При острых
воспалительных явлениях в виде отека, гипере%
мии, экссудации назначали спрей «Ламикон».
При сквамозных проявлених, а также по мере
стихания острых воспалительных явлений, при
наличии трещин применяли крем «Ламикон».

Терапевтическую эффективность, переноси%
мость тербинафина оценивали с помощью метода
клинического наблюдения под контролем мик%
роскопического исследования на грибы, у части
больных — на бактериальную флору, общеклини%
ческих анализов крови и мочи, которые выполня%
ли до начала терапии, на 7%й и 14%й дни терапии и

после лечения (через 1 месяц). Показатели фун%
кции печени и почек (биохимический анализ
крови: билирубин общий, билирубин прямой и
непрямой; тимоловая проба; аспартатамино%
трансфераза, аланинаминотрансфераза; азот мо%
чевины; креатинин) изучены до начала терапии и
через 1 месяц после ее окончания. Во время каж%
дого посещения учитывалось наличие или отсут%
ствие у больных следующих симптомов: эритема,
десквамация, везикулы, гнойнички, зуд. Особое
внимание уделяли возможным проявлениям ка%
ких%либо побочных эффектов лечения. Клини%
ческое излечение определялось как отсутствие
всех перечисленных выше симптомов.

Результаты и обсуждение
Лечение топическими антимикотическими пре%
паратами тербинафина (1 % крем и 1 % спрей
«Ламикон») проведено у больных с различной
локализацией очагов поражения (табл. 1), преоб%
ладающим было вовлечение в процесс кожи кис%
тей и стоп как у мужчин, так и у женщин (56 %).
У 20 пациентов поражение кожи было представ%
лено одним очагом, у 55 больных — двумя и бо%
лее. Течение дерматомикоза осложнялось бакте%
риальной инфекцией и сопровождалось явлени%
ями отека, мокнутия, пустулизации очагов пора%
жения у 30 пациентов (у 25 больных микозом
стоп и кистей, у 5 больных микозом крупных
складок).

У пациентов с микозом стоп и кистей диагнос%
тированы следующие клинические формы: сква%
мозная — 11, сквамозно%гиперкератотическая —
16, интертригинозная — 8, дисгидротическая — 7.
В процесс вовлекались межпальцевые складки
стоп и кистей, свод и поверхность стопы. В зави%
симости от формы микоз проявлялся шелушени%
ем, эритемой, мацерацией, трещинами, пузырька%
ми. Осложненные формы микоза стоп и кистей с
гиперемией, отеком, зудом, везикуло%пустулами,
гнойными корочками, трещинами и эрозиями ди%
агностированы у 25 больных, отличались болез%
ненностью, затрудняли ношение обуви и перед%
вижение, ручной труд. Осложнений лимфангита%
ми, лимфаденитами не выявлено.

Таблица 1. Распределение пациентов с дерматофитией в зависимости от локализации поражения

Диагноз Мужчины Женщины Всего

Микоз гладкой кожи 10 12 22 (29,3 %)

Микоз крупных складок 4 7 11 (14,7 %)

Микоз кистей и стоп 28 14 42 (56,0 %)

Всего 42 33 75 (100 %)
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Высыпания интертригинозной (паховой)
дерматофитии у 6 больных были представлены
резко отграниченными или слегка возвышаю%
щимися пятнами розовато%коричневатого цвета
с мелкопластинчатым шелушением на поверх%
ности и полициклическими фестончатыми
очертаниями. У 5 больных на поверхности
очагов, чаще по периферии, имелись мелкие пу%
зырьки, гнойнички, корочки, беспокоил зуд.
Процесс локализовался только в паховых
складках у 4 больных, распространялся на внут%
реннюю поверхность бедер, промежность, пери%
анальную область или межъягодичную складку
у 7 пациентов.

Дерматомикоз гладкой кожи локализовался
на ягодицах у 4 пациентов, предплечьях — у 3, ту%
ловище — у 15, был представлен единичными,
чаще множественными очагами в виде шелуша%
щихся розовых или красно%синюшных пятен с
нечеткими или резко очерченными границами. У
6 пациентов очаги на туловище имели ярко%розо%
вую окраску, отличались выраженным зудом.

Различные клинические проявления с учетом
ведущих симптомов у пациентов с дерматофи%
тией и сроки их регресса на 14%й день терапии
представлены в табл. 2. Сочетание отечности,
эритемы, везикул/пустул, мокнутия расценива%
лось как проявление осложнений бактериальной
инфекцией.

У больных дисгидротической формой мико%
за кистей и/или стоп уже в первые дни терапии
прекратилось появление новых пузырьков,
«старые» пузырьки подсыхали и уплощались. У
пациентов с интертригинозной формой микоза
стоп, крупных складок на 2—3%й день лечения
отмечены значительное уменьшение эритемы и
зуда, начальная эпителизация трещин. У всех
больных дерматофитией уже на 4%й день ис%
пользования крема «Ламикон» уменьшились
гиперемия и шелушение, особенно при сквамоз%

ной форме микоза стоп и микозе гладкой кожи.
К 7%му дню терапии у большинства больных
полностью исчез зуд, эпителизовались эрозии.
Полная клиническая ремиссия и микологичес%
кая негативация к концу 1%й недели лечения
наблюдалась у 26 (34,7 %) больных. Незначи%
тельная гиперемия и шелушение сохранялись у
пациентов с дисгидротической и интертриги%
нозной формами микоза стоп и кистей, паховой
эпидермофитией.

Полная клиническая и эпидемиологическая
ремиссия патологического процесса наступила
на (13,9 ± 2,2) день местной терапии «Ламико%
ном» у 74 (98,6 %) пациентов. Привлекает вни%
мание быстрый антибактериальный и противо%
воспалительный эффект «Ламикона» — на 7%й
день терапии воспалительная реакция (отеч%
ность, незначительная эритема, корки) выявлена
у 28 (37,3 %), на 14%й день только у одной (1,3 %)
пациентки с дисгидротической формой сохраня%
лась легкая гиперемия кожи стоп.

Из очагов поражения были выделены различ%
ные виды грибов — дерматомицеты, дрожжепо%
добные (табл. 3), как в качестве единственного
возбудителя, так и в ассоциациях. Состав ассо%
циированной бактериальной микрофлоры и эф%
фективности ее санации представлены в табл. 4.

Микологическое обследование к 7%му дню те%
рапии не обнаружило у больных следующие ви%
ды грибов: Trichophyton mentagrophytes var. inter�
digitale, Epidermophyton floccosum, Candida spp.
Элиминация дерматомицетов Trichophyton
rubrum и Candida albicans, Candida parapsilosis в
большинстве случаев наблюдалась на 14%й день.
Только у одной (1,3 %) больной микозом стоп,
обусловленным Trichophyton rubrum, не удалось
достичь полной санации.

У 30 (40,0 %) больных была ассоциация гриб%
ковой и бактериальной инфекции. Так, напри%
мер, Staphylococcus aureus до лечения высевался у

Таблица 2. Частота проявления и сроки регресса клинических симптомов у больных дерматофитией 
в процессе лечения

Симптом Частота проявления 
до лечения, %

Срок регресса симптома,
cутки 

Эритема 65,3 9,5 ± 1,6

Шелушение 76,0 14,2 ± 2,1

Эрозии 20,0 9,8 ± 1,3

Везикулы 9,3 7,6 ± 0,9

Глубокие трещины 13,3 13,2 ± 3,5

Зуд кожи в очагах 42,7 8,2 ± 0,6

Отечность, эритема, мокнутие, везикулы/пустулы 40,0 10,1 ± 2,6
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больных в 63,3 % случаев, а после лечения — в
3,3 %, другие пиококки — соответственно у 36,7 %
и 6,6 % больных.

Показатели общеклинических анализов кро%
ви и мочи у больных не были изменены ни до,
ни после лечения. Патологические отклонения

в лабораторных показателях функционального
состояния печени и почек при наружном лече%
нии дерматофитий, в том числе осложненных
вторичной инфекцией, не наблюдались.

Побочные эффекты в процессе лечения не за%
регистрированы.

Выводы
1 % спрей и 1 % крем «Ламикон» обладают ши%
роким спектром противогрибковой (Tr. rubrum,
Tr. mentagrophytes var. interdigitale, Tr. violaceum,
E. floccosum, M. canis, C. аlbicans и др.) и анти%
бактериальной (S. аureus, S. еpidermidis, St. рyo�
genes и др.) активности, что подтверждается вы%
соким процентом этиологического излечения
больных. Антибактериальное действие препа%
ратов важно для санации очагов дерматофитии,
осложненной вторичной бактериальной (пио%
кокковой) флорой.

Регресс симптомов острого и подострого вос%
паления (зуд, гиперемия, отечность, мокнутие)
отмечен у больных дерматофитией к концу 1%й
недели лечения, микологическая негативация —
у 96,4 % пациентов к концу 2%й недели терапии,
что указывает на быстрый эффект препарата
«Ламикон» в короткие сроки (7—14 дней).

Исчезновение воспалительных симптомов
микоза гладкой кожи и складок свидетельству%
ет о противовоспалительном эффекте «Ламико%
на», что позволяет использовать различные ле%
карственные формы (крем, спрей) в поэтапном
лечении дерматофитии и не применять топи%
ческие стероиды.

Высокая эффективность и безопасность, вы%
раженная длительность действия, удобство при%
менения позволяют рекомендовать 1 % спрей
«Ламикон» для профилактики дерматофитии
(микоза стоп) при склонности к грибковым забо%
леваниям или высоком риске их возникновения
(в случае иммуносупрессивной терапии, дли%
тельного лечения системными антибактериаль%
ными средствами, у работающих или посещаю%
щих бассейны, бани, фитнесс%центры).

Вид гриба До 
лечения

После 
лечения

Trichophyton rubrum 30 (40,0 %) 1 (3,6 %)

Trichophyton mentagrophytes
var. interdigitale 22 (29,3 %) — 

Trichophyton violaceum 3 (4,0 %) —

Epidermophyton floccosum 7 (9,3 %) — 

Microsporum canis 2 (2,7 %) —

Trichophyton spp. 8 (10,7 %) — 

Candida albicans 4 (5,3 %) — 

Candida parapsilosis 2 (2,7 %) — 

Candida spp. 3 (4,0 %) — 

Таблица 3. Грибковая флора в очагах поражения
до и после лечения (n = 75)

Микрофлора До 
лечения

После 
лечения

Staphylococcus aureus 19 (63,3 %) 1 (3,3 %) 

Staphylococcus epidermidis 5 (16,7 %) — 

Streptococcus pyogenes 2 (6,7 %) — 

Staphylococcus aureus 
в ассоциации с E. coli 1 (3,3 %) 1 (3,3 %) 

Другая микрофлора 3 (10,0 %) 1 (3,3 %) 

Роста нет — 27 (90,0 %)

Таблица 4. Состав бактериальной микрофлоры в
очагах поражения кожи у больных с осложненным
течением дерматофитии до и после лечения (n = 30)
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Л.А. Болотна

Роль тербінафіну в терапії грибкових уражень шкіри
Досліджено клінічну ефективність топічної терапії мікозів ступень і кистей, великих складок і гла%
денької шкіри антимікотичним препаратом «Ламікон» (тербінафін). Продемонстровано високу ефек%
тивність терапії кремом і спреєм «Ламікон», що виявлялося скороченням термінів клінічного та етіо%
логічного вилікування без побічних ефектів. Вивчено склад бактеріальної та грибкової мікрофлори
осередків ураження до і після лікування.

L.A. Bolotnaуа

The terbinafine role in therapy of fungal injuries of skin
Estimation is conducted of clinical efficiency of mycosis topic therapy of feet and brushes, large folds and
smooth skin by antimycotic preparation Lamicon (terbinafine). High efficiency of therapy by Lamicon
cream and spray is shown, which was expressed by shortening of terms of clinical and etiologic recovery
without side effects. Composition of bacterial and fungal microflora of locuses of lesion has been studied
before and after medical treatment. �
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Захворювання, спричинені вірусом папіломи
людини (ВПЛ), посідають одне з провідних

місць у структурі інфекційної патології людини.
Максимальна захворюваність, пов’язана з папі%
ломавірусною інфекцією, реєструється в осіб
репродуктивного віку [6].

ВПЛ має видову і тканинну специфічність.
На сьогодні відомо понад 100 серотипів із циф%
ровим позначенням за хронологічним поряд%
ком відкриття. Визначено епідеміологічні особ%
ливості ВПЛ та ступені онкогенного ризику.
Онкогенні можливості деяких типів ВПЛ зале%
жать від наявності в геномі трансформованих
генів, які локалізуються в ділянках Е6 та Е7 і
кодують онкопротеїни, тим самим індукуючи
іморталізацію та проліферацію кератиноцитів.
Порушення процесу апоптозу призводить до
злоякісної трансформації та проліферації епіте%
ліальних клітин, дефекту кератинізації, атипії.
Змінюються механізми супресії некерованого
поділу клітин [2]. Традиційним органом%мішен%
ню для ВПЛ є насамперед шкіра, а також слизо%
ві оболонки аноурогенітальної ділянки та верх%
ніх дихальних шляхів, рідше — порожнини ро%
та, стравоходу, прямої кишки, кон’юктиви.

До групи вірусних інфекцій шкіри, спричи%
нених ВПЛ, які виявляються розростанням епі%
дермісу, належать бородавки і гострокінцеві
кондиломи.

Аноурогенітальні бородавки відомі ще з часів
античності. Їх описували лікарі Давньої Греції
під назвою «кондиломи». Римський лікар Цельс

у І сторіччі до нашої ери присвятив свої праці
«Ficus», що належить до генітальних бородавок,
«Thymion» — вульгарним бородавкам, «Myrme%
cia» — глибоким підошовним бородавкам.

Сторіччями вважали, що гострокінцеві конди%
ломи є наслідком венеричних захворювань (сифі%
лісу та гонореї). Інфекційне походження борода%
вок було доведено наприкінці ХІХ сторіччя, а їх%
ню вірусну етіологію — на початку ХХ сторіччя.

Генітальна папіломавірусна інфекція (ПВІ), за
даними вітчизняних та зарубіжних авторів, є од%
нією з найпоширеніших із групи інфекцій, що пе%
редаються переважно статевим шляхом [2, 4, 7].

ВПЛ інфікує проліферативні епітеліальні
клітини базального шару епідермісу слизових
оболонок і шкіри сечостатевих органів та харак%
теризується високим ступенем тропізму до від%
повідного типу клітин. Інфіковані ВПЛ клітини
базального шару в подальшому є постійним
джерелом інфікування інших епітеліальних
клітин, що проходять послідовні стадії фун%
кціонування з персистуючим вірусом. ВПЛ чи%
нить на епітелій продуктивну або трансформів%
ну дію. Внаслідок продуктивної дії ВПЛ вини%
кають доброякісні новоутворення, зокрема різні
види кондилом і папілом слизових оболонок та
шкіри, а трансформівна дія спричинює диспла%
зії тяжкого ступеня [5, 9].

Доведено, що найнебезпечнішими є штами
ВПЛ, які викликають рак шийки матки. Значен%
ня ВПЛ у розвитку передракових станів та зло%
якісних новоутворень статевих органів (внут%
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рішньоепітеліальної неоплазії, раку шийки мат%
ки, вульви, піхви, статевого члена) обґрунтовано
ще у вісімдесяті роки минулого століття. Так, ек%
сперти ВООЗ визнають онкологічну небезпеку
ВПЛ і констатують, що передраковий стан і рак
шийки матки є сексуально%трансмісивними за%
хворюваннями, яким можна повністю запобігти
в разі раннього виявлення вірусу (у преонколо%
гічній стадії). Зауважимо, що 20 % різних форм
раку в жінок і 10 % у чоловіків виникають внас%
лідок попереднього зараження ВПЛ [6, 8].

Гострокінцеві кондиломи — різновид борода%
вок, які передаються статевим шляхом та ура%
жують шкіру, слизові оболонки статевих органів,
ротової порожнини і періанальної ділянки. Гос%
трокінцеві кондиломи аногенітальної локалізації
виявляють з однаковою частотою у жінок та чо%
ловіків, які ведуть активне статеве життя. Захво%
рювання вирізняється високою контагіозністю.
У 65—70 % випадків хворобу діагностують в обох
статевих партнерів, нерідко в поєднанні з інши%
ми інфекціями, що передаються статевим шля%
хом. Найвищий рівень захворюваності на гостро%
кінцеві кондиломи реєструють у чоловіків віком
від 20 до 24 років та в жінок від 19 до 23 років [1].

Клінічно і структурно ПВІ є поліморфною
багатовогнищевою патологією шкіри та слизо%
вих оболонок.

Європейська спільнота із захворювань, що
передаються статевим шляхом, визначає конди%
ломи як доброякісні аногенітальні бородавки,
спричинені ВПЛ, генотипи 6 і 11 виявляють
більш як у 90 % випадків. Одночасно пацієнти
можуть бути інфікованими ВПЛ високого сту%
пеня онкогенності типу 16 і 18, які викликають
здебільшого субклінічні ураження, асоційовані
з інтраепітеліальною неоплазією та аногені%
тальним раком.

Виділяють кілька клініко%морфологічних ва%
ріантів виявів ВПЛ%інфекції в аногенітальній ді%
лянці: папілярні різновиди кондилом з екзофіт%
ним ростом, плоскі кондиломи (інтраепітеліаль%
ні кондиломи з ендофітним ростом), а також гі%
гантську кондилому Бушке — Левенштейна.

Інкубаційний період при ПВІ варіює від 3 тиж%
нів до 2—10 років. Гострокінцеві кондиломи
представлені фіброепітеліальними утвореннями
на поверхні шкіри та слизових оболонок, розмі%
щуються на тонкій ніжці, рідше — з широкою ос%
новою у вигляді поодинокого вузлика або чис%
ленних зливних вузликових елементів, що за
формою нагадують цвітну капусту. В чоловіків
гострокінцеві кондиломи переважно локалізу%
ються на внутрішньому листку крайньої плоті,
вінцевій борозні, зовнішньому отворі сечівника,
головці статевого члена. У жінок гострокінцеві

кондиломи виникають біля присінка піхви, на
малих і великих статевих губах, а також у ділян%
ці заднього проходу. Крім цього, гострокінцеві
кондиломи можуть виникати на зроговілому епі%
телії, зокрема в пахвинній ділянці промежини,
періанальній ділянці. Гістологічно виявляють гі%
перкератоз, різко виражений акантоз, папілома%
тоз, вакуолізацію клітин шипуватого та зернис%
того шарів.

В ідеалі лікування гострокінцевих кондилом
має закінчитися повним одужанням чи, в край%
ньому разі, тривалою ремісією. Але жоден із су%
часних методів терапії не забезпечує повної елі%
мінації вірусу.

Лікування ПВІ супроводжується певними
труднощами, що пов’язані з рецидивуванням ін%
фекції, навіть якщо терапія включає імунокори%
гувальні препарати різних груп. Тому пацієн%
там, особливо з рецидивуючими бородавками,
потрібно не лише призначати деструктивні ме%
тоди, а й стимулювати противірусний імунітет.
Методи лікування ПВІ поділяються на локаль%
ні та системні.

В сучасних умовах застосовують різні локаль%
ні методи лікування хворих з генітальною ПВІ. З
цією метою залежно від локалізації використову%
ють різні види хімічних коагулянтів і цитостати%
ків, електрокоагуляцію, кріодеструкцію, хірур%
гічний лазер, хірургічне видалення, видалення
радіохвильовим методом.

Хірургічне видалення новоутворень шкіри
має певні переваги перед застосуванням консер%
вативного методу:

· коротший період лікування;
· локальний вплив на новоутворення;
· відсутність негативних наслідків променевої

терапії, зокрема й опіків прилеглих тканин
(особливо в ділянках носа, вух, пальців);

· ефективність при тривалих пухлинах шкіри,
толерантних до променевої терапії.
Разом з тим класичне хірургічне видалення

скальпелем призводить до утворення рубців та
потребує застосування шовних або клейових
технік з’єднання тканин. Терміни загоєння ста%
новлять від 5 до 14 діб з подальшим видаленням
швів.

Електрокоагуляція — глибока і велика дес%
трукція, труднощі контролю операційного поля
по глибині, утворення обширного вогнища тер%
мічного ураження прилеглих тканин, ризик гі%
пертрофічних або келоїдних трансформацій,
тривале загоєння (до 20 діб).

Низькотемпературна (рідкий азот) деструк%
ція є складно контрольованим методом щодо рів%
ня деструкції по глибині. Процедури доводиться
повторювати (3—6 процедур, через 2—3 тижні), а
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термін загоєння триває від 14 до 21 дня. Суттє%
вим недоліком цього методу є те, що його засто%
сування потребує попередньої біопсії для гісто%
логічного дослідження.

Хімічна коагуляція передбачає застосування
препаратів «Солкодерм», подофілотоксин, 5%
фторурацил, «Солковагін», «Колломак», трихло%
роцтова кислота. Зазначені препарати є суміш%
шю органічних і неорганічних кислот. Вони
ефективні для видалення поодиноких невеликих
новоутворень. Після хімічної коагуляції на шкірі
можуть утворюватися рубці.

Ці недоліки потребували пошуку ефектив%
ніших методів лікування пацієнтів з новоутво%
реннями шкіри.

На сучасному етапі найпрогресивнішою тех%
нологією видалення багатьох новоутворень вва%
жається радіохвильова хірургія. Це атравматич%
ний метод розрізу і коагуляції м’яких тканин за
допомогою високочастотних хвиль. Метод має
змогу лікувати доброякісні, передракові стани
та ракові процеси на ранніх стадіях розвитку.
Застосування цієї методики забезпечує макси%
мальну безпеку і ефективність при папіломах,
невусах, гострокінцевих кондиломах, фібромах,
бородавках, родимках. Метод радіохвильової
хірургії полягає у використанні високої енергії
радіохвиль, які «випаровують» клітину і не по%
рушують цілісності сусідніх клітин. Його засто%
сування не супроводжується набряком внаслі%
док ексудації та інфільтрації, а також післяопе%
раційним запаленням і кровотечею. У ділянці
здійснення процедури не утворюються рубці.
Видалену ділянку тканини зберігають для гіс%
тологічного дослідження. Важливою особли%
вістю процедури радіохвильової хірургії є те,
що в її процесі практично не ушкоджуються
навколишні тканини, що підвищує точність по%
дальшого морфологічного дослідження опера%
ційного матеріалу (гістологічного і цитологіч%
ного). Протипоказанням до застосування радіо%
хвильового методу лікування є наявність у па%
цієнта кардіостимулятора (відносне протипока%
зання, що вимагає особливої обережності), а та%
кож категоричне небажання пацієнта викорис%
товувати цей метод.

Матеріали та методи 
У нашій практиці було використано портативний
поліфункціональний радіохірургічний апарат
Surgitron (Ellman International, Іnc, США), що
працює на частоті 3,0—3,8 МГц. Під спостере%
женням перебували 29 пацієнтів (19 чоловіків
та 10 жінок) віком 18—42 роки з гострокінцевими
кондиломами різної локалізації. У чоловіків —
переважно в ділянці головки статевого члена,
вінцевій борозні та тіла статевого члена. У жі%
нок — на малих статевих губах, присінку піхви. І
в чоловіків, і в жінок спостерігалися поодинокі
гострокінцеві кондиломи в ділянці промежини.

Усім пацієнтам видалення гострокінцевих
кондилом проводили під місцевою або поверхне%
вою анестезією в амбулаторних умовах. Було ви%
користано петельний електрод у режимі «розріз і
коагуляція» на частоті 3,0—3,5 МГц. Гострокінце%
ві кондиломи невеликих розмірів руйнували гол%
ковим електродом.

Для догляду за раневою поверхнею пацієнти
самостійно обробляли її розчином калію перман%
ганату (1 : 8000). Таку процедуру було рекомен%
довано виконувати двічі на день. Пов’язку накла%
дали тільки на ділянки шкіри, які підлягали под%
разненню одягом. Контрольний огляд проводи%
ли через 7 днів.

Для досягнення максимального терапевтич%
ного ефекту всім пацієнтам призначали імуно%
модулятор нового покоління лікопід по 10 мг на
добу 10 днів.

Результати та обговорення
Усі пацієнти перебували під спостереженням
протягом 6 місяців. Побічних явищ під час про%
ведення терапії та рецидивів не було. У 3 чолові%
ків зареєстровано залишкові вияви у вигляді
вторинної гіперпігментації на місці видалених
гострокінцевих кондилом.

Висновки
Доведено, що лікування гострокінцевих конди%
лом з використанням радіохвильового методу є
достатньо ефективним та безпечним. Цей метод
рекомендований для ширшого застосування у
дерматовенерологічній практиці.
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Е.П. Шевченко

Терапия остроконечных кондилом, 
вызванных вирусом папилломы человека, 
с применением метода радиоволновой хирургии
В работе представлен опыт лечения остроконечных кондилом радиоволновым методом. Радиохирур%
гия – это современный атравматичный метод физического воздействия на ткани, основанный на эф%
фекте преобразования электротока в радиоволны определенного диапазона. Эффект рассечения тка%
ней достигается за счет тепла, выделяемого при сопротивлении тканей проникновению в них высоко%
частотных радиоволн, исходящих из електрода. Вследствие этого клетки, встречающиеся на пути
волн, подвергаются испарению, а разрушение тканей происходит только на клеточном уровне. В на%
шей практике мы использовали портативный полифункциональный радиохирургический прибор
«Сургитрон» фирмы Ellman International, Іnc. (США). Под наблюдением находились 29 пациентов
(19 мужчин и 10 женщин) в возрасте 18–42 года с остроконечными кондиломами разной локализа%
ции. Доказано, что лечение этим методом является современным, безопасным и эффективным. Его
можно рекомендовать для более широкого применения в практике.

О.Р. Shevchenko

Therapy of genital warts caused by human papilloma virus
using the method of radio wave surgery
The paper presents the experience of treating genital warts by radio wave method. Radiosurgery is a modern
noninvasive method of physical influence on tissues, based on the effect of the conversion of electric current
in a certain range of radio waves. Effect of tissue dissection is achieved by heat generated by the resistance
of tissue to penetration of high%frequency radio waves emanating from an electrode. Consequently, the cells
along the way of waves are evaporated, and tissue destruction occurs only at the cellular level. In our prac%
tice, we used a portable multifunctional radiosurgical device Surgitron by Ellman International, Inc. (USA).
The observation of 29 patients (19 men and 10 women) aged 18–42 years with genital warts in different loca%
tions was conducted. It has been proved that this method of treatment is modern, safe and effective. It can
be recommended for wider use in practice.
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На сьогодні одна з 5—7 подружніх пар бездіт%
на, причому в половині випадків причиною

цього є порушення якості сперми [15]. Відсоток
позитивних результатів у лікуванні чоловічого
безпліддя стабілізувався на рівні 16—32 % [9].
Така низька ефективність є наслідком того, що
до теперішнього часу недостатньо вивчено при%
чини чоловічої інфертильності та субфертиль%
ності. Для підвищення успіху в лікуванні чолові%
чого безпліддя, розроблення правильної тактики
та оптимальних схем лікування потрібно верифі%
кувати різноманітні фактори чоловічого безплід%
дя [8]. Від точності встановлення його причини
залежить подальше вивчення патогенезу пору%
шення репродуктивної функції, що сприятиме
розробленню ефективних методів терапії.

Поряд з причинами, які порушують репро%
дуктивну здатність — незабезпечення адекватних
для зачаття частоти, ритму і техніки статевих
зносин, деякі деталі в сексуальному житті (пе%
редчасна еякуляція, перервані статеві зносини),
що є складовою екскреторного безпліддя, існу%
ють причини секреторного безпліддя, серед яких
запальні захворювання репродуктивної системи,
викликані урогенітальними інфекціями (від 8,5
до 38,4 %) [9, 15].

Морфологічні зміни у гонадах, що виникають
унаслідок запальних процесів, призводять і до
функціональних змін, які характеризуються по%
рушеннями багатоступінчастої системи утворен%
ня гамет та їхнього життєзабезпечення, яка

включає механізм поділу клітин сім’яного епі%
телію, їх диференціювання, матурації, селекції,
антиімунного, осмотичного та антиоксидантного
захисту сперматозоїдів.

Згідно з критеріями ВООЗ [15], кількість
лейкоцитів понад 1 · 106 на мілілітр у спермі кла%
сифікується як лейкоцитоспермія і асоціюється
з пошкодженою функцією сперми та інфертиль%
ністю [5], хоча в деяких дослідженнях вказуєть%
ся на спірність цього питання [14].

Часта присутність лейкоцитів у спермі, зокре%
ма і субпопуляції нейтрофілів, безпосередньо
пов’язана з продукуванням реактивних кисневих
сполук (РКС) [16]. Стимульовані гранулоцити
збільшують продукування РКС у кілька сотень
разів більше, викликаючи пошкодження герміна%
тивних клітин. Клінічне значення підвищеної
кількості лейкоцитів у спермі лишається диску%
табельним. Підвищена кількість лейкоцитів у
спермі може бути наслідком порушення сперма%
тогенезу, шкідливого впливу чинників навко%
лишнього середовища, зокрема алкоголю і тютю%
нокуріння, атипової сексуальної поведінки чи
тривалої сексуальної абстиненції. Однак най%
частішою причиною високого рівня фагоцитів в
еякуляті є урогенітальна інфекція або запалення.

Наявність лейкоцитів у спермі не є патологіч%
ною per se, оскільки кожний еякулят мітить лей%
коцити, з яких до 50—60 % становлять грануло%
цити, 20—30 % — макрофаги та 2—5 % — T%лім%
фоцити [16]. Більшість авторів погоджується,
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що визначення кількості лейкоцитів у спермі є
важливим, але несуттєвим у визначенні інфекції
чи запалення у чоловічому репродуктивному ка%
налі [12]. Походження лейкоцитів у спермі за
нормального фізіологічного стану пояснити
складно. Однак припускається, що під впливом
незапальних факторів макрофаги та лімфоцити
потрапляють у сперму з придатка яєчка чи мере%
жі яєчка, а гранулоцити надходять із передміху%
рової залози та сім’яного канатика [6]. Під час за%
палення білі кров’яні клітини потрапляють у
сперму з місця інфікування чи запалення. Беру%
чи до уваги той факт, що сперма пошкоджується
активованими лейкоцитами (та їхніми продукта%
ми) тривалий час під час її матурації, найбільшо%
го пошкодження зазнають сперматозоїди при ор%
хіті чи епідидиміті та простатиті. З іншого боку, в
дослідженнях чітко продемонстровано тісний
зв’язок між простатитом і потенційною інфер%
тильністю навіть за відсутності бактерій [1, 12].

Як продемонструвало дослідження, дисба%
ланс моноцитів/макрофагів та лімфоцитів у ін%
фертильних чоловіків у сім’яній плазмі без лей%
коцитоспермії свідчить на користь наявності ін%
тимних механізмів порушення сперматогенезу та
участі системи імунітету в цьому процесі. В літе%
ратурі зазначається, що вплив білих кров’яних
клітин на функцію сперми залежить від доміну%
вання субтипів лейкоцитів [4, 6].

Якщо клас патологічних варіантів порушення
репродуктивної функції у чоловіків має дифе%
ренційне лікувально%діагностичне забезпечення
у рамках секреторно%екскреторної концепції їх
класифікації, то клас функціональних варіантів
не знайшов свого застосування у практичній ме%
дицині, оскільки немає діагностичних маркерів
для їх виділення. Вони трактуються як «ідіопа%
тичні», і лікування застосовують емпіричне, що,
як показали коректно виконані дослідження ін%
ституту епідеміології Лідського університету,
зазвичай призводить до погіршення заплідню%
вальної здатності еякуляту.

Вивчення особливостей морфотипу сперма%
тозоїдів у чоловіків з безпліддям виявляє певну
мономодальність у його відхиленнях. Це дає
підстави зробити припущення про те, що зміни
нейрогормонального контролю різного рівня
розвитку гамет залишають «відбиток» на їхньо%
му морфотипі залежно від періоду сперматоут%
ворення.

Мета роботи — вивчення варіантів морфоти%
пу сперматозоїдів у сім’яній плазмі інфертиль%
них чоловіків, які перенесли урогенітальні ін%
фекції, і наявності зв’язку між диспропорцією
популяційного складу лейкоцитів сперми та змі%
нами морфотипу.

Матеріали та методи
Вивчено 88 зразків сперми двох груп чоловіків:
перша група — інфертильні чоловіки (44 особи),
друга — фертильні чоловіки (44 особи), в усіх об%
стежуваних були урогенітальні інфекції в анам%
незі. Тривалість безпліддя становила 3—6 років.
Вік обстежених — 18—40 років. На початок об%
стеження минуло більш як рік після завершення
попереднього лікування.

Критерієм відбору пацієнтів була відсутність
запальної лейкоцитарної реакції та патологічної
мікрофлори в сечовидільному каналі, секреті пе%
редміхурової залози, секреті сім’яників та в спер%
мі. В анамнезі всі пацієнти мали інфекції, що пе%
редаються статевим шляхом, від 1 до 6 років то%
му, результати клініко%лабораторного видужан%
ня підтверджено бактеріоскопічним, бактеріоло%
гічним, культуральним методами та ПЛР.

Усіх пацієнтів обстежували клінічно, зокрема
здійснювали огляд та пальпацію статевого члена,
калитки та передміхурової залози, а також ре%
тельно збирали анамнез. Пацієнти здавали спер%
му для аналізу. Напередодні не повинно було від%
буватися еякуляції протягом 4—5 днів. Аналіз
сперми проводили через півгодини після еяку%
ляції та згідно з інструкцією ВООЗ [15]. Врахо%
вували концентрацію сперматозоїдів, рН сім’яної
рідини, вміст лейкоцитів та їхніх популяцій (гра%
нулоцити, макрофаги, лімфоцити). Для визна%
чення морфології використовували забарвлення
за Папаніколау [11]. На основі мікрометрії виді%
ляли такі варіанти морфотипу сперматозоїдів [2]:

· макросоматичний — довжина сперматозоїда
більш як 60 мкм;

· мікросоматичний — довжина сперматозоїда
менша за 50 мкм;

· гіпоакросомний — співвідношення довжи%
ни ядра до довжини голівки сперматозоїда
більш як 0,6;

· гіперголівчастий — співвідношення довжи%
ни хвоста до довжини голівки сперматозоїда
менша за 10,0;

· круглоголівчастий — співвідношення ши%
рини голівки сперматозоїда до його довжини
понад 0,7.

Статистичний аналіз проводили на персо%
нальному комп’ютері за допомогою пакета
програми MedStat [3]. Для перевірки показни%
ків на нормальний розподіл використовували
критерій Шапіро—Вілка. Обчислювали медіану,
25 % квартиль, 75 % квартиль, довірчі інтервали.
Для порівняння показників використовували
критерій χ2, двосторонню критичну область.
Для порівняння середніх значень ознаки для
двох незалежних вибірок використовували ме%
тод кутового перетворення Фішера з ураху%
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ванням поправки Єйтса. Достовірною вважали
різницю при p < 0,01. Для аналізу наявності та
сили зв’язку розраховували коефіцієнт парної
кореляції Кендала τ.

Результати та обговорення
За результатами дослідження встановлено, що в
інфертильних пацієнтів (І група) була достовір%
но меншою кількість моноцитів/макрофагів
(11,67 ± 0,93; p < 0,01) у спермі порівняно як з
контрольною групою, так і з нормативними по%
казниками. Кількість моноцитів/макрофагів у
фертильних пацієнтів у сім’яній плазмі лишала%
ся в межах норми (табл. 1). Водночас показник
лімфоцитів мав тенденцію до достовірного
збільшення (13,45 ± 0,53; p < 0,01) у пацієнтів
І групи порівняно з ІІ групою та з нормативни%
ми показниками. Такий дисбаланс моноцитів/
макрофагів і лімфоцитів в інфертильних чоло%
віків у сім’яній плазмі без лейкоцитоспермії
((0,41 ± 0,02) млн/мл; норма до 1,0 млн/мл)
свідчить про інтимні механізми порушення спер%
матогенезу та участь системи імунітету в цьому
процесі. В літературі зазначається, що вплив бі%
лих кров’яних клітин на функцію сперми зале%
жить від домінування субтипів лейкоцитів [6].

Під час дослідження лейкограми у спермі па%
цієнтів І групи встановлено різнопланові пору%
шення пропорції популяцій лейкоцитів. Так, у
частини хворих (25 осіб; 56,8 %) спостерігалася
тенденція до збільшення гранулоцитів у спермі
(достовірність різниці при p < 0,001). Водночас
в 11 осіб кількість гранулоцитів достовірно не
відрізнялася від нормативних показників. Дос%
лідження лімфоцитів у інфертильних пацієнтів
показало також різноспрямовані порушення: у
10 (22,7 %) пацієнтів кількість їх достовірно не
відрізнялася від нормативних показників, у
31 (70,5 %) пацієнта цей показник значно пере%
вищував норму (p < 0,001).

Під час мікрометрії встановлено відмінність
варіантів морфотипу сперматозоїдів у пацієнтів
обох груп (табл. 2). Нормосоматичний варіант у
пацієнтів І групи спостерігався у 14 (31,8 %) ви%
падках, водночас у пацієнтів ІІ групи — у
38 (86,4 %) випадках (p < 0,001). Отже, в інфер%

тильних пацієнтів, незважаючи на нормальну
кількість і рухливість сперматозоїдів, залишають%
ся морфофункціональні зміни, які, очевидно, й
визначають запліднювальний потенціал чоловіка.

Під час дослідження кореляційних взає%
мозв’язків було встановлено, що в I групі паці%
єнтів існує зв’язок між морфотиповими зміна%
ми сперматозоїдів та дисбалансом субпопуля%
цій сперматозоїдів. Так, у групі пацієнтів з під%
вищеним рівнем лімфоцитів спостерігався по%
зитивний зв’язок із мікросоматичним морфоти%
пом спермограм, коефіцієнт кореляції Кендала
τ = 0,33 (коефіцієнт кореляції відмінний від 0 на
рівні p < 0,01). Негативний кореляційний
зв’язок встановлено між рівнем моноцитів/мак%
рофагів та гіперголівчастим морфотипом спер%
мограм, τ = –0,49 (коефіцієнт кореляції відмін%
ний від 0 на рівні p < 0,01).

Отримані кореляційні зв’язки свідчать про
те, що білі кров’яні клітини беруть безпосеред%
ню участь у сперматогенезі на всіх його етапах, і
зміни у диспропорції популяцій лейкоцитів
призводять до порушення концентрації продук%
тів їх метаболізму, а отже, й до змін мікрооточен%
ня генеративних клітин. Очевидно, надлишок
певних цитокінів та інших біологічно активних
сполук, які виділяють активовані лімфоцити,
скорочують період росту сперматоцитів, виявом
чого є мікросоматичний морфотип. Водночас
зниження концентрації продуктів метаболізму
моноцитів/макрофагів супроводжується недос%
татнім дозріванням сперматозоїдів, неповноцін%

Таблиця 1. Субпопуляції лейкоцитів у спермі (Ме ± m [95 % довірчий інтервал]), %

Популяції лейкоцитів Норма (за Wolff та співавт.) І група ІІ група 

Гранулоцити 50—60 62,67 ± 2,01* [58,42; 72,76] 49,84 ± 1,57 [47,56; 57,34]

Моноцити/макрофаги 20—30 11,67 ± 0,93** [10,56; 12,90] 18,04 ± 0,98 [17,53; 18,87]

Лімфоцити 5—10 13,45 ± 0,53** [12,34; 14,34] 9,09 ± 0,42 [7,23; 9,34]

Примітка. Різниця щодо норми статистично значуща: * p < 0,05; ** p < 0,01.

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за варіантами 
морфотипу сперматозоїдів

Морфотип сперматозоїдів І група ІІ група

Макросоматичний 3 1

Мікросоматичний 14 2

Гіпоакросомний 2 2

Гіперголівчатий 11 1

Нормосоматичний 14 38
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ні гамети не елімінуються в повному обсязі мак%
рофагами. Цим, напевно, й можна пояснити не%
гативний кореляційний зв’язок між підвищеним
рівнем гіперголівчастих сперматозоїдів та кіль%
кістю моноцитів/макрофагів. Негативно впли%
вають на процеси матурації і підвищені рівні
гранулоцитів.

Особливості морфотипу сперматозоїдів зу%
мовлені дисфункцією різних рівнів їх утворен%
ня та дозрівання. Очевидно, наявність макросо%
матичних сперміїв пояснюється недостатністю
мітотичного поділу сперматогоній, подовжен%
ням фази їхнього росту, під час якої вони, різко
збільшуючись у розмірах, перетворюються на
сперматоцити першого порядку, які трансфор%
муються у подальшому в макросоматичні спер%
матозоїди [2]. Мікросоматичний морфотип,
імовірно, зумовлений скороченням періоду рос%
ту сперматоцитів у зв’язку з передчасним утво%
ренням стреспептидів. Гіпоакросомія, оче%
видно, пов’язана з тим, що в період диференцію%
вання гамет одночасно з утворенням гаплоїдних
сперматид відбувається послідовна фазова пе%
ребудова структури ядра та цитоплазматичних
елементів, яка закінчується остаточним форму%
ванням акросоми та «упаковуванням» ядерного
хроматину, що виявляється одномодальним
співвідношенням між ядром та акросомою. То%
му порушення цього співвідношення можна
пов’язати з дисфункцією на рівні диференцію%
вання. Гіперголівчастий морфотип, як відомо,

характеризується морфологічними ознаками
недостатньої зрілості сперматозоїдів, а саме: ре%
зидуальною протоплазією, цитоплазматичною
краплею та вкороченням хвоста. При дисфунк%
ціональній гіпофертильності вони практично не
спостерігаються. Це можна пояснити тим, що
дозрівання сперматозоїдів у придатку яєчка від%
бувається у кілька етапів. Спочатку спостеріга%
ється перехід на зовнішнє живлення (втрата
протоплазми та краплі), згодом змінюється
імунний покрив (мімікрія) та, нарешті, набува%
ються антикапацітаційні властивості — фаза ос%
таточного дозрівання сперматозоїдів, під час
якої ущільнюється акросома, що, власне, й виз%
начає співвідношення між довжинами голівки
та хвоста. На останньому етапі перебування у
придатку яєчка сперматозоїди проходять селек%
цію — неповноцінні мітяться убіквітином та, як
правило, фагоцитуються. Таким чином, дисфунк%
ціональна гіпофертильність дає про себе знати
на останніх етапах матурації, що виявляється гі%
перголівчастим морфотипом сперматозоїдів.

Висновки
Діагностично важливим є визначення і морфо%
типових змін сперматозоїдів, і диспропорції суб%
популяцій лейкоцитів у спермі при чоловічому
безплідді. Це дає змогу застосовувати диферен%
ційований підхід як до лікування загальнопри%
йнятими терапевтичними засобами, так і до ди%
ференційованої імунотерапії.
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ing on fertility were studied. The connection between the imbalance in population composition of leukocytes
in sperm and changes of morphotype was established.
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СПИД — одна из глобальных и трагических
проблем, возникших перед всем человечес%

твом в конце ХХ века. Природа бросила челове%
честву грозный вызов, напомнив о том, что эво%
люция живого на Земле не закончилась, а эколо%
гические нарушения чреваты тяжелыми послед%
ствиями [2, 12].

Стратегия борьбы со СПИДом в Украине яв%
ляется одним из приоритетов в сфере здравоох%
ранения и социального развития. Она стала
своеобразным критерием демократичности на%
шего государства, так как небезопасность эпи%
демии ВИЧ/СПИДа, сегодня угрожает нации.
Национальные затраты, направленные на борьбу
с распространением СПИДа, значительные и
ежегодно составляют более 100 млн долларов
США. В связи с расширением международных
программ по ВИЧ/СПИДу в Украине объем
международного финансирования ежегодно уве%
личивается. Преимущественно это финансиро%
вание осуществляется за счет Глобального фонда
и составляет более 40 млн долларов США. Одна%
ко, несмотря на значительные финансовые зат%
раты, эпидемия ВИЧ%инфекции все еще продол%
жается, остаются высокими показатели ее рас%
пространенности [2, 3, 12].

СПИД — синдром приобретенного иммунно%
го дефицита (Acquired Immune Deficiency
Syndrome — AIDS), согласно определению ВОЗ —
это вирусная болезнь, препятствующая борьбе
организма против инфекций и раковых заболе%
ваний. Вызывается вирусом иммунодефицита
человека и рассматривается как синдром вторич%
ной иммунологической недостаточности, обус%

ловленной поражением ВИЧ%инфекцией перво%
начально неизмененной системы иммунитета [5,
12]. Дерматозы как наиболее ранние и частые
проявления болезни занимают особое место в
клиническом симптомокомплексе ВИЧ%инфи%
цированных, они отличаются упорным течени%
ем, нарастающей тяжестью, формированием
несвойственных им клинических характеристик,
появлению лимфаденопатий, резистентностью к
проводимой аллопатической терапии. Клини%
ческие проявления у детей такие же, как и у
взрослых, с преобладанием стоматита, хроничес%
кой диареи, анемии и общего развития. Ранними
симптомами СПИДа являются лихорадка, об%
щая слабость, повышенная утомляемость, голов%
ная боль, кашель, уменьшение массы тела,
упорная диарея, гепатоспленомегалия. Процесс
завершается преимущественно терминальной
стадией [1, 3, 5, 10].

Динамика количества зарегистрированных
случаев ВИЧ%инфицированных в Луганской
области за последние 17 лет свидетельствует о
значительном ежегодном их увеличении. Так, в
1995 году было зарегистрировано всего лишь
11 инфицированных, а к 2010—2011 годам еже%
годное количество зарегистрированных уже пре%
высило 700 человек. Основным путем передачи
ВИЧ%инфекции в Украине включительно до
2007 года был парентеральный путь передачи
инфекции. Впервые, по данным национального
отчета и ряда авторов [2, 10], начиная с 2008 го%
да, отмечена смена парентерального пути зара%
жения на половой. Однако необходимо сказать,
что немногие из опрошенных могут указать дос%
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товерный путь передачи, так как половой путь
передачи проще указать, чем инъекционный, и
таким образом не объявлять себя наркоманом.
Эпидемия ВИЧ%инфекции все еще остается
преимущественно в группах наибольшего риска
инфицирования — потребителей инъекцион%
ных наркотиков (ПИН) и их сексуальных парт%
неров [2, 3, 6, 7, 12, 14]. Это главная проблема,
на которой сегодня должны сконцентрировать
усилия для ее разрешения дерматовенерологи и
наркологи, так как около 80 % ВИЧ%инфициро%
ванных граждан Украины составляют лица реп%
родуктивного и работоспособного возраста
(15—49 лет).

Так, по данным Украинского центра профи%
лактики и борьбы со СПИДом МЗ Украины, на
начало 2012 года в Украине ВИЧ%инфицирован%
ных было зарегистрировано 120 148. Кроме
этого, отмечена значительная и неравномерная
распространенность ВИЧ%инфекции в разных
регионах Украины. По состоянию на 01.01.2012
высокие интенсивные показатели зарегистриро%
ваны в Днепропетровской (605,9), Донецкой
(577,0), Одесской (559,6), Николаевской (557,7)
областях, в городе Севастополе (431,5), а также в
АР Крым (361,6), что значительно превысило
показатель по Украине — 264,3. Интенсивный
показатель распространенности в Луганской об%
ласти был значительно ниже (164,7), что соот%
ветствовало таковому в ряде других областей Ук%
раины: Винницкой, Волынской, Житомирской,
Запорожской, Киевской, Кировоградской, Пол%
тавской, Черкасской и Хмельницкой [2, 11].

Материалы и методы 
В исследование включены больные, прошедшие
стационарное лечение в Луганском областном
центре по профилактике и борьбе co СПИДом за
2011 год с сопутствующей кожной патологией. В
стационарном отделении за этот период проле%
чен 381 пациент, преимущественно с III клини%

ческой стадией (пре%СПИД) и IV клинической
стадией (СПИД). Среди них были больные, уже
получавшие и получающие антиретровирусную
терапию (АРТ) или высокоактивную антиретро%
вирусную терапию (ВААРТ) в разных сроках, а
также еще не получавшие АРТ и находящиеся на
этапе ее первичного подбора.

Из наиболее часто встречающихся заболева%
ний у подавляющего большинства пациентов по
причине несвоевременного обращения в лечеб%
ные учреждения и развития поздних стадий
ВИЧ%инфекции в период прохождения стацио%
нарного лечения выявлены: себорейный дерма%
тит — у 236 (62 %) из 381 госпитализированного,
кандидозные поражения кожи и слизистых — у
104 (27 %). Несколько реже встречающаяся па%
тология — ангулярный хейлит, опоясывающий
лишай, аногенитальные остроконечные конди%
ломы (бородавки венерические), папилломы
различной локализации, контагиозный моллюск
и др. Из группы микозов чаще всего встречались
кандидозные поражения слизистых оболочек,
как было указано выше. Реже — микозы стоп и
дерматофитии крупных складок. Течение мико%
зов стоп преимущественно имело затяжной ха%
рактер, нередко с переходом в микотическую эк%
зему на фоне предшествующего лечения. В слу%
чаях, когда удалось на догоспитальном этапе до%
биться купирования проявлений микотической
экземы, нередко онихомикозы являлись пуско%
вым механизмом быстрого развития ее рецидива.

Наши наблюдения свидетельствуют о том,
что манифестация опоясывающего лишая всегда
длительная, а эпителизация кожи в зоне пораже%
ния затягивается порой до 4 и более недель. При%
чем лечение противовирусными препаратами
назначается в максимально рекомендуемых до%
зировках, как и в случаях применения антибио%
тиков при гнойничковых поражениях кожи. Сле%
дует отметить, что правильно подобранные схе%
мы АРТ, как и высокоактивной АРТ, существен%

Рисунок. Количество зарегистрированных ВИЧ6инфицированных в Луганской области 
за период 1995—2011 гг.
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но сокращали сроки пребывания больных в ста%
ционаре. Помимо значительного продления ре%
миссий при хронических заболеваниях, у боль%
ных улучшалось качество жизни, в лучшую сто%
рону менялся и психосоциальный статус. Осо%
бенно заметно это проявлялось при псориазе с
разными сроками болезни — от 1,5 до 10 лет. У
больных, которым была назначена АРТ или
ВААРТ незадолго до госпитализации или в пер%
вые недели госпитализации, псориатические вы%
сыпания регрессировали значительно быстрее.
Сами больные меняли свое отношение к псориа%
зу как болезни в том плане, что впервые замеча%
ли столь быстрый регресс на фоне АРТ. Однако
течение себорейного дерматита даже у больных,
получавших АРТ, носит непрерывно рецидиви%
рующее течение, хотя с менее жестокими реци%
дивами. Изложенное свидетельствует о том, что
на этом этапе врачи%дерматологи нередко явля%
ются правофланговыми в вопросах диагностики
ВИЧ%инфекции и СПИД%ассоциированных ма%
нифестных форм кожных заболеваний, так как
при ВИЧ%инфекции преимущественно дебюти%
руют поражения кожи и слизистых оболочек.

Далее мы представляем случаи некоторых па%
циентов с пре%СПИД и IV клинической стадией
СПИДа, которые, надеемся, могут быть интерес%
ны врачам%дерматовенерологам в плане общего
познания течения СПИД%ассоциированной кож%
ной патологии и, возможно, специалистам, зани%
мающимся вопросами диагностики и лечения
этой сочетанной патологии.

Больной Р., поступил в стационар областного
центра с диагнозом: ВИЧ%инфекция, IV клини%
ческая стадия, множественные очаговые пораже%
ния головного мозга (этиологически — токсо%
плазмоз), впервые диагностированный туберку%
лез внутригрудных лимфоузлов и бронхов
(МБТ+). Себорейный дерматит, рецидивирую%
щая герпетическая инфекция, орофаринге%
альный кандидоз. Сопутствующие: хронический
вирусный гепатит С умеренной активности; ал%
лергический дерматит; киста головки поджелу%
дочной железы.

Поступил в состоянии средней тяжести. Соз%
нание ясное, ориентирован в месте и времени,
критика к своему состоянию снижена. Пациент
в основном предъявлял жалобы неврологичес%
кого характера. ВИЧ%ифицирован с 2008 года,
ухудшение самочувствия отмечает с 01.06.2009.
При осмотре: в пахово%бедренных областях с пе%
реходом на промежность, в подмышечных впа%
динах очаговые эритематозно%сквамозные вы%
сыпания, местами насыщенного красно%фиоле%
тового цвета, с фестончатыми краями и
обильным центральным шелушением. Мани%

фестные проявления дерматита преимущест%
венно визуализировались на лице в виде ярко
выраженной эритемы с островками значитель%
ного шелушения, а также волосистой части го%
ловы на фоне сухости кожи и обильной десква%
мации. Слизистая щек и языка была покрыта ос%
тровками серовато%белого, трудно снимающего%
ся налета с четкими границами. Больной на мо%
мент поступления получал ВААРТ. Назначено
комплексное общепринятое лечение выявлен%
ной патологии кожи и слизистой оболочки по%
лости рта, а к концу октября 2009 г. на фоне про%
водимого лечения и положительной динамики
основного заболевания развилась клиника опоя%
сывающего лишая. На коже грудной клетки по%
явилась обширная яркая эритема с зоной пора%
жения до 20 % кожного покрова туловища. В те%
чение суток на фоне эритемы начали возникать
множественные пузырьки с серозно%геморраги%
ческим содержимым. Высыпания сопровожда%
лись довольно выраженным опоясывающим бо%
левым синдромом по ходу кожных проявлений.
Несмотря на проведение массивной антивирус%
ной терапии, начатой еще на стадии эритемы,
количество кожной сыпи прогрессивно увели%
чивалось. Регресс высыпаний наметился только
к концу второй недели, а завершение процессов
репаративной регенерации наблюдалось спустя
5 недель с момента начала заболевания. Выпи%
сан из стационара через 4,5 месяца.

Больной М., поступил в стационар с диагно%
зом: ВИЧ%инфекция, IV клиническая стадия.
Орофарингеальный кандидоз. Внегоспитальная
правосторонняя нижнедолевая пневмония. Экс%
судативный плеврит справа. Сопутствующие за%
болевания: хронический вирусный гепатит С
умеренной активности; хронический пиелонеф%
рит, латентное течение; микотическая экзема; то%
тальный онихомикоз кистей и стоп.

Поступил в состоянии средней тяжести, с
температурой тела до 38 °С и жалобами со сторо%
ны дыхательной системы. До поступления
ВААРТ уже получал. При осмотре — тотальный
онихомикоз кистей и стоп. Кожа стоп с множест%
венными шелушениями, поверхностными и глу%
бокими трещинами, значительным количеством
пузырьков, находящихся на разных стадиях раз%
вития и разрешения. На слизистой оболочке нёб%
ных дужек, корне языка визуализировались вы%
сыпания в виде коркоподобных трудноотделяе%
мых пленок сероватого цвета c четкими граница%
ми. Инфицирован ВИЧ с декабря 2003 года. Из
анамнеза было выяснено, что неоднократно об%
ращался на прием по поводу микотической экзе%
мы стоп, которой страдает в течение 2,5 лет. На
фоне амбулаторного лечения наступало улуч%
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шение, однако в последнее время сроки ремис%
сий начали сокращаться, и заболевание приняло
непрерывно рецидивирующий характер. В отде%
лении была начата системная пульс%терапия ит%
раконазолом на фоне общепринятых методов ле%
чения экзематозного процесса. При выписке че%
рез 3,5 месяца отмечено значительное улуч%
шение: явления экземы купированы, начался
рост ногтевых пластинок нормального цвета и
структуры на кистях и стопах. Через 6 месяцев
после выписки поступил в стационар повторно с
диагнозом: ВИЧ%инфекция, IV клиническая ста%
дия; орофарингеальный кандидоз; ВИЧ%ассоци%
ированная энцефалопатия; микотическая экзе%
ма, тотальный онихомикоз стоп; выраженный
вестибуло%атаксический синдром. Сопутствую%
щие диагнозы: рассеянный энцефаломиелит; вы%
раженный психоорганический синдром; эпи%
синдром; умеренный правосторонний гемипарез;
токсическая энцефалопатия, полинейропатия;
хронический вирусный гепатит С умеренной ак%
тивности. На момент осмотра проявления экзе%
мы стоп не столь выражены, как при поступле%
нии в первый раз. На кистях ногтевые пластины
визуально без особенностей, нормальной струк%
туры, на стопах — все утолщены, за счет подног%
тевого гиперкератоза, серо%желтого цвета. Вновь
начата системная антимикотическая терапия.
Больной выписан на 30%й день, явление экземы
сведены до минимума, на стопах рост здоровых
ногтевых пластин не отмечен. Рекомендовано
продолжить лечение и наблюдение в амбулатор%
ном режиме по месту жительства.

Больной Ф. поступил в стационар областного
центра с диагнозом: ВИЧ%инфекция, III клини%
ческая стадия. Орофарингеальный кандидоз. Со%
путствующие диагнозы: распространенный псо%
риаз, прогрессивная стадия; хронический токси%
ческий гепатит. Цель госпитализации — лечение
псориаза с последующим началом АРТ.

Поступил в состоянии средней тяжести с жа%
лобами на сильный зуд кожи голеней и кистей.
Болеет псориазом 10 лет. Из%за постоянного
злоупотребления алкоголем лечение проводил
эпизодически какими%то мазями «народной»
медицины на пике обострений. По этой же при%
чине при сборе анамнеза о детальном течении
псориаза и его лечении сведений собрать не
удалось. Инфицирован ВИЧ с апреля 2009 г.
При осмотре — псориатические высыпания со
значительной инфильтрацией. На языке белый
налет в виде выраженных плотных пленок. В
отделении начато лечение — инфузионная де%
зинтоксикационная терапия, гипосенсибилизи%
рующая, гормональная («Флостерон» 1,0 мл од%
нократно), витаминотерапия. Через 3 дня до%

бавлена комбинированная наружная терапия с
использованием «Элокома С» и «Элокома». В
течение трехнедельного лечения у больного на%
метилась положительная кожная динамика. По
этой причине был начат подбор схемы АРТ. На
фоне АРТ сразу же обострился псориатический
процесс. Лечение псориаза было продолжено
(откорректировано), схема АРТ не изменена.
Через месяц больной был выписан со значи%
тельным уменьшением манифестных проявле%
ний псориаза. На фоне антимикотической тера%
пии проявления орофарингеального кандидоза
значительно уменьшились.

Больной Ш. (1977 г. р.) поступил в стационар%
ное отделение с диагнозом: ВИЧ%инфекция,
IV клиническая стадия. Орофарингеальный кан%
дидоз и кандидоз пищевода 1—2 стадии. Рас%
пространенный псориаз (субтотальная эритро%
дермия), прогрессивная стадия. Сопутствующие
диагнозы: хронический вирусный гепатит С уме%
ренной активности; хронический безкалькулез%
ный холецистит в стадии ремиссии.

Поступил в состоянии средней тяжести для
назначения АРТ с жалобами общесоматического
характера и на обострение псориаза. Болеет псо%
риазом с апреля 2008 г. Лечился в стационаре
кожно%венерологического диспансера по месту
жительства, был выписан с незначительным
улучшением. На момент осмотра отмечались
распространенные высыпания в стадии прогрес%
сирования и с выраженной воспалительной ре%
акцией. На слизистой оболочке щек, корне языка
визуализировался налет в виде бело%серых пле%
нок с четкими границами. Была подобрана доза
АРТ. На фоне лечения явления эритродермии
купированы. Побочных эффектов в период при%
ема специфических препаратов параллельно с
терапией псориаза не наблюдалось. Через
16 дней с момента поступления больной выпи%
сан со значительным улучшением и разрешени%
ем кожных проявлений.

Таким образом, антиретровирусная терапия
положительно повлияла на общее состояние па%
циента и разрешение псориатических высыпа%
ний, чего, со слов больного, ранее не отмечалось
при назначении общепринятого лечения в ста%
ционаре дерматовенерологического диспансера.

Результаты и обсуждение
На основании вышеизложенного считаем своим
долгом лишний раз обратить внимание дермато%
венерологов на особенности встречающейся
СПИД%ассоциированной патологии кожи, так
как сочетанные кожные заболевания у ВИЧ%ин%
фицированных имеют большой удельный вес,
что подтверждено многочисленными исследова%

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:19  Page 128



ВЕНЕРОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  2012 129

ниями и публикациями [1, 3, 5, 9, 11]. Следует от%
метить, что сегодня многие специалисты недо%
оценивают диагностического и прогностическо%
го значения поражений кожи и слизистых обо%
лочек при ВИЧ%инфекции, считая основным
«индикаторным» дерматозом только саркому
Капоши. Однако, согласно приказу МЗ Украины
№ 388 от 11.05.2010, имеется определенный пе%
речень заболеваний, симптомов и синдромов,
при которых пациенту предлагаются услуги по
добровольному консультированию и тестирова%
нию во время обращения за медицинской по%
мощью в учреждения здравоохранения незави%
симо от подчиненности и уровня оказания меди%
цинской помощи. В этот перечень отнесены неза%
щищенные половые контакты, заболевания, пе%
редающиеся преимущественно половым путем,
хроническая или персистирующая инфекция,
вызванная вирусом простого герпеса (продолжи%
тельностью более 1 месяца), опоясывающий ли%
шай, ангулярный хейлит, папулезный зудящий
дерматит, себорейный дерматит волосистой час%
ти головы, лица, верхней части грудной клетки,
паховой области, а также грибковые поражения
ногтей. При ознакомлении с таким перечнем за%
болеваний создается впечатление, что его состав%
ляли многие специалисты, но, к сожалению, за%
были пригласить в авторский коллектив профес%
сионалов%дерматовенерологов.

Такая же ситуация сложилась и при состав%
лении приказа МЗ Украины № 415 от 19.08.2005
«Про удосконалення добровільного консульту%
вання і тестування на ВІЛ%інфекцію», текст ко%
торого изложен на 120 страницах. Как ни стран%
но, при составлении этого приказа в авторском
колективе, состоящем из 27 человек, а также 37
консультантов, нет ни одного дерматовенероло%
га, фтизиатра или нарколога. К этому приказу
есть очень много замечаний и предложений со
стороны практических врачей. К примеру, одно
из них. На странице 102 в п. 6 указаны учетные
формы амбулаторных и стационарных больных
и форма № 096/у, но ведь это история родов! И
тут же нет таких учетных форм, как медицин%
ская карта больного венерическим заболевани%
ем № 065/у, карта больного грибковыми заболе%
ваниями (в том числе онихомикозы) № 065%1/у,
не говоря уже о том, что в приказе нет медицин%
ской карты больного туберкулезом № 081/у,
карты наркологического больного и др. А ведь
именно эти специалисты, согласно вышеуказан%
ному приказу, должны заниматься пред% и пост%
тестовым консультированием пациентов, но ав%
торские коллективы таких министерских «при%
казов», к сожалению, игнорируют мнение про%
фессионалов%практиков.

Мы сочли своим долгом лишний раз напом%
нить коллегам, занимающимся вопросами
СПИДа, и тем, кто встречается практически
ежедневно с проблемой консультирования и тес%
тирования во время поликлинического приема
пациентов, рассмотреть основные (кроме ангио%
ретикулеза Капоши), наиболее частые дермато%
зы и инфекционные кожные поражения при
СПИДе, ссылаясь и на сообщения ряда других
авторов [1, 4, 5, 8, 10].

СПИД0ассоциированные вирусные заболе0
вания встречаются часто и проявляются герпе%
сом простым и опоясывающим, цитомегалови%
русной инфекцией, моллюском контагиозным,
лейкоплакией волосистой, бородавками вульгар%
ными, кондиломами остроконечными и др.

Герпес простой (herpes simplex) поражает по%
лость рта, половые органы, перианальную об%
ласть. Процесс, как правило, диссеминирован%
ный (количество очагов может достичь многих
сотен), часто рецидивирует, приобретая перма%
нентное течение с выраженным эрозированием и
изъязвлениями (обнаруживаются иногда акан%
толитические клетки Тцанка). Язвы обычно не
фестончатые, а округлые, со значительной болез%
ненностью. Незаживающие язвы перианальной
области у гомосексуалистов, если не доказана их
иная природа, следует рассматривать как герпе%
тические, даже при отрицательных результатах
лабораторного тестирования. Возможна необыч%
ная локализация проявлений простого герпеса, в
отличие от банальной формы, чаще в области
кистей, стоп, подмышечных впадин, голеней, по%
рой с развитием хронических язв. Возможно гер%
петическое поражение внутренних органов. Для
этого дерматоза характерны резистентность к те%
рапии и рецидивирующий характер с очень ко%
ротким периодом ремиссии.

Герпес опоясывающий (herpes zoster) нередко
служит ранним и единственным признаком бо%
лезни. Достоверность клинического предполо%
жения о связи опоясывающего герпеса с ВИЧ%
инфекцией возрастает, если у больного выявлена
стойкая лимфаденопатия. Возможны дочерние
отсевы герпеса (до нескольких десятков), диссе%
минированные формы с непредсказуемой лока%
лизацией, но чаще по ходу черепных нервов и в
области крестца. Возможно рецидивирование
(до настоящего времени случаи рецидива опоя%
сывающего лишая встречались лишь у онкологи%
ческих больных) и сочетание с саркомой Капо%
ши. Отмечаются выраженный болевой синдром,
появление рубцов при разрешении очагов и ре%
цидивов, что свидетельствует о переходе заболе%
вания в последнюю стадию. Появление даже ло%
кализованного опоясывающего лишая у лиц
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группы риска является клиническим показанием
для обследования на ВИЧ%инфекцию.

СПИД ассоциированные грибковые заболе0
вания. Характерной особенностью этой группы
микозов является ранняя генерализация с фор%
мированием обширных очагов, практически по
всей коже, включая волосистую часть головы.
Отмечается упорное течение, значительная ре%
зистентность к местной и системной терапии ан%
тимикотиками. Наиболее частая патология —
кандидоз и руброфития, реже разноцветный ли%
шай, паховая эпидермофития и другие микозы.

Кандидоз (candidosis) поражает лиц молодого
возраста, чаще мужчин. Преимущественно вовле%
каются слизистые оболочки полости рта, пище%
вода, половых органов, перианальная область с
тенденцией к образованию обширных эрозивных
и язвенных очагов, сопровождающихся болез%
ненностью. Часто наблюдаются хейлит, ангуляр%
ный стоматит (заеды), эрозивно%язвенный эзо%
фагит, вовлекаются внутренние органы, поража%
ются естественные кожные складки, ногти и др.

СПИД0ассоциированный себорейный дер0
матит (dermatitis seborrhoeca) может быть самым
ранним проявлением ВИЧ%инфекции, иногда
предшествует выявлению специфических анти%
тел в крови больного. Клинически проявляется
в виде гиперемии кожи лица и волосистой части
головы, с умеренным шелушением, могут широ%
ко варьировать от абортивных ограниченных
форм до тяжелых генерализованных, порой при%
обретая на лице форму волчаночной «бабочки»,

с последующим выпадением волос, бровей, что
отмечается более чем у половины инфицирован%
ных больных в раннем периоде болезни. По ме%
ре прогрессирования заболевания сыпь появля%
ется на коже живота, боковых поверхностях ту%
ловища, промежности, верхних и нижних конеч%
ностях с выраженным шелушением, клинически
напоминает картину вульгарного ихтиоза, при%
обретая в дальнейшем генерализованный харак%
тер вплоть до эритродермии. Заболевание раз%
вивается остро, протекает сравнительно тяжело,
проявляя торпидность к проводимой терапии.

Выводы
Резюмируя, необходимо отметить, что приведен%
ные случаи из практики и описанная СПИД%ас%
социированная кожная патология свидетель%
ствуют о необычных клинических проявлениях
и тяжелом течении большинства кожных заболе%
ваний у ВИЧ%инфицированных больных, а мно%
гие состояния кожи, вызванные оппортунисти%
ческими инфекциями, характеризуются значи%
тельной резистентностью к общепринятой алло%
патической терапии, что коррелирует со сте%
пенью выраженности иммунодепрессии и обще%
го гомеостаза больного. Комплексная терапия
ВИЧ%инфицированных пациентов, а также боль%
ных с пре%СПИД и IV клинической стадией
СПИДа, кроме АРТ, должна включать профи%
лактику и лечение оппортунистических инфек%
ций, что значительно улучшит состояние кожи и
качество жизни больных.
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В.Г. Радіонов, Т.З. Когонія, О.Г. Загайнова

Особливості перебігу СНІД�асоційованих 
захворювань шкіри та слизових оболонок 
Вказано показники захворюваності та кількість ВІЛ%інфікованих у деяких регіонах України. Наведе%
но приклади терапевтичної ефективності комплексного загальноприйнятого лікування паралельно з
антиретровірусною терапією пацієнтів зі СНІДом у поєднанні з патологією шкіри. Описано клініку
та особливості перебігу найпоширеніших дерматозів та інфекційних шкірних уражень при СНІДі.

V.G. Radionov, T.Z. Kogoniya, E.G. Zagaynova

Features of AIDS�related diseases of skin 
and mucous membranes
The incidence and number of HIV%positive patients in some regions of Ukraine were specified. The exam%
ples of therapeutic efficacy of complex conventional treatment combined with antiretroviral therapy of
patients suffering from AIDS and skin pathology were presented. The clinical features and course of the most
common dermatoses and infectious cutaneous lesions in AIDS were described.
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Трихомоноз — захворювання сечостатевої сис%
теми, спричинене найпростішим одноклі%

тинним паразитом Trichomonas vaginalis (T. vagi�
nalis) [1]. Захворювання передається статевим
шляхом, але в окремих випадках зараження мо%
же відбуватися через контаміновані поверхні.
Трихомоноз щороку діагностують приблизно в
170 млн випадків [11]. Ця хвороба не має сезон%
ного характеру, уражує населення усіх верств.
Багато дослідників стверджують, що захворюва%
ність на трихомоноз чоловіків і жінок приблизно
однакова і становить близько 10 % серед дорос%
лого населення [5]. Серед осіб, що звертаються
до спеціалізованих дерматовенерологічних зак%
ладів з приводу інфекцій, що передаються пере%
важно статевим шляхом (ІПСШ), T. vaginalis ви%
являють приблизно в 40 % випадків [10].

T. vaginalis в переважній більшості клінічних
випадків є причиною специфічного запалення
різних відділів сечостатевої системи людини.
Проте можливі варіанти бактеріоносійства, зок%
рема й транзиторного. Поширення T. vaginalis в
організмі господаря відбувається висхідним
шляхом, а також лімфогенно [9].

Патогенність T. vaginalis для людини не обме%
жується тільки специфічним запаленням, вона
має різні вияви. Так, доведено роль цього збудни%
ка у формуванні патогенних мікробіоценозів, у
тому числі й бактеріального вагінозу (БВ) у жі%
нок, зниженні імунітету, сприянні в розвитку гі%
перпластичних процесів в органах сечостатевої
системи як жінок, так і чоловіків [7, 15, 18]. Ок%
ремої уваги, на наш погляд, заслуговує здатність

T. vaginalis до захоплення та резервування різних
патогенних і умовно%патогенних мікроорганіз%
мів унаслідок їх неповного фагоцитозу (резерву%
арна або «танк»%функція) [2, 19]. Це може зумов%
лювати тривалу персистенцію різних бактерій,
вірусів або грибків і дає пояснення невдалих
спроб елімінації вказаних мікроорганізмів з ор%
ганізму хворого в разі застосування специфічних
лікувальних підходів [11].

Згідно із систематикою, Trichomonas vaginalis
належить до типу найпростіших — Protozoa, кла%
су джгутикових — Flagella, сімейства — Trichomo�
nadidae, роду — Trichomonas [6]. Людина може бу%
ти носієм трьох видів трихомонад: Trichomonas
tenax (elongata), Trichomonas hominis (abdominalis),
Trichomonas vaginalis. У ротовій порожнині в ура%
жених карієсом зубах мешкає Trichomonas tenax.
Trichomonas hominis — коменсал товстої кишки.
Трихомонадою, що здатна жити в сечостатевому
каналі, вважається винятково T. vaginalis [13]. Ін%
ші трихомонади людини, які виявляють у сечо%
статевому каналі лабораторно, сьогодні розгляда%
ють як контамінацію під час забору матеріалу.
Вважається, що Trichomonas tenax і Trichomonas
hominis не можуть прижитися в сечостатевій сис%
темі людини, а T. vaginalis — ротовій порожнині і
прямій кишці. Тому оральний і анальний секс в
сучасних умовах не розглядають як потенційну
можливість інфікування трихомонадами [4].

Незважаючи на інтенсивне вивчення проб%
леми, до сьогодні діагностика трихомонозу суп%
роводжується певними труднощами. Відомо,
що, окрім типової форми T. vaginalis, існують

П.В. Федорич, С.Б. Зелений, 
Л.С. Зайцева, О.В. Мазій
Українська військово�медична академія, Київ

Визначення деяких найпростіших у хворих 
з урогенітальними інфекціями методом
полімеразної ланцюгової реакції 
в реальному часі

Ключові слова
Урогенітальні інфекції, метод полімеразної ланцюгової реакції, найпростіші.
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атипові — так звані амебоїдні, або тканинні. Їх
виникнення пов’язують зазвичай з наслідками
застосування різних медикаментозних препара%
тів як місцевої, так і загальної дії [11]. Атипові
форми T. vaginalis є достатньо проблематични%
ми для діагностування, зокрема в разі викорис%
тання методики оптичної мікроскопії мазків —
на сьогодні найпоширенішої у світі методики ви%
явлення патогена, що пов’язано з широкою варіа%
бельністю форми та розмірів цього збудника, а
також наявністю джгутиків і ядер. Крім того,
атипові форми T. vaginalis мають певну зовнішню
подібність з іншими представниками найпрості%
ших [12], зокрема з Trichomonas tenax і Tricho�
monas hominis (рисунок).

У процесі поглибленого вивчення різних ме%
тодів діагностики трихомонозу, які застосовують
на сучасному етапі, встановлено розбіжності в
ідентифікації збудника. Так, результати одночас%
но використаних оптичної мікроскопії і поліме%
разної ланцюгової реакції (ПЛР) для досліджен%
ня біологічного матеріалу одних і тих самих паці%
єнтів істотно різнилися. Причому, всупереч на%
шим очікуванням, методика оптичної мікроско%
пії виявилася результативнішою за ПЛР. Зважа%
ючи на більшу специфічність і чутливість ПЛР,
було зроблено припущення щодо існування в се%
чостатевій системі людини, окрім T. vaginalis, ін%
ших найпростіших. Таку думку останніми деся%
тиліттями періодично висловлювали профільні
фахівці різних країн, проте виявити Trichomonas
tenax чи Trichomonas hominis в сечостатевій систе%
мі людини не вдалося [13, 16].

За останніх кілька десятиліть істотно зміни%
лися умови життєдіяльності людини, а також
стереотип сексуальної поведінки, зокрема стала
ширшою практика орального та анального сексу
[17]. Водночас змінилася патогенність певних
мікроорганізмів, що можуть мешкати в сечоста%
тевій системі людини (мікоплазми, гарднерели).

Деякі найпростіші, на нашу думку, також могли
зазнати певного патоморфозу і набути здатності
колонізувати сечостатеву систему людини.

З огляду на викладене вище доцільним є ре%
тельніше вивчення представників типу найпрос%
тіших з точки зору їхньої можливості колонізува%
ти сечостатеву систему людини та набувати пато%
генності. На нашу думку, такі властивості мають
найпростіші, які потрапляють у сечостатеву сис%
тему під час незахищеного бар’єрними засобами
орального й анального сексу, що значно поширені
в інтимних стосунках наших сучасників [17].
Вивчивши відповідні дані літератури, ми зробили
припущення, що найбільша вірогідність набуття
згаданих вище якостей у таких представників ти%
пу найпростіших: Trichomonas tenax, Trichomonas
hominis, Giardia lamblia, Entamoeba histolytica,
Enthamoeba gingivalis. Для ідентифікації цих мік%
роорганізмів було обрано метод ПЛР у реально%
му часі як найбільш специфічну і чутливу з дос%
тупних на сьогодні діагностичних методик [8].

Мета дослідження — визначити деякі най%
простіші (Trichomonas tenax, Trichomonas hominis,
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Enthamoeba
gingivalis) у пацієнтів з урогенітальними інфекці%
ями методом ПЛР у реальному часі.

Матеріали та методи 
Було обстежено 45 пацієнтів, що звернулися до
спеціалізованих дерматовенерологічних закладів
для обстеження на урогенітальні інфекції. Крім
обстеження на наявність класичних венеричних
хвороб та збудників інших ІПСШ, зокрема і
T. vaginalis, усім пацієнтам додатково проведено
спеціальне дослідження секрету сечостатевої
системи, спрямоване на виявлення Trichomonas
tenax, Trichomonas hominis, Giardia lamblia, Enta�
moeba histolytica, Enthamoeba gingivalis. Для чис%
тоти експерименту до дослідної групи було ві%
дібрано тільки тих пацієнтів, у яких за допомо%
гою методу ПЛР виключено можливість інфі%
кування на T. vaginalis.

До дослідної групи увійшли пацієнти обох
статей, зокрема 24 (53 %) жінки та 21 (47 %) чо%
ловік віком від 20 до 49 років (в середньому
(31 ± 1,5) року). В усіх обстежених встановлено
хронічний перебіг урогенітальних інфекцій.

Метод полімеразної ланцюгової реакції в ре%
альному часі використано як найбільш специ%
фічний і чутливий на сучасному етапі [3, 14].
Забір біологічного матеріалу для дослідження
на наявність урогенітальних інфекцій виконано
відповідно до чинних документів [8]. У чолові%
ків брали зскрібки із сечівника одноразовими
зондами типу «ЗГУ—ЦМ» виробництва Росій%
ської Федерації та робили забір секрету перед%

Рисунок. Трихомонади: T. vaginalis (А), T. tenax (Б); 
T. hominis (В): 1 — ядерце; 2 — парабазальний
апарат; 3 — ундулююча мембрана; 4 — аксостиль;
5 — парабазальна нитка; 6 — ядро; 
7 — блефаропласт; 8 — передні джгутики; 
9 — кінцевий джгутик

А ВБ
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міхурової залози після її пальцьового масажу. В
жінок виконували забір піхвових виділень,
зскрібків та/або виділень із сечівника та церві%
кального каналу, також одноразовими зондами.
Дослідні зразки після реєстрації розміщували у
пробірках «Еппендорф», що містили 1 мл сте%
рильного ізотонічного розчину натрію хлориду,
і зберігали в замороженому вигляді до прове%
дення відповідного дослідження.

Праймери для виявлення нуклеїнових кислот
Trichomonas tenax, Trichomonas hominis, Entamoeba
histolytica, Giardia lamblia та Entamoeba gingivalis
підбирали за допомогою програми Vector NTI.
Використовували послідовності нуклеїнових
кислот відповідних видів, отриманих з бази да%
них GenBank (NCBI) [20]. Мінімальна довжина
праймерів становила 24 залишки нуклеотидів.
На 3’%кінці праймери містили гуаніновий або ци%
тозиновий нуклеотид. Кількість GC пар у прай%
мерах задавали таким чином, щоб температура
випалу була однаковою для двох праймерів пари
і лишалася в межах від 59 до 64 °С. Для перевір%
ки унікальності праймерів використовували он%
лайн програму BLAST (NCBI) [21]. Для теоре%
тичної перевірки продуктів ПЛР за допомогою
підібраних праймерів використовували онлайн
пакет програм Bioinformatics tools (база даних Уні%
верситету м. Берклі, США [22].

Результати та обговорення
В жодному випадку в обстежених пацієнтів під
час попередньої ПЛР не виявлено T. vaginalis. У
5 пацієнтів за результатами світлової мікроскопії
мазків, забарвлених за методом Романовського,
виявлено атипові форми трихомонад.

Trichomonas tenax виявлено у 13 (29 %) пацієн%
тів, Trichomonas hominis не ідентифіковано в жод%
ного, Giardia lamblia — у 2 (4,4 %), Entamoeba his�
tolytica не виявлено, Enthamoeba gingivalis — у
2 (4,4 %). В однієї пацієнтки одночасно встанов%
лено два з досліджуваних мікроорганізмів —
Giardia lamblia та Enthamoeba gingivalis.

Привертає увагу той факт, що більшість ви%
падків виявлення Trichomonas tenax становили
жінки (77 %). Giardia lamblia та Enthamoeba gingi�
valis ідентифіковано в рівних гендерних співвід%
ношеннях, однак через незначну кількість вияв%
лень немає підстав робити остаточний висновок
щодо превалювання зазначених мікроорганізмів
залежно від статі пацієнтів.

Таким чином, за допомогою методу ПЛР у ре%
альному часі встановлено можливість існування
деяких найпростіших (Trichomonas tenax, Giardia

lamblia, Enthamoeba gingivalis) у сечостатевій сис%
темі людини. Потрібно зазначити, що, згідно з
проведеним нами оглядом спеціальної літерату%
ри з відповідного питання, спроби виявлення
Trichomonas tenax у сечостатевій системі людини
були безрезультатними [13, 16]. Таким чином,
можливість існування Trichomonas tenax в сечо%
статевій системі людини показано вперше.

Унаслідок певного патоморфозу мікроорга%
нізми, зокрема Trichomonas tenax, Giardia lamblia,
Enthamoeba gingivalis, набули здатності колонізу%
вати сечостатеву систему людини.

Відповіддю на цілком природне запитання лі%
карів%клініцистів «У чому полягає патогенність
Trichomonas tenax, Giardia lamblia, Enthamoeba
gingivalis для сечостатевої системи людини?» мо%
же бути наше власне припущення щодо існуван%
ня так званої резервуарної функції за аналогією з
T. vaginalis у зазначених мікроорганізмів, зокре%
ма у Trichomonas tenax. Визначення можливості
безпосередньої патогенної дії цих мікроорганіз%
мів на сечостатеву систему людини потребує по%
дальшого глибокого та всебічного вивчення.

Окремо слід зазначити, що виявлення Tricho�
monas tenax, Giardia lamblia, Enthamoeba gingi�
valis — мікрофлори ротової порожнини та ки%
шечнику в сечостатевій системі людини, на наш
погляд, яскраво демонструє збільшення в су%
часних умовах значення анального та, особливо,
орального сексу у виникненні запальних проце%
сів сечостатевого каналу.

Висновки
За допомогою методу ПЛР у реальному часі під
час дослідження секрету сечостатевої системи по%
казано можливість існування деяких найпрості%
ших в сечостатевій системі людини. Trichomonas
tenax ідентифіковано у 13 (29 %) пацієнтів, Giardia
lamblia — у 2 (4,4 %), Enthamoeba gingivalis — у
2 (4,4 %), Trichomonas hominis та Entamoeba histolyti�
ca не виявлено в жодного з учасників дослідження.

Висловлено припущення щодо набуття де%
якими найпростішими мікроорганізмами здат%
ності колонізувати сечостатеву систему внаслі%
док певного патоморфозу, пов’язаного зі зміною
стереотипу сексуальної поведінки сучасної лю%
дини з розширенням практики орального та
анального сексу.

Висловлено припущення щодо існування так
званої резервуарної функції у досліджуваних
найпростіших, зокрема у Trichomonas tenax, що
може зумовлювати їхню патогенність для сечо%
статевої системи людини.

Derma_4_2012.qxd  10.12.2012  17:19  Page 134



ВЕНЕРОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 4 (47)  •  2012 137

Список літератури

1. Адаскевич В.П. Инфекции, передаваемые половым пу%
тем / В.П. Адаскевич.— М.: Медицинская книга, 2006.—
425 с.

2. Бакшеев С.Н. Trichomonas urogenitalis. TANK%функция.
Асимптомное носительство и проблемы терапии /
С.Н. Бакшеев, С.Л. Неймарк // Вестн. Рос. гос. универ%
ситета.— 2001.— № 2.— С. 17.

3. Ворошилина Е.С. Биоценоз влагалища с точки зрения
количественной ПЦР: что есть норма? / Е.С. Ворошили%
на, Л.В. Тумбинская, А.Е. Донников, Е.Э. Плотко,
Л.В. Хаютин // Акушерство и гинекология.— 2011.—
№ 1.— С. 57—65.

4. Гущин А.Е. Молекулярно%генетическое исследование
клинического материала с использованием праймеров к
различным участкам генома Trichomonas Vaginalis и раз%
личным видам царства Protozoa. Том III. Раздел 14. Ин%
фекции органов репродукции / А.Е. Гущин, П.Г. Рыжих,
Л.А. Березина, Л.Б. Куляшова, Н.С. Махлай — М.: Моле%
кулярная диагностика, 2010.— С. 204—207.

5. Дерматологія, венерологія: підручник / За ред. В.І. Сте%
паненка.— К.: Д 36 КІМ, 2012.— 848 с., 253 іл.

6. Коротяев А.И. Медицинская микробиология, иммуноло%
гия и вирусология: учебник для мед. вузов. 4%е изд., испр.
и доп. / А.И. Коротяев, С.А. Бабичев.— СПб: СпецЛит,
2008.— 660 с.

7. Липова Е.В. Урогенитальные инфекции, обусловленные
условно%патогенной биотой, у женщин репродуктивного
возраста  (клинико%лабораторная диагностика): учебное
пособие. Утверждено РМАПО / Е.В. Липова, М.Н. Болды%
рева, Б.Ю. Трофимов, Ю.Г. Витвицкая.— М., 2009.— 46 с.

8. Мавров І.І. Уніфікація лабораторних методів досліджен%
ня в діагностиці захворювань, що передаються статевим
шляхом / І.І. Мавров, О.П. Бєлозоров, Л.С. Тацька.— Х.:
Факт, 2000.— 120 с.

9. Мавров Г.И. Трихомоноз беременных и новорожденных.
Часть 2 / Г.И. Мавров, Т.В. Осинская // Укр. журн. дерма%
тол., венерол., косметол.— 2010.— № 2  (37).— С. 113—120.

10. Рыжих П.Г. Определение и сравнительный анализ преде%
лов детекции микроскопии нативного и окрашенного

препаратов, ПЦР, НАСБА для выявления T. vaginalis.
Том III. Раздел 14. Инфекции органов репродукции /
П.Г. Рыжих, А.Е. Гущин, Г.А. Шипулин.— М.: Молекуляр%
ная диагностика, 2010.— С. 241—244.

11. Степаненко В.І. Урогенітальні інфекції: трихомоніаз,
кандидоз, генітальний герпес / В.І. Степаненко, Т.С. Ко%
новалова.— К.: КІМ, 2008.— 288 с.

12. Туркевич О.Ю. Деякі питання етіопатогенетичного об%
ґрунтування комплексного лікування бактеріального ва%
гінозу / О.Ю. Туркевич // Укр. журн. дерматол., венерол.,
косметол.— К., 2010.— № 1  (36).— С. 92—96.

13. Adu%Sarkodie Y. Lack of evidence for the involvement of rec%
tal and oral trichomonads in the aetiology of vaginal tri%
chomoniasis in Ghana / Adu%Sarkodie Y., Opoku B.K.,
Crucitti T. et al. // Sex. Transm. Infect.— 2007.— Vol. 83.—
P. 130—132.

14. Ali Ei Kamel. Pulmonary eosinophilia due to Trichomonas
tenax / Ali Ei Kamel, Naceur Rouetbi, Mohamed Chakroun,
Mohamed Battikh // Thorax.— 1996.— Vol. 51.— Р. 554—555.

15. Juliano С. In vitro phagocytic interaction between
Trichomonas vaginalis isolates and bacteria / Juliano С.,
Cappuccinelli P., Mattana A. // Eur. J. Clin. Microbiol.
Infect. Dis.— 1991.— Vol. 10  (6).— Р. 497—502.

16. Hassan Mallat. Molecular Characterization of Trichomonas
tenax Causing Pulmonary Infection / Hassan Mallat,
Isabelle Podglajen, Ve.ronique Lavarde, Jean%Luc Mainardi,
Muriel Cornet // J. Clin. Microbiol.— 2004.— Vol. 42, N 8.—
Р. 3886—3887.

17. Leichliter J.S., Chandra A., Liddon N. et al. Prevalence and
correlates of heterosexual anal and oral sex in adolescents
and adults in the United States // J. Infect. Dis.— 2007.—
Vol. 15, N 196  (12).— Р. 1852—1859.

18. Schwebke J.R. Trichomoniasis / Schwebke J.R., Burgess D. //
Clin. Microbiol. Reviews.— 2004.— Vol. 17  (4).— Р. 794—803.

19. Szreter H. Phagocytosis of Streptococcus faecalis by Tricho%
monas vaginalis. Electron microscopy studies / Szreter H.,
Kassner J., Michalczak J. // Wiad. Parazytol.— 1987.—
Vol. 33.— Р. 643—647  (In Polish.).

20. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/.
21. http://blast.ncbi.nlm.nih.gov/.
22. www.ucsc.edu.

П.В. Федорич, С.Б. Зеленый, Л.С. Зайцева, О.В. Мазий

Определение некоторых простейших 
у больных с урогенитальными инфекциями методом
полимеразной цепной реакции в реальном времени
Работа посвящена определению некоторых простейших (Trichomonas tenax, Trichomonas hominis,
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Enthamoeba gingivalis) у пациентов с урогенитальными ин%
фекциями методом полимеразной цепной реакции в реальном времени. Показана возможность су%
ществования отдельных простейших в мочеполовой системе человека. Trichomonas tenax иденти%
фицированы у 13 (29 %) пациентов, Giardia lamblia — у 2 (4,4 %), Enthamoeba gingivalis — у 2 (4,4 %).
Высказано предположение относительно приобретения некоторыми простейшими способности
колонизировать мочеполовую систему в результате определенного патоморфоза, связанного со
сменой стереотипа сексуального поведения современного человека с расширением практики
орального и анального секса.
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P.V. Fedorych, S.B. Zeleniy, L.S. Zaytseva, O.V. Maziy

Determination of some protozoans 
in patients with urogenital infections 
by polymerase chain reaction in real time
The paper defines some protozoans (Trichomonas tenax, Trichomonas hominis, Giardia lamblia, Entamoeba
histolytica, Enthamoeba gingivalis) in patients with urogenital infections by real%time polymerase chain
reaction. The possibility of existence of some protozoans in the urogenital system of man is shown.
Trichomonas tenax was found in 13 (29 %) patients, Giardia lamblia – in 2 (4.4 %) persons, Enthamoeba gin%
givalis – in 2 (4.4 %) people. Supposition is expressed about the acquisition by some protozoans the ability
to colonize the urogenital system as a result of certain pathomorphism associated with the change of the
stereotype of sexual behavior of modern man and spread of practice of oral and anal sex.
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УДК 616.5�085(09)+613.49(09)

Во второй половине XIX века вошла в моду
пропаганда личной гигиены и поддержания

здоровья. В журналах 1890%х годов можно найти
рекламу различных средств по уходу за кожей и
лечению кожных болезней.

Для окрашивания волос использовался са%
мокрасящий гребень.

«Лекарственное средство «Перуин%Пето», ко%
торое позволяет иметь пышные волосы, устраня%
ет перхоть и сейчас же останавливает выпадение
волос». Такое рекламное объявление можно бы%
ло увидеть на обложках многих газет и журналов
начала двадцатого века. В рекламе этого средства
для защиты от подделок рекомендовалось сле%
дить за тем, чтобы у горлышка флакона была па%
рижская медаль, а также приложен аттестат
изобретателя Р.Г. Пето. Как видно из рекламного

объявления, флакон этого средства можно было
приобрести за 1 р. 75 коп. К сожалению, точный
рецепт «Перуин%Пето» утерян. Зато сохранился
рецепт средства для роста волос 1860%х. Корни
винограда, репы и капусты сжигали, заливали
водой и давали настояться. Затем в кожу головы
втирали мед и смывали его этой настойкой. Про%
цедуру повторяли в течение трех дней.

Е.В. Коляденко
Национальный медицинский университет
имени А.А. Богомольца, Киев

Реклама средств для лечения 
кожных болезней и ухода за кожей 
в дореволюционных изданиях

ISSN 1727�5741
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А это рекламное объявление рассказывает
нам, как в конце девятнадцатого — начале двад%
цатого века боролись с экземой. «Мыльные раз%
мывания» довольно часто использовали в дерма%

тологии. П.В. Никольский в своей книге «Общая
терапия кожных болезней» пишет: «Самый
простой способ мыльного размывания состоит в
следующем. Куском белой фланели (а при psori%

asis также жесткой щеткой), смоченным в воде и
хорошо намыленным или прямо смоченным в
мыльном спирте, производят растирание до яс%
ного покраснения, а при eczema chronicum и pso%
riasis — до точечных кровотечений, указыва%
ющих на удаление по местам всей толщи разрых%
ленного эпителиального покрова. По удалении
мыла водой и обсушивании полотенцем прикла%
дывают средства, умеряющие причинное раздра%
жение и защищающие раздраженную кожу: пуд%
ру, ungu. Diachylon (смазывание или мазевой
компресс). Искуственно вызванная гиперемия
по прошествии суток должна пройти, и размыва%
ния повторяются». Для лечения псориаза нати%
рали тело зеленым мылом (sapo viridis), а когда
эпителий кожи размягчался, намазывали березо%
вым маслом (oleo Betulae). Зеленое мыло извест%
но в России еще с 1670 года. Его варили, исполь%
зуя поташ (карбонат калия) вместо обычно при%
меняемой соды (карбоната натрия), и оно полу%
чалось жидким. В настоящее время раствор зеле%
ного мыла (200—400 г на ведро воды), имеющий
щелочную реакцию, используют для обработки
растений, страдающих от нашествия тли и дру%
гих сосущих вредителей. Также применялось
гидропатическое лечение, которое состояло в
обертывании тела холодными простынями, за%
тем покрытии гуттаперчевой простыней и при%
нятием холодной ванны.

Воду для волос «Каптоль» использовали для
очищения, освежения, укрепления кожи головы
и оживления нервов, особенно при перхоти и
сопряженном с нею выпадением волос.
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Паровые ванны, популярные в наши дни в
косметологии, оказывается, известны уже давно.
Компания «Ралле и Ко» в рекламе своего про%
дукта утверждала, что паровая ванна обеспечит
свежесть и белизну лица, разгладит морщины и
предупредит их появление без употребления
косметики.

Точный рецепт этого средства неизвестен, но
препарат с таким же названием существует и се%
годня. Современный «Угрин» представляет со%
бой настойку. 100 мл настойки содержит: травы
тысячелистника 1,5 г, листьев мяты 1,5 г, цветов
ромашки 2 г, травы чистотела 1 г, цветов ноготков
1,5 г, цветов пижмы 1,5 г, травы лаванды 1 г; вспо%
могательные вещества: спирт этиловый 40 %.

В XIX веке была в моде болезненная блед%
ность. Женщины, стремясь достичь «бледного»
идеала красоты, прикрывали лицо вуалью, дли%
тельное время оставались в помещении и скры%
вались от свежего воздуха и солнца. Также для
бледности кожи глотали катышки белой бума%
ги, держали под мышками камфору, пили уксус,
применяли отбеливающие умывания и белила с
содержанием ртути и свинца.

В России конца XIX — начала XX века были
популярны средства по уходу за кожей компа%
нии «Брокар». Француз Анри Брокар 15 мая
1864 года основал в Москве предприятия по
производству парфюмированного мыла. Снача%
ла Анри выпускал всего три сорта мыла: знаме%
нитое «Детское» с выдавленным русским алфа%
витом — на каждом кусочке по буковке! — «Ян%
тарное» и «Медовое». Продукция быстро нача%
ла пользоваться повышенным спросом, и от вы%
пуска ста кусков в день Брокар перешел к рас%
ширению производства и разработке новых сор%
тов, из которых наиболее популярным стало
«Греческое», вырабатываемое из лучших сортов
орехового масла.

С компанией «Брокар» связана интересная
история. В 1913 году вдовствующая императри%
ца Мария Федоровна получила от этой фирмы
вазу с изумительными восковыми цветами,
каждый из которых источал свой натуральный
аромат. Запахи легко и приятно кружили голо%
ву и сливались в необычайный букет. Императ%
рица повелела назвать новые духи «Любимый
букет императрицы», а Брокар получил звание
«Поставщик Двора Его Императорского Вели%
чества». Духи стали легендой и были популяр%
ны в России и за ее рубежами. «Любимый букет
императрицы» был оформлен во флакон с изоб%
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ражением Екатерины II. Коробочка была укра%
шена красным шелком.

«Любимый букет императрицы» после рево%
люции перевоплотился в духи «Красная Мос%
ква». Только к формуле аромата, состоящего из
бергамота, цветущего жасмина, нероли и муску%
са, добавили несколько синтетических акцентов.

Также были популярны мыловарни Жукова,
которые появились в начале XIX века. Алексей
Жуков был купцом первой гильдии. Сначала он
торговал парафиновыми свечами, говяжьим жи%
ром, растительным маслом. Потом накопил на
мыловаренно%салотопенный заводик у реки Лиг%
вы (ныне на месте засыпанной реки находится
Лиговский проспект в Петербурге) неподалеку
от Московской заставы. И принялся варить мы%
ло, забросив свечное дело. Мыло готовили в ог%
ромных котлах, от которых во время варки мы%
ловар практически не отходил, внимательно сле%
дя за температурой смеси. Любое отклонение
приводило к тому, что получался так называе%
мый козел — масса, от которой не отделялся
осадок, где скапливались плохо пахнущие вещес%
тва и отходы. Качество хозяйственного мыла
проверяли так: если сваренная масса стекает с
совка, не оставляя следов, мыло будет отлично
отстирывать и не иметь неприятного запаха. Ка%
чество туалетного мыла мастера проверяли «на
язык»: если язык не щиплет, значит, в мыле нет
избытка щелочи и технология варки не наруше%
на. Потому у настоящих старых мыловаров от
постоянных проб кончик языка всегда был по%

черневшим. Жуков пригласил на работу немец%
ких мастеров, чтобы те варили мыло по послед%
нему слову органической химии, а его сын —
Александр Жуков — позвал уже не мыловаров, а
профессоров%химиков. Он после окончания Пе%
тербургского университета знал многих извест%
ных химиков и довольно тесно общался с Менде%
леевым.

Сложно рассказать обо всех дерматологичес%
ких средствах того времени и их рекламе. Но рек%
ламные лозунги, которые мы можем встретить се%
годня, существовали и до революции.

Из газетной дореволюционной рекламы:
— Отчего, Антипьевна, у тебя бь�лье всегда

такое бь�лое, да и мыла уходитъ у тебя на стирку
куда меньше моего?

— Оттого, Матреша, что я беру только Жу�
ковское мыло, а никакое другое дешевое и холод�
ное.

— А я то, дура, все беру самое дешевое. А какъ,
Антипьевна, узнать Жуковское мыло?

— Да очень просто, Матреша: на которомъ
есть Орелъ да Жукъ — то и Жуковское.
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За матеріалами зарубіжних наукових видань

1 Сторожовий лімфатичний вузол — це перший лімфатичний вузол або група вузлів, через які відбувається відтік лімфи від вогнища раку. В
разі ракової дисемінації сторожові лімфатичні вузли є органами�мішенями першої черги метастазування.

2 Субдермальна мінімальна хірургія — це неінвазивне (без проколів) уведення під шкіру спеціальною пневматичною системою
препарату, найчастіше високомолекулярної гіалуронової кислоти, що містить наночастки.

Біопсія сторожового лімфатичного вузла (СЛВ) 1

стала важливою процедурою для пацієнтів із
злоякісною пухлиною шкіри. Лімфатичне карту%
вання з використанням радіоізотопів (РI) і синього
барвника є стандартною процедурою відображення
СЛВ і має рівень виявлення більше ніж 90 %. Однак
іноді у клінічній практиці бувають випадки, коли
складно виявити СЛВ або коли розвиваються так
звані лімфатичні вузли рецидиву (помилковий не%
гативний результат). Таким чином, автори дійшли
висновку, що метод виявлення СЛВ потрібно пере%
глянути. Вони почали використовувати новий ме%
тод відображення лімфатичних вузлів з викорис%
танням флуоресценції барвника індоціанін зеленого
(IЦЗ) з грудня 2009 року і зібрали дані про 50 ви%
падків. СЛВ було діагностовано в 49 (98 %) пацієн%
тів. За допомогою IЦЗ виявлено значно більше

СЛВ, ніж у разі використання РI: 2,20 і 1,81 у серед%
ньому на випадок, відповідно (p < 0,05, t%критерій
Стьюдента). За допомогою IЦЗ встановлено додат%
кові СЛВ у тому ж лімфатичному басейні, де радіо%
ізотопами візуалізувався лише один вузол — у
10 випадках (20 %), додатковий СЛВ в інших лімфа%
тичних басейнах — у 6 випадках (13 %). Понад 75 %
таких додаткових СЛВ відповідали первинним пух%
линам у ділянці голови/шиї, тулуба, статевих орга%
нів. Хоча статистично значимого поліпшення якості
діагностики після додавання IЦЗ порівняно з СЛВ%
біопсією без IЦЗ не виявлено (98 порівняно з 92 %),
але використання цього барвника дало можливість
виявляти більше сторожових вузлів. Автори мають
намір продовжити дослідження і відстежувати дов%
гострокові результати для оцінки наслідків цього
нового методу відображення у виявленні СЛВ.

Дослідження 50 випадків біопсії сторожового 
лімфатичного вузла
Yasuhiro Fujisawa, Yasuhiro Nakamura, Hiroshi Maruyama, Yoshiyuki Nakamura, Yasuhiro Kawachi, Fujio Otsuka 
// The Japanese Journal of Dermatology.— Vol. 122, іss. 12.— Р. 2875—2883.

Келоїдні рубці утворюються під час ненормаль%
ного фіброзного загоєння рани, коли порушено

механізми, що контролюють репарацію та регенера%
цію тканин. Попередні дослідження виявили зни%
ження рівня гіалуронової кислоти серед фіброблас%
тів, культивованих від келоїдних тканин порівняно
з нормальною шкірою. Автори оцінювали ефек%
тивність і безпеку субдермальної мінімальної хірур%
гії 2 з використанням гіалуронової кислоти як ново%
го методу лікування келоїдних рубців. У досліджен%
ня було залучено десять корейських пацієнтів (тип
шкіри II—IV за Фіцпатриком) з келоїдними рубця%
ми на плечах. Усі пацієнти пройшли три сесії суб%
дермальних мінімальних операцій з тритижневими
інтервалами. Рубці було оглянуто на початковому
етапі дослідження, перед кожним сеансом лікуван%
ня, і через три місяці після остаточної обробки, з ви%

користанням трьох різних методів оцінки. Окрім
використання Ванкуверської шкали рубців (ВШР),
додатково два незалежні лікарі оцінювали остаточні
косметичні результати. Задоволеність результатами
учасників дослідження оцінювали за чотирибаль%
ною шкалою. Всі добровольці завершили три сеанси
лікування, і дев’ять з 10 пацієнтів були задоволені
процедурою. Середня оцінка за ВШР знизилася че%
рез три місяці після останнього втручання, що коре%
лювало з клінічним поліпшенням у зоні рубців за
загальною оцінкою. Побічних явищ не спостерігали,
за винятком тимчасових кровотеч у точках проник%
нення гіалуронової кислоти і невеликого набряку
після процедури, який зникав протягом 48 годин.
Субдермальні мінімальні хірургічні втручання мо%
жуть стати дієвим методом лікування келоїдних
рубців без помітних побічних ефектів.

Лікування келоїдних рубців за пневматичною технологією:
пілотне дослідження
Hyun Kyu Kim, Mi Kyung Park, Beom Joon Kim, Myeung Nam Kim, Chan Woong Kim, Sung Eun Kim 
// International Journal of Dermatology.— 2012.— Vol. 51, іss. 12.— Р. 1502—1507.
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Підготував В.В. Короленко
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця

1 Мікрографічна хірургія за методом Мооса — це тканинозбережна техніка, яка дає змогу точно визначати і видаляти пухлинну тканину,
залишаючи навколишні здорові тканини. Лікар, досліджуючи тканину під мікроскопом, шар за шаром видаляє пухлину доти, доки
залишаться лише здорові тканини. Таким чином можна досягти кращих результатів при немеланомному раку шкіри, цей метод
зазвичай використовують для лікування пацієнтів з групи високого ризику та видалення пухлин з нечіткими межами. Метод розробив
американський хірург Фредерік Моос (Frederic Mohs) у 1938 році, а значно вдосконалив його Перрі Робінс (Perry Robins) у 1970�х
роках. У США хірургія Мооса є субспеціальністю в дерматології.

Дерматологи часто виконують хірургічні втру%
чання, зокрема і мікрографічні операції Мооса

1, в амбулаторних, офісних умовах. Хоча вони ши%
роко відомі як безпечні та ефективні, формальні
дані про таку хірургічну практику обмежені. Авто%
ри дослідження вивчили спектр хірургічних про%
цедур і пов’язаних з ними ускладнень у практиці
австралійського фахівця дерматології та хірургії
за методом Мооса. Було проведено проспектив%
ний аналіз усіх хірургічних процедур за 55%тижне%
вий період, зібрано дані про стать, вік пацієнта,
тип процедури, уражену ділянку тіла, діагностику
й ускладнення. У звичайних для практики умовах

комбінували стерильні та чисті хірургічні методи
залежно від процедури. Загалом виконано 2370
втручань, зокрема і за методом Мооса в 934 випад%
ках, більшість (68 %) — на голові та шиї. Зафіксо%
вано 56 ускладнень у 51 пацієнта. Бактеріальні ра%
нові інфекції з’явилися в 13 випадках (0,5 %), кро%
вотеча — у 5 (0,2 %). Жодне з ускладнень не потре%
бувало госпіталізації або внутрішньовенного зас%
тосування антибіотиків. Це дослідження підтвер%
джує думку, що дерматологічна хірургія, зокрема
мікрографічні операції Мооса, можлива в амбула%
торних умовах, на базі амбулаторної процедурної,
з низьким рівнем ускладнень.

Амбулаторна дерматологічна хірургія та хірургія Мооса:
перспективний аудит хірургічних операцій і ускладнень 
в амбулаторній дерматологічній практиці
Timothy G. Elliott, Graham A. Thom, Kelly A. Litterick // Australasian Journal of Dermatology.— 
2012.— Vol. 53, іss. 4.— Р. 264—271.

Базальноклітинна карцинома (БКК) є на сьо%
годні найпоширенішою формою раку в Сполу%

чених Штатах Америки. У більшості пацієнтів, які
мали один її епізод, з часом спостерігаються реци%
диви. Предиктори нових карцином на обличчі та
вухах у групі осіб дуже високого ризику детально
не вивчалися. Автори провели проспективне дос%
лідження протягом 6 років та виявили, що кіль%
кість випадків базальноклітинних карцином у по%
передніх 5 років була найважливішим предикто%
ром. Вік, чутливість до сонця, професійне перебу%
вання на сонці у віці до 30 років (але не пізніше),

низький рівень освіти, наявність екземи, застосу%
вання інгібіторів ангіотензинперетворювального
ферменту/блокаторів рецепторів ангіотензину і
часте використання сонцезахисного крему вияви%
лися незалежними предикторами, але роль соняч%
них опіків, звичайної інсоляції, інших сонцезахис%
них заходів, інших видів раку шкіри, актинічних
кератозів автори відхилили. Кумулятивний ризик
виникнення базальноклітинної карциноми стано%
вив 55 %. Автори припустили, що екзема в анам%
незі може збільшити ризик появи цього виду раку
шкіри.

Предиктори базально�клітинної карциноми 
у групі високого ризику
Robert K. Dyer, Martin A. Weinstock, Tobias S.D. Cohen, Amilcar E. Rizzo, Stephen F. Bingham 
// Journal of Investigative Dermatology.— 2012.— Vol. 132.— Р. 2544—2551.
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Шановні читачі!

Якщо ви бажаєте гарантовано отримувати «Український журнал дерматології, венерології,
косметології» у 2013 році, необхідно здійснити передплату у зручний для вас спосіб: 

1) у відділенні «Укрпошти» за каталогом видань України (передплатний індекс 23965; вартість одного
номера 21 гривня 76 копійок);

2) у відділенні будь%якого банку оформити редакційну передплату за пільговою ціною. Для цього
заповніть бланк заяви на переказ готівки, який подано нижче. В призначенні платежу напишіть рік та
номери журналів, які бажаєте отримати. Копію квитанції про сплату надішліть на адресу:

01030, м. Київ, вул. М. Коцюбинського, 8а
Редакція «Українського журналу дерматології, венерології, косметології».

Вартість редакційної передплати одного номера становить 15 гривень.
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Статті публікуються українською або російською
мовою.

Авторський оригінал подають обов’язково у двох фор%
мах — роздрукований на папері та в електронному вигля%
ді (на магнітному носії або надісланий електронною пош%
тою). Електронна та друкована версії мають бути анало%
гічними і містити: 

— індекс УДК; назву статті; прізвища та ініціали авто%
рів; назву установи, де працюють автори, міста, країни
(для іноземців); ключові слова — від 5 до 10 слів чи сло%
восполучень, що розкривають зміст статті;

— текст (стаття — до 9 с.; огляд, проблемна стаття — до
12 с.; коротка інформація — до 3 с.). Увага! Питання про
публікацію в журналі великої за обсягом інформації ви%
рішується індивідуально, якщо, на думку редколегії, вона
становить особливий інтерес для читачів;

— таблиці, малюнки, графіки, фотографії з додаван%
ням електронних копій (див. нижче);

— список цитованої літератури (загальна кількість не
повинна перевищувати 50, при цьому 50% з них мають
бути менше ніж п’ятирічної давнини);

— резюме (якщо стаття написана українською мовою,
то резюме має бути російською та англійською мовами,
переклад має бути якісний і точний) повинно містити
назву статті, прізвища та ініціали авторів, текст обсягом
не більшим ніж 0,5 сторінки. Резюме до статті, в якій пуб%
лікуються результати експериментальних досліджень,
повинно мати ту ж структуру, що й стаття. Обсяг резюме
— одна друкована сторінка.

— поштову та електронну адресу, номер телефону (за
бажанням) одного з авторів для опублікування в журна%
лі;

— додаткові номери телефонів для забезпечення опе%
ративного зв’язку редакції з авторами;

— фотографію першого автора (якщо авторів більше
двох або один автор) або фотографію двох авторів
(якщо авторів двоє). Фотографії мають бути не менши%
ми ніж 3 × 4 см. 

Статтю підписують усі автори та надсилають у редак%
цію з офіційним направленням від закладу, в якому вико%
нано роботу.

Текст набирають у редакторі Microsoft Word гарніту%
рою Times New Roman, 12 пунктів, без табуляторів і пере%
носів. Розмір аркушів 210 × 297 мм (формат А4). Інтер%
вал між рядками — півтора, поля з усіх боків по 20 мм. У
тексті та заголовках не має бути слів, набраних великими
літерами. 

Називаючи лікарський препарат, перевагу надавати
міжнародній непатентованій назві (INN), її писати з ма%
лої літери. У разі потреби навести торгову назву — пода%
вати її з великої літери та в лапках.

ТАБЛИЦІ слід будувати в редакторі Microsoft Word
без табуляторів і службових символів усередині. Кожна
таблиця повинна мати заголовок і порядковий номер.
Ілюстративні матеріали (фотографії, малюнки, креслен%

ня, діаграми, графіки тощо) позначають як «рис.» та ну%
мерують за порядком їхнього згадування у статті. 

ДІАГРАМИ ТА ГРАФІКИ будують у форматах Excel
або Graph і вставляють у текст разом з вихідними да%
ними, які використовували для побудови.

ФОТОГРАФІЇ, ЕХОГРАМИ, виконані професійно вруч%
ну малюнки подають в оригіналі (на зворотному боці ілюст%
рацій мають бути зазначені прізвища авторів, назва статті,
номер та підпис до рисунка, верх та низ зображення) або
електронному вигляді (відскановані з роздільністю не мен%
ше 300 dpi і збережені у форматах TIFF чи JPEG). Фотогра%
фії пацієнтів подають з їхньої письмової згоди або в такому
вигляді, щоб особу хворого неможливо було встановити.

МАТЕМАТИЧНІ ФОРМУЛИ повинні бути ретельно
вивірені. У роздрукованому примірнику необхідно відзна%
чити: великі та малі літери (великі позначаються двома
рисочками знизу, а малі — зверху), латинські та грецькі лі%
тери (латинські підкреслюються синім олівцем, грецькі —
червоним), підрядкові та надрядкові літери та цифри.

СПИСКИ ЛІТЕРАТУРИ складають тільки за алфаві%
том: спочатку праці українською та російською мовами
(кирилицею), а потім латиницею. Порядок оформлення:
для монографій — прізвище, ініціали, назва книги, місце
видання, рік, кількість сторінок (наприклад: 6. Дегтярё%
ва И.И. Панкреатит.— К.: Здоров’я, 1992.— 168 с.); для ста%
тей із журналів та збірників — прізвище, ініціали, повна
назва статті, стандартно скорочена назва журналу або наз%
ва збірника, рік видання, том, номер, сторінки (початкова і
остання), на яких вміщено статтю (наприклад: 8. Васильє%
ва Н.В. Стан оксидантної та захисної глутатіонової систем
крові хворих в різні періоди мозкового інсульту // Буков.
мед. вісник.— 1998.— Т. 2, № 2.— С. 80—84. Для іноземних
видань: 7. Eastell R., Boyle I., Compsyon J. et al. Management
of male osteoporosis: Report of the UK Consensus Group //
Quarterly J. Med.— 1998.— Vol. 91, N 2.— P. 71—92.).

Скорочення слів та словосполучень наводять за стан%
дартами «Скорочення слів і словосполучень на іно%
земних європейських мовах в бібліографічному описі
друкованих творів» (ГОСТ 7.11%78 та 7.12%77), а також за
ДСТУ 3582%97 «Скорочення слів в українській мові в
бібліографічному описі».

Усі статті, що надійшли до редакції, підлягають рецен%
зуванню та редагуються відповідно до умов публікації в
журналі. Редакція залишає за собою право змінювати
стиль оформлення статті. За необхідності стаття може
бути повернута авторам для доопрацювання та відпові%
дей на запитання.

Коректура авторам не висилається, вся додрукарська
підготовка проводиться редакцією за авторським оригі%
налом. Відхилені рукописи авторам не повертають.

Передрук статей можливий лише з письмової згоди ре%
дакції та з посиланням на журнал.

Статті надсилати на адресу:
01030, м. Київ, вул. М. Коцюбинського, 8а
E0mail: vitapol@i.com.ua
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