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епідермісу в розвитку спадкових дерматозів, не 
розроблено патогномонічних критеріїв, харак-
терних саме для іхтіозу. Морфологічна верифі-
кація патологічного процесу, що виникає у шкірі 
при іхтіозі, є одним з тих об’єктивних методів, на 
яких ґрунтується доказова медицина [6]. Ось 
чому вивчення, а особливо верифікація специ-
фічних патоморфологічних критеріїв, що дають 
змогу визначити стан епідермісу при тій чи 
іншій формі іхтіозу, на сьогодні є особливо акту-
альним. 

Доволі значна частота іхтіозіформних керато-
дермій, їх тяжкий перебіг, що нерідко при-

зводить до інвалідності з дитинства, визначають 
проблему своєчасності і правильності діагности-
ки цих захворювань. У вітчизняній і зарубіжній 
літературі є лише поодинокі роботи, присвячені 
вивченню морфологічних змін при кератодермі-
ях, зокрема при іхтіозі [2, 4, 9, 10, 12]. До сьогод-
ні немає системного підходу щодо морфологіч-
ної діагностики цієї групи захворювань, не вирі-
шено роль проліфераційної активності клітин 

С.В. Дмитренко
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова
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Патоморфологічний аналіз ефективності
застосування ступінчастої схеми лікування
іхтіозу з використанням ретиноїдів

Мета роботи — встановити патоморфологічні особливості перебігу вульгарного іхтіозу, сухої та бульозної форми 
іхтіозіформної еритродермії під час використання ступінчастої схеми лікування із застосуванням ретиноїдів для 
аргументації принципів та контролю лікування.

Матеріали та методи. Вивчено 12 біоптатів шкіри хворих на різні типи іхтіозу. Вік обстежених хворих коливався 
від 19 до 69 років (у середньому (32,6 ± 3,87) року). Проводилося загальноклінічне обстеження та патоморфологіч-
не дослідження. 

Результати та обговорення. В групі хворих на вульгарний іхтіоз (ВІ) роговий шар епідермісу був представлений 
роговими лусочками, які щільно прилягали одна до одної, що відповідало компактному гіперкератозу. Водночас у 
окремих пацієнтів його підвищена крихкість призводила до того, що в процесі обробки рогові маси частково обла-
мувалися, зберігаючись лише у своїй нижній і середній частинах. 

Висновки. Патоморфологічний аналіз біоптатів шкіри хворих на іхтіоз дав змогу розрізнити дві основні форми пере-
бігу іхтіозу залежно від виразності патоморфологічних змін: легку і тяжку. До легкої форми, за нашими даними, можна 
зарахувати ВІ та небульозну іхтіозіформну еритродермію, до тяжкої — бульозну іхтіозіформну еритродермію. 

Для легкої форми іхтіозу характерні такі патогномонічні гістологічні ознаки: значне стоншення росткового епідер-
місу за рахунок зменшення кількості зернистих кератиноцитів або відсутності зернистого шару, помірний гіперке-
ратоз без порушення структури рогового шару, вогнищевий акантоз при ВІ та поширений — при сухій формі іхтіо-
зіформної еритродермії. 

Для тяжкої форми іхтіозу характерні такі основні патогістологічні ознаки: поєднання гіперкератозу з акантолізом 
та патогномонічною зернистою дегенерацією клітин епідермісу (акантокератоліз) з утворенням базофільних та 
еозинофільних тілець в остистому та зернистому шарах, вакуольна дегенерація всіх шарів епідермісу, вогнищевий 
спонгіоз, паракератоз, акантоз, папіломатоз; гістохімічно: вогнищева альціанофілія рогового шару та колагенових 
волокон дерми.

Ступінчаста схема лікування іхтіозу з використанням ретиноїдів сприяла стабілізації та покращенню патоморфо-
логічних змін шкіри і може бути запропонована для диференційованої терапії різних форм іхтіозу.

Ключові слова 
Іхтіоз, патоморфологічні зміни шкіри, лікування, ретиноїди.  
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Мета роботи — встановити патоморфологічні 
особливості перебігу вульгарного іхтіозу, сухої 
та бульозної форми іхтіозіформної еритродермії 
під час використання ступінчастої схеми ліку-
вання із застосуванням ретиноїдів для аргумен-
тації принципів та контролю лікування.

Матеріали та методи
Вивчено 12 біоптатів шкіри хворих на різні типи 
іхтіозу. Вік обстежених хворих становив від 19 
до 69 років (у середньому (32,6 ± 3,87) року).

Проводилося загальноклінічне обстеження 
та патоморфологічне дослідження. Біоптати 
шкіри отримували під місцевою анестезією з 
ураженої ділянки шкіри правого плеча. Пре-
парати готували за стандартною методикою, 
гістологічні зрізи товщиною 5—7 мкм фарбува-
ли гематоксиліном і еозином, пікрофуксином за 
ван Гізоном, основним коричневим за Шуби-
чем, комбінацією основного коричневого та 
міцного зеленого барвника, ШИК-реакції з аль-
ціановим синім, толуїдиновим синім для визна-
чення глікопротеїнів, резорцин-фуксином за 
Вейгертом для виявлення еластичних волокон 
[1, 3, 8].

Мікроскопію і фотографування гістологіч-
них препаратів проводили за допомогою світло-
вого мікроскопа OLIMPUS BX 41 при збільшен-
нях у 40, 100, 200 і 400 разів. Отримували та 
обробляли знімки, проводили морфометрію та 
статистичну обробку за допомогою програми 
Quick PHOTO MICRO 2.3. Вміст клітинних 
елементів визначали з розрахунку на одиницю 
умовної площі (1 мм2). Під час виконання мор-
фометричних досліджень керувалися основни-
ми засадами, викладеними в посібнику Г.Г. Ав -
тандилова (2002).

Результати та обговорення
У групі хворих на вульгарний іхтіоз (ВІ) роговий 
шар епідермісу був представлений роговими 

лусочками, які щільно прилягали одна до одної, 
що відповідало компактному гіперкератозу. Вод-
ночас у окремих пацієнтів його підвищена крих-
кість призводила до того, що в процесі обробки 
рогові маси частково обламувалися, зберігаючись 
лише у нижній і середній частинах, у зв’язку з чим 
не завжди можна було з достовірністю визначити 
його товщину, яка становила від 0,1 до 0,22 мм (в 
середньому  (0,175 ± 0,011) мм) (табл. 1). 

За результатами морфометричного дослід-
ження встановлено, що товщина епідермісу без 
рогового шару у хворих на ВІ становила в серед-
ньому (0,046 ± 0,004) мм (див. табл. 1). Таке 
різке потоншення епідермального шару ураже-
ної шкіри є виявом порушеної регенерації зер-
нистого шару — постійного компонента іхтіозу.

У разі фарбування кислим розчином основ-
ного коричневого спостерігали слабку вогнище-
ву реакцію та практично повну відсутність кера-
тогіалінових гранул, що свідчило про їх незрі-
лість та підтверджувало неспроможність пооди-
ноких клітин зернистого шару утворювати кера-
тогіалін (рис. 1).

Поряд зі стоншенням епідермісу, зумовленим 
зменшенням кількості рядів остистого та зер-
нистого шарів, у 78 % хворих на ВІ виявлено 
зникнення зернистого шару.

Виявлено подовження епідермальних вирос-
тів, які проникали місцями на значну глибину у 
власне шкіру, що супроводжувалося відповід-
ним збільшенням сосочків дерми, інколи з фор-
муванням гребінців.

Акантоз був доволі рівномірним (рис. 2), 
тобто акантотичні вирости мали приблизно 
однакову довжину і ширину, та переважав у хво-
рих (93 %) на небульозну іхтіозіформну еритро-
дермію (сухий тип), проте у пацієнтів з ВІ акан-
тоз мав вогнищевий характер та зустрічався у 
34 % випадків.

У 22 % хворих цієї групи спостерігався 
помірний гіперкератоз без порушення структу-

Таблиця 1. Товщина рогового шару та епідермісу у хворих на вульгарний іхтіоз та іхтіозіформну
еритродермію, мм

Нозологія Роговий шар Епідерміс
р

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Вульгарний іхтіоз 0,175 ± 0,011 0,101 ± 0,01 0,046 ± 0,004 0,057 ± 0,003 < 0,05

Іхтіозіформна еритродермія,
небульозна форма 0,095 ± 0,007 0,07 ± 0,006 0,238 ± 0,033 0,192 ± 0,006 < 0,05; < 0,1

Іхтіозіформна еритродермія,
бульозна форма 0,272 ± 0,017 0,206 ± 0,017 0,317 ± 0,018 0,278 ± 0,015 < 0,05

р < 0,001 < 0,01 < 0,001 < 0,001
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ри рогового шару, утворення рогових кірок та 
пробок в устях волосяних фолікулів. Також 
виявлено поліморфне ураження зернистого 
шару у вигляді стоншення або його відсутності, 
що поєднувалося зі стоншенням остистого та 
мальпігієвого шару. Зернистий шар був пред-
ставлений поодинокими клітинами, в цито-
плазмі яких виявлялися вакуолі різного діамет-
ра, кератогіалінові гранули були нечисленними, 
дрібнозернистої структури.

Остистий шар був різко вакуолізований, особ-
ливо в перинуклеарній зоні. Його ядра округлої 
або злегка овальної форми з нерівною поверхнею, 
ядерна мембрана у більшості клітин мала «гофро-
ваний» вигляд з крайовою маргінацією хромати-
ну. В кератиноцитах остистого шару практично 
завжди виявлялися різні види білкової паренхі-
матозної дистрофії від зернистої до вакуольної. 
Кератиноцити базального шару були місцями з 
гіперхромними подовженими ядрами. В базаль-
ному, а іноді й у нижніх рядах остистого шару 
зустрічалися поодинокі фігури мітозу.

У хворих на ВІ дермо-епідермальна межа 
чітко визначалася по всій довжині біоптатів, 
базальна мембрана на окремих ділянках мала 
потовщений і нерівномірний вигляд, забарвлю-
валася реактивом Шиффа. Більш бліде фарбу-
вання, що свідчить про зменшення ШИК-по -
зитивних речовин типу нейтральних мукополі-
сахаридів, зазвичай виявлялося в місцях найви-
раженішого набряку, над сосочками дерми. Тут 
базальна мембрана мала нечіткі контури і мала 
розмитий вигляд. Такі зміни базальної мембра-
ни, можливо, сприяють підвищенню її проник-
ності.

У хворих на небульозну іхтіозіформну еритро-
дермію (НІЕ) базальна мембрана дермо-епідер-
мального з’єднання по всій довжині була нерівно-
мірно потовщена, розпушена, місцями з осеред-
ковим накопиченням нейтральних мукополісаха-
ридів і несульфатованих глікозаміногліканів. 

В обох досліджуваних групах у дермі спосте-
рігався незначний набряк, колагенові волокна 
мали типову будову, розташовувалися паралель-
но і перпендикулярно до поверхні шкіри. Судини 
поверхневого сплетення, як правило, були з ши -
роким просвітом, нерівною поверхнею ендотеліо-
цитів з помірним набряком. Навколо судин роз-
ташовувалися поодинокі лімфоцити і гістіоцити.

Сосочковий шар дерми дещо потовщений за 
рахунок набряку і набухання колагенових воло-
кон. У ділянках, що межують з епідермісом, і 
навколо судин мікрогемоциркуляторного русла 
(МГЦР) під час фарбування толуїдиновим си -
нім виявляється осередкова нерізко виражена 
метахромазія.

У 82 % хворих на ВІ та 73 % пацієнтів з НІЕ 
виявлено також зменшення кількості волосяних 
фолікулів та сальних залоз, атрофію потових 
залоз, подовження епідермальних виростів, зни-
ження мітотичної активності базальних епіте-
ліоцитів, незначні периваскулярні лімфоцитарні 
інфільтрати сосочкового шару дерми. Серед клі-
тин лімфоїдного ряду навколо судин подекуди 
виявлялися поодинокі тканинні базофіли.

Після проведеного ступінчастого лікування 
ретиноїдами гістологічна картина покращувала-
ся за рахунок появи зернистого шару, стоншення 
рогового шару та потовщення росткової частини 
епідермісу з (0,046 ± 0,004) до (0,057 ± 0,003) мм 
у хворих на ВІ та з (0,238 ± 0,033) до (0,192 ± 
± 0,006) мм  із сухим типом НІЕ (див. табл. 1).

Після ступінчастої терапії з використанням 
ретиноїдів у групах пацієнтів спостерігалося 
зменшення вакуолізації клітин базального та 
остистого шарів, збільшення кількості клітин 
зернистого шару і поява в їхній цитоплазмі 
нечисленних кератогіалінових гранул (рис. 3), 
що добре було помітно як у разі використання 
гематоксиліну та еозину, так і забарвлення кис-
лим розчином основного коричневого. Рогові 
лусочки щільно прилягали одна до одної та мали 
гомогенну структуру.

Периваскулярні лімфо-гістіоцитарні інфільт-
рати і тканинні базофіли (ТБ) практично не 
зустрічалися в субепітеліальних відділах дерми 
при ВІ.

Кількісний їх склад до лікування і після 
застосування ретиноїдів був статистично недо-
стовірним (р > 0,05), проте при НІЕ щільність 
суттєво зменшувалася (p < 0,05) порівняно з 
групою хворих до лікування (табл. 2). 

Під час вивчення препаратів, забарвлених 
основним коричневим, серед клітин дермальних 
інфільтратів у хворих на НІЕ виявляли пооди-
нокі ТБ, окремі з них перебували в дегранульо-
ваному стані. Середня кількість ТБ у шкірі 
хворих на НІЕ до лікування становила (460 ± 
± 77,74) на 1 мм2. 

У всіх хворих на НІЕ зменшення кількості 
тучних клітин у гістологічних препаратах супро-
воджувалося клінічним поліпшенням дермато-
скопічної картини.

Таким чином, у хворих на ВІ та НІЕ патогіс-
тологічні зміни епідермісу і дерми характеризу-
валися значним стоншенням росткового епідер-
місу за рахунок зменшення кількості зернистих 
кератиноцитів або зникнення зернистого шару 
та помірним гіперкератозом, без порушення 
структури рогового шару, вогнищевим аканто-
зом при вульгарному іхтіозі та поширеним при 
сухій формі іхтіозіформної еритродермії. Ви -
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являлися схильність рогового шару занурюва-
тися у волосяну лійку з утворенням рогових 
пробок, зменшення кількості волосяних фолі-
кулів та потових залоз. Сальні залози в біль-
шості випадків були атрофованими та склада-
лися з малодиференційованих (камбіальних) 
клітин. 

На відміну від пацієнтів з ВІ та НІЕ у хворих 
на бульозну форму іхтіозіформної еритродермії 
(БІЕ) спостерігалася деструкція не лише рого-
вого, а й зернистого та остистого шарів. Ха -
рактерною була гранулярна деструкція епідер-
місу, яку більшість авторів називають епідермо-
літичним гіперкератозом [5, 10—12, 14]. Ці зміни 
виявлялися переважно в ділянках пухирців, 
проте їх можна було бачити і поза зв’язком з 
ними. Крім того, в клітинах зернистого шару і 
верхніх рядів остистого спостерігали перинукле-
арний набряк, що займав усю цитоплазму кліти-
ни, деструкцію клітин епідермісу з явищами 
епідермолізу. Поряд зі збереженою будовою 
базального шару були розриви міжклітинних 
з’єднань в остистому шарі, що супроводжувало-
ся появою базофільних включень у цитоплазмі, 
гранулярною дегенерацією, розширенням зер-
нистого шару і збільшенням кількості кератогі-
аліноподібних та апоптозних тілець різних роз-
міру та форми в цитоплазмі кератиноцитів, 
потовщенням рогового шару (компактний та 
сітчастий гіперкератоз) з елементами паракера-
тозу (рис. 4), акантозом епідермісу з подовжен-
ням міжсосочкових виростів, папіломатозом 
дермальних сосочків.

У 97 % хворих на БІЕ значно потовщений 
роговий шар (компактний гіперкератоз) з еле-
ментами паракератозу (у 24 %), нерівномірний 
акантоз, незначний папіломатоз. Розширені лій-
ки волосяних фолікулів  заповнені орто- і пара-
кератотичними клітинами. Волосяних фолікулів 
немає  або вони дистрофічно змінені. Зернистий 
шар місцями потовщений до 6—7 рядів клітин, 
проте практично не містить кератинових гранул 
у верхніх відділах, що підтверджується при за -
барвленні основним коричневим, на десквамо-
ваних ділянках стоншений або відсутній. Кера-
тинові гранули мають вигляд еозинофільних і 
базофільних тілець. Вогнищева вакуольна дис-
трофія клітин базального та остистого шарів, 
осередковий спонгіоз. У паракератотичних ді -
лянках епідермісу місцями знайдено мікровези-
кули, заповнені серозним вмістом. У дермі 
різко виражений набряк, переважно у верхній її 
частині, розширення і підвищена проліферація 
кровоносних судин, вогнищево — лімфогістіо-
цитарні інфільтрати з вираженим екзоцитозом 
лімфоцитів.

Рис. 3. Поява зернистого шару (стрілка) у хворого
на небульозну іхтіозіформну еритродермію після
ступінчастого лікування ретиноїдами. Акантоз,
периваскулярна лімфоцитарна інфільтрація
субепідермальних відділів легкого ступеня
Гематоксилін та еозин, × 400

Рис. 1. Зникнення зернистого шару
та кератогіалінових гранул, вакуолізація
епітеліоцитів остистого шару у хворого на ВІ
Основний коричневий, × 200

Рис. 2. Рівномірний акантоз у хворої на небульозну
іхтіозіформну еритродермію
Гематоксилін та еозин, × 200
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За даними морфометричного дослідження, 
товщина рогового шару до лікування в середньо-
му становила (0,272 ± 0,017) мм, товщина епі-
дермісу — (0,317 ± 0,018) мм, що статистично 
достовірно (p < 0,01) перевищувало  показники 
у групах ВІ та НІЕ (див. табл. 1). 

Гіпертрофований роговий шар давав яскраву 
ШИК-позитивну реакцію, що свідчило про нако-
пичення в ньому нейтральних мукополісахаридів 
у більшості випадків, проте у 62 % хворих на БІЕ 
спостерігалися прошарки темно-синього кольору, 
що асоціювалося з накопиченням у ньому поряд 
з нейтральними кислих глікопротеїнів.

На відміну від пацієнтів з БІЕ у 97 і 80 % 
хворих на ВІ та НІЕ відповідно роговий шар 
давав помірну ШИК-позитивну реакцію, і його 
колір не змінювався після гідролізу амілазою 
слини, що вказувало на підвищений вміст у 
ньому нейтральних глікопротеїнів. На нашу 
думку, одна з причин сповільненого відлущуван-
ня лусочок у хворих на іхтіоз може бути пов’яза-
на з підвищеним вмістом мукополісахаридів у 
роговому шарі. Крім того, в цитоплазмі остистих 
клітин також виявлялися в помірній кількості 
кислі мукоглікопротеїди. У 30 % пацієнтів з БІЕ 
в роговому шарі зберігалися ядра клітин. 

Отже, при всіх формах іхтіозу спостерігалися 
порушення процесу зроговіння, що виявлялося 
зникненням/деструкцією зернистого шару, па -
ра- і гіперкератозом. Клітини епідермісу дистро-
фічно змінювалися. Ураження дерми виражали-
ся в дезорганізації сполучнотканинних волокон 
і появі лімфогістіоцитарної інфільтрації за хо -
дом кровоносних судин, а також появі навколо 
судин метахроматичних ділянок. 

Таким чином, процес зроговіння різних діля-
нок шкіри характеризується не лише дезінтегра-
цією епітеліальних клітин і перетворенням їх у 
рогові лусочки, а й певними гістохімічними змі-
нами, які є відображенням метаболічних проце-
сів в епідермісі.

У міжклітинних щілинах виявлено скупчен-
ня рідини (спонгіоз) та зернистих еозинофіль-

них мас, що розсували епітеліальні клітини і 
розтягували міжклітинні містки з розривом між-
клітинних зв’язків. Клітини остистого шару на -
бували великих розмірів, ядра їх округлювалися, 
гомогенізувалися, ставали набряклими, інтен-
сивніше забарвлювалися, ставали гіпер- та гіп-
сохромними, місцями оточеними вузькою зоною 
просвітління. Гомогенна протоплазма різко ви -
являлася у вигляді чіткого обідка по периферії 
клітини. Все це свідчило про формування акан-
толітичних клітин у хворих на БІЕ.

У протоплазмі клітин мальпігієвого шару 
з’являлися вакуолі, що розташовувалися біля 
або навколо ядра і відтісняли його до периферії. 
Ядро  також змінювалося, деформувалося, під-
давалося зморщенню або пікнозу. Внутрішньо-
клітинний набряк призводив до повного розпа-
ду речовини клітини. Окремі клітини мальпігіє-

Рис. 4.­епідермолітичний гіперкератоз у хворого
на бульозну форму іхтіозіформної еритродермії.
елементи паракератозу (чорна стрілка), велика
кількість кератогіаліноподібних та апоптозних тілець
різних розміру та форми в цитоплазмі кератиноцитів
(біла стрілка). Гематоксилін та еозин, × 400

Таблиця 2. Щільність розташування тканинних базофілів дерми (з розрахунку на 1 мм2)

Нозологія Тканинні базофіли
p

До лікування Після лікування

Вульгарний іхтіоз 220 ± 49,98 230 ± 49,55 < 0,1

Іхтіозіформна еритродермія, небульозна 
форма 460 ± 77,74 260 ± 52,06 < 0,05

Іхтіозіформна еритродермія, бульозна 
форма

530 ± 66,74 330 ± 53,85 < 0,05

p < 0,001 < 0,05
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вого шару піддавалися дегенерації, набрякали і 
набували вигляду куль або балонів. 

Під час патогістологічного вивчення морфо-
логічних змін, що виникають у дермі, колагенові 
волокна були набряклими, розпушеними, в по -
ловині випадків на окремих ділянках середньої 
та нижньої третини дерми спостерігалися потов-
щення та їх гомогенізація, а також яскравіше 
забарвлення за ван Гізоном. У ретикулярному 
шарі дерми одночасно з посиленням застою і 
набряку верхньої його третини та розширенням 
судин посилювався ступінь мукоїдного набухан-
ня, що виявлялося більше вираженим набряком 
колагенових волокон і появою в них значної 
кількості кислих мукополісахаридів. 

Під час забарвлення препаратів ШИК-аль-
ціановим синім (рН = 2,5) базальна мембрана у 
79 % хворих на БІЕ була потовщеною і розпуше-
ною, забарвлювалася в інтенсивний малиновий 
колір, а після забарвлення за Ван Гізоном набувала 
жовтуватого відтінку. На нашу думку, збільшення 
ШИК-позитивної cубстанції в базальній мембрані 
пов’язане з порушенням обміну речовин сполучної 
тканини. Збільшення кількості цих груп у сполуч-
ній тканині хворих на іхтіоз можна пов’язати з 
їхнім звільненням унаслідок розриву міжмолеку-
лярних зв’язків, що виникає при дезорганізації 
сполучної тканини. Проміжна речовина сполучної 
тканини сітчастого шару дерми давала помірну 
ШИК-позитивну реакцію при всіх формах іхтіозу, 
але також зустрічалися вогнища, які інтенсивно 
забарвлювалися в синій колір у випадках комбіно-
ваної ШИК-реакції з альціановим синім. 

Проте у хворих на БІЕ спостерігався більший 
набряк порівняно з ВІ та НІЕ, посилювалася 
гіпоксія, що супроводжувалося появою кислих 
глікопротеїнів, підвищеною проникністю судин-
ної стінки, порушенням функціональної актив-
ності клітин дерми. Ознаки зниження оксигена-
ції сполучнотканинного диферону шкіри спо-
стерігали також D. Tavian та співавт. [15], які 
виявили редукцію експресії фібронектину вна-
слідок інгібіції споживання кисню сполучнотка-
нинними елементами дерми.

Навколо судин утворювалися вогнищеві 
інфільтрати з лімфоїдних елементів, фіброблас-
тів і ТБ (тучних клітин). ТБ здебільшого були в 
стані підвищеної функціональної активності, 
тобто містили в цитоплазмі велику кількість 
зрілих гранул. Про функціональну активність 
ТБ також свідчила виражена метахромазія, яка 
не зникала після оброблення гіалуронідазою, що 
підтверджувало наявність у них кислих мукопо-
лісахаридів типу гепарину і гістаміну. 

Під час вивчення гістологічних препаратів, 
забарвлених основним коричневим, у складі 

клітинних інфільтратів дерми виявляли тканин-
ні ТБ. Вони були овальної форми, неправильних 
обрисів, з рясною зернистістю в цитоплазмі. 
Частина з них перебувала в стані дегрануляції: 
мікроскопічно виявлялися клітинні фрагменти 
різної величини, а в дермі вільно знаходилися 
базофільно забарвлені гранули. 

Середня кількість ТБ у шкірі до лікування 
варіювала від 3 до 9 на 0,01 мм2 або від 300 до 900 
на 1 мм2 та в середньому становила 530 ± 66,74 
(див. табл. 2). З них до 20 % були в стані дегра-
нуляції. За результатами морфометричного 
дослідження встановлено, що кількість ТБ у 
шкірі хворих на БІЕ була статистично значущо 
вищою (p < 0,001), ніж у групі з ВІ та НІЕ — від-
повідно 220 ± 49,98 та 460 ± 77,74. У шкірі хво-
рих на ВІ і НІЕ дегранульовані ТБ  виявлено 
лише у 42 та 60 % випадків, тоді як у шкірі паці-
єнтів з БІЕ до лікування ТБ в стані дегрануляції 
виявлялися в більшості полів зору в усіх біопта-
тах. Цей факт підтверджує активну участь туч-
них клітин у патогенезі та формуванні запалення 
саме при БІЕ, вираженість якого поряд з іншими 
факторами визначає ступінь тяжкості клінічних 
виявів. 

Після проведеного ступінчастого лікування з 
використанням ретиноїдів морфологічне дослід-
ження демонструвало певну нормалізацію гісто-
логічної і гістохімічної структури шкіри, що 
виявлялося накопиченням та упорядкуванням 
зерен кератогіаліну в зернистому шарі. Лусочки 
рогового шару мали чіткішу структуру, розташо-
вувалися щільно і більш упорядковано, ніж до 
лікування. Кількість рядів остистого шару в 
більшості препаратів не перевищувала 7. Однак 
в окремих хворих з неповним регресом гіперке-
ратозу зберігалося помірно виражене потовщен-
ня остистого шару (не більш як 9—10 рядів). Під 
час вивчення рогового шару в трьох випадках 
виявлено сліди ядер у рогових лусочках. У всіх 
препаратах гіперкератоз мав компактний або 
сітчастий характер, іноді змінювався в межах 
одного препарату. Роговий шар тоншав і давав 
слабку ШИК-позитивну реакцію, що можна 
пов’язати зі зменшенням мукополісахаридів. 
Майже не зберігалися ядерні клітини в роговому 
шарі. Дистрофічні зміни в епідермісі зменшува-
лися, не зустрічалися клітини з перинуклеарним 
набряком. 

Дермо-епідермальна межа чітко визначалася 
на всій довжині біоптатів. У сосочковому шарі 
дерми виявляли мізерні лімфогістіоцитарні 
інфільтрати. Ендотелій судин дерми був менше 
набряклим, просвіти капілярів не розширені. 
У волосяних фолікулах збільшувалися ряди 
клітин. У центрі збільшених сальних залоз нако-
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пичувався секрет, багато клітин гинули, зберіга-
лися тільки зовнішні, прилеглі до дерми, спло-
щені ядерні клітини. Кінцеві відділи потових 
залоз складалися з невеликої кількості клубоч-
ків з широкими вивідними протоками. Звичай-
ного забарвлення набували і колагенові волокна 
дерми. Відновлювалося відділення секрету саль-
них залоз. У 39 % випадків залишався вогнище-
вий набряк сосочкового шару дерми, набухання 
колагенових волокон. Еластичні волокна шкіри 
зазнавали незначних змін, що виражалося у вог-
нищевому ослабленні забарвлення. Кровоносні 
та лімфатичні капіляри дерми були дещо роз-
ширеними, з помірно набряклим ендотелієм. 

У 76 % пацієнтів зберігався помірний акантоз 
із нерівномірними епітеліальними відростками, 
вогнищевий гіперкератоз. Зернистий шар скла-
дався із 3—4 рядів клітин з помірною зернистіс-
тю. У 89 % хворих на БІЕ зникав екзоцитоз 
CD4+ в епідерміс, що підтверджувалася даними 
імуногістохімічного дослідження. У 30 % паці-
єнтів виявлявся нерівномірний помірний між-
клітинний набряк. Нормалізувалася проліфера-
ційна активність клітин мальпігієвого шару, що 
є аргументом на користь антипроліфераційної 
дії ретиноїдів. 

Отже, проведені в динаміці патогістологічні 
дослідження встановили нормалізувальний вплив 
ретинолу на морфологічну картину шкіри. Після 
лікування товщина епідермісу та рогового шару 
зменшується, зникає паракератоз, у більшості 
хворих зернистий шар та поодинокі зернисті 
епітеліоцити виявляються на всій довжині мік-
ропрепаратів, визначається помірний ортокера-
тотичний гіперкератоз. 

У патогенезі ВІ важливу роль відіграє змен-
шення кількості кератогіалінових гранул, яке 
опосередковано свідчить про зниження або від-
сутність експресії філагрину, що призводить до 
підвищення проникності епідермісу і трансепі-
дермальної втрати води, зумовлюючи підвищену 
сухість та лущення шкіри у хворих на вульгар-
ний іхтіоз. Оскільки сальні залози в ураженій 
шкірі складаються переважно з камбіальних 
клітин, можна припустити, що причиною сухос-
ті шкіри при іхтіозі є недостатня функція сало-
виділення або її відсутність.

Патогістологічною особливістю ВІ було зни-
ження або відсутність зернистого шару з недо-
статністю кератогіалінових гранул, що опосеред-
ковано свідчить про зменшення або відсутність 
філагрину. 

У всіх хворих виявлено зміну гранул керато-
гіаліну в зернистому шарі. Їх не було в більшос-
ті випадків при ВІ та НІЕ, проте при БІЕ іденти-
фікувалися у вигляді базофільних та еозино-

фільних дисоційованих тілець з нечіткими кон-
турами. Передбачається, що зміна кератогіаліно-
вих гранул є вторинною стосовно дефекту в 
системі тонофіламентів [16].

Результати дослідження свідчать, що бульоз-
на іхтіозіформна еритродермія відрізняється від 
вульгарного іхтіозу та сухого типу іхтіозіформ-
ної еритродермії поєднанням гіперкератозу з 
акантолізом та наявністю патогномонічної зер-
нистої дегенерації клітин мальпігієвого шару 
епідермісу (акантокератоліз).

За даними Е.К. Захарової та співавт. [5], 
порушення агрегації тонофіламентів у супраба-
зальному шарі епідермісу при БІЕ викликає 
широкий діапазон відхилень від нормального 
стану аж до повної деструкції або відсутності 
клітинних компонентів. Кілька клінічних фе -
нотипів, морфологічну основу яких становить 
епідермолітичний гіперкератоз, свідчать на ко -
ристь етіологічної (генетичної) гетерогенності 
іхтіозу, однак виявлені відхилення більшою чи 
меншою мірою характерні для всіх досліджених 
випадків. Цілком імовірно, що вони вторинні 
щодо дефекту в системі тонофіламентів та є гру-
поспецифічними ознаками. Ці зміни загалом 
можна визначити як транслокацію внутрішньо-
клітинних елементів (зміщення ядра і органел 
унаслідок набряку), ремоделювання процесів 
(гомогенізація та овоїдні гранули кератогіаліну, 
нездатність взаємодіяти з тонофіламентами), 
пошкодження механізмів репарації (ділянки 
лізису в клітинах).

За результатами гістохімічних досліджень 
гіперкератоз розцінюється як затримка відтор-
гнення рогових клітин унаслідок підвищення 
адгезивності рогового шару [2], з чим узгоджу-
ються наші дані. Десквамація є функцією рого-
вого шару, яка передусім уражена при ВІ [13].

Виявлені зміни дерми є виявом дезорганіза-
ції сполучної тканини і відображенням розвит-
ку білкової мезенхімальної дистрофії, яка варі-
ювала за інтенсивністю. Поряд з дезорганізаці-
єю колагенових волокон спостерігалася осеред-
кова фрагментація і лізис еластичних волокон 
дерми.

Атрофія сальних залоз супроводжує іхтіоз, 
що призводить до порушення обміну ретиноїдів 
і є одним з патогенетичних моментів цього 
захворювання. Після лікування ретиноїдами в 
пацієнтів відновлювалася структура шкіри та її 
придатків (особливо сальних залоз, зернистого і 
рогового шарів). Таким чином, ще раз підтвер-
джується фармакологічне значення ретиноїдів 
при іхтіозі.

Отже, виявлені патоморфологічні зміни шкіри 
при іхтіозі свідчать про порушення функціону-
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вання епідермісу у вигляді десинхронізації про-
цесів проліферації, диференціювання, дозріван -
ня, формування епідермального бар’єра, а потім 
десквамації кератиноцитів. Збій у будь-якому з 
цих процесів призводить до порушення функціо-
нування епідермісу і фенотипово найчастіше про-
являється іхтіозіформною зміною шкіри. 

Розроблена патогенетично обґрунтована комп-
лексна ступінчаста схема диференційованої те -
рапії при іхтіозі, що включає застосування рети-
ноїдів, призвела до стабілізації стану в 76 % 
пацієнтів з тяжкою формою захворювання. Ме -
ханізм дії ретиноїдів при іхтіозіформних дерма-
тозах, імовірно, пов’язаний зі стимулюванням 
проліферації, підвищенням активності неспеци-
фічних естераз на перших етапах з подальшою 
стабілізацією проліфераційної активності, що 
підтверджують дані наших досліджень. При 
тяжкій формі (бульозній) іхтіозу ретиноїди 
викликають тимчасове погіршення стану (про-
вокують утворення пухирів), проте згодом завдя-
ки нормалізації диференціювання та проліфера-
ції кератиноцитів він поліпшується. 

Висновки 
Патоморфологічний аналіз біоптатів шкіри хво-
рих на іхтіоз дав змогу розрізнити дві основні 
форми перебігу іхтіозу залежно від виразності 
патоморфологічних змін: легку і тяжку. Легкими 
формами є вульгарний іхтіоз (ВІ) та небульозна 
іхтіозіформна еритродермія (НІЕ), тяжкою — 
бульозна іхтіозіформна еритродермія (БІЕ).

Для легкої форми іхтіозу характерні такі 
патогномонічні гістологічні ознаки: значне стон-
шення росткового епідермісу за рахунок змен-
шення кількості зернистих кератиноцитів або 
зникнення зернистого шару, помірний гіперке-
ратоз без порушення структури рогового шару, 
вогнищевий акантоз при вульгарному іхтіозі та 
поширений при сухій формі іхтіозіформної ерит-
родермії. 

Для тяжкої форми іхтіозу характерні такі 
основні патогістологічні ознаки: поєднання гіпер-
кератозу з акантолізом та патогномонічною зер-
нистою дегенерацією клітин епідермісу (акан-
токератоліз) з утворенням базофільних та еози-
нофільних тілець в остистому та зернистому 
шарах, вакуольна дегенерація всіх шарів епідер-
місу, вогнищевий спонгіоз, паракератоз, акантоз, 
папіломатоз; гістохімічно: вогнищева альціанофі-
лія рогового шару та колагенових волокон дерми.

Ступінчаста схема лікування іхтіозу з вико-
ристанням ретиноїдів сприяла стабілізації та 
поліпшенню картини патоморфологічних змін 
шкіри і може бути запропонована для диферен-
ційованої терапії при різних формах іхтіозу.

Подальше поглиблене вивчення патоморфо-
логічних змін шкіри при іхтіозі з використанням 
сучасних гісто- та імуногістохімічних методів 
буде сприяти поглибленню знань про патогене-
тичні ланки іхтіозіформних еритродермій, дасть 
змогу об’єктивно їх оцінювати та на підставі 
отриманих результатів застосовувати аргумен-
тований підхід до лікування.
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Патоморфологический анализ эффективности использования
ступенчатой схемы лечения ихтиоза с применением
ретиноидов
Цель работы — установить патоморфологические особенности течения вульгарного ихтиоза, сухой и буллезной 
формы ихтиозиформной эритродермии при использовании ступенчатой  схемы лечения с применением ретиноидов 
для аргументации принципов и контроля лечения. 

Материалы и методы. Изучены 12 биоптатов кожи больных на различные типы ихтиоза. Возраст обследованных 
больных колебался от 19 до 69 лет. (в среднем (32,6 ± 3,87) года). Проводилось общеклиническое обследование и 
патоморфологическое исследования. 

Результаты и обсуждение. В группе больных с вульгарным ихтиозом (ВИ) роговой слой эпидермиса был пред-
ставлен роговыми чешуйками, к оторые были плотно прилегающими друг к другу, что соответствовало компактно-
му гиперкератозу. В то же время в отдельных пациентов его повышенная хрупкость приводила к тому, что в про-
цессе обработки роговые массы частично обламывались, сохраняясь только в своей нижней и средней части. 

Выводы. Патоморфологический анализ биоптатов кожи больных на ихтиоз позволил отделить две основные формы 
течения ихтиоза в зависимости от выраженности патоморфологических изменений: легкую и тяжелую. К легкой 
форме, по нашим данным можно отнести небуллезную ихтиозиформную эритродермию, к тяжелой — буллезную 
ихтиозиформную эритродермию. 

Для легкой формы ихтиоза характерны следующие патогномоничные гистологические признаки: значительное 
истончение росткового эпидермиса за счет уменьшения количества зернистых кератиноцитов или исчезновения 
зернистого слоя, умеренный гиперкератоз без нарушения структуры рогового слоя, очаговый акантоз при ВИ и 
распространенный — при сухой форме ихтиозиформной эритродермии. 

Для тяжелой формы ихтиоза характерны следующие основные патогистологические признаки: сочетание гиперке-
ратоза с акантолизом и патогномоничной зернистой дегенерацией клеток эпидермиса (акантокератолиз) с образо-
ванием базофильных и эозинофильных телец в остистом и зернистом слоях, вакуольная дегенерация всех слоев 
эпидермиса, очаговый спонгиоз, паракератоз, акантоз, папилломатоз; гистохимически: очаговая альцианофилия 
рогового слоя и коллагеновых волокон дермы. 

Ступенчатая схема лечения ихтиоза с использованием ретиноидов способствовала стабилизации и улучшению 
патоморфологических изменений кожи и может быть предложена для дифференцированной терапии различных 
форм ихтиоза.  

Ключевые слова: ихтиоз, патоморфологические изменения кожи, лечение, ретиноиды.
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Pathomorphological analysis of efficacy
of ichthyosis step-care scheme with retinoids
Purpose — to establish pathomorphological peculiarities of ichthyosis vulgaris, dry and bullous forms of ichthyosiform 
erythroderma applying stepwise treatment regimen with the use of retinoids for reasoning principles and control of 
treatment. 

Materials and methods. Skin biopsies of 12 patients with various types of ichthyosis were studied. The age of patients 
ranged from 19 to 69 years and averaged (32.6 ± 3.87) years. General clinical examination and pathological study were 
performed.  

Results аnd discussion. In patients with ichthyosis vulgaris, the horny layer of the epidermis was presented by horny 
scales that were closely fitting to each other, which corresponded to compact hyperkeratosis. At the same time, in some 
patients its increased fragility led to horny masses’ partial chipping-off during the treatment process. It was only preserved 
in the lower and middle parts, and therefore not always possible to reliably judge its thickness, which ranged from 0.1 to 
0.22 mm and averaged (0.175 ± 0.011) mm. 

Conclusions. Pathological analysis of skin biopsies of patients with ichthyosis made it possible to distinguish two main forms 
of ichthyosis course depending on the severity of pathological changes: mild and severe. Ichthyosis vulgaris and non-bullous 
ichthyosiform erythroderma can be referred to mild forms, bullous ihtioziform erythroderma — to severe forms.

Mild ichthyosis is characterized by the following main histopathological features: a significant thinning of the epidermis 
sprout resulting from reduction of the amount of granular keratinocytes or disappearance of granular layer, moderate 
hyperkeratosis without impairment of the structure of the stratum corneum, focal acanthosis with ichthyosis vulgar, 
common in dry form of ichthyosiform erythroderma.
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Severe form of ichthyosis is characterized by the following main histopathological features: a combination of hyperkeratosis 
with acantholysis and pathognomonic granular degeneration of cells of the epidermis (akantokeratoliz) with the formation 
of basophilic and eosinophilic cells in the spinous and granular layers, vacuolar degeneration of all layers of the epidermis, 
focal spongiosis, parakeratosis, acanthosis, papillomatosis; and histochemical features: focal altsianofiliya of horny layer and 
collagen fibers of the dermis.

Ichthyosis step-care scheme with retinoids contributes to the stabilization and improvement of pathological changes of the 
skin and can be recommended for differentiated treatment of various forms of ichthyosis. 

Key words: ichthyosis, pathomorphological changes in the skin, treatment, retinoids.
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Мета роботи — розкрити деякі ланки морфо-
генезу шкірних елементів висипу при псоріазі, 
базуючись на вивченні даних біопсій.

Матеріали та методи
Проведено патоморфологічне дослідження біо-
псійного матеріалу, який забирали з ділянок 
шкіри, уражених бляшками, у пацієнтів із заго-
стренням захворювання. Досліджено 24 випадки 
біопсій. Фрагменти шкіри фіксували в 10 % 
нейтральному формаліні. У подальшому матері-
ал проводили по спиртах і заливали в парафіно-
ві блоки, з яких готували гістологічні зрізи тов-
щиною 4—6 мкм. Отримані препарати зафарбо-
вували гематоксиліном та еозином і за допомо-
гою методик ван Гізона, Гімзе, Маллорі. Імуно-
гістохімічно визначали експресію CD4, CD8, 
CD56, CD68, Perforin.

Від псоріазу страждає 2—4 % населення 
земної кулі [6]. Це захворювання пошире-

не в усіх географічних широтах серед різних 
національностей і рас. У загальній структурі 
патології шкіри питома вага псоріазу сягає 
8—15 %, і тенденція до зменшення цього по -
казника не спостерігається [1, 6]. Псоріаз — це 
комплексне запальне захворювання шкіри, в 
основі якого лежить гіперпроліферація кера-
тиноцитів і їх аберантне диференціювання, 
ангіогенез дерми та інші зміни [2, 5]. У разі 
збільшення кількості проліферативних клітин 
епідермісу й темпів їх оновлення спостеріга-
ється неповна їх кератинізація при досяганні 
рогового шару [3, 4]. У випадку псоріазу спо-
стерігається багато різновидностей шкірних 
елементів висипу, морфоутворення яких потре-
бує подальшого вивчення.
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До питання морфогенезу
шкірних елементів висипу при псоріазі

Мета роботи — дослідити деякі ланки морфогенезу шкірних елементів висипу при псоріазі, базуючись на вивченні 
даних біопсій.

Матеріали та методи. Проведено патоморфологічне дослідження біопсійного матеріалу (n = 24) хворих на псоріаз. 
Отримані препарати зафарбовувались гематоксиліном та еозином та за допомогою методик ван Гізона, Гімзе, 
Маллорі. 

Результати та обговорення. Виявлено, що в шкірі спостерігається потовщення епідермісу, надмірне утворення 
кератину, збільшення кількості сосочків, які глибоко проникають в епітеліальний шар. У сосочку спостерігається 
еміграція гранулоцитів із судинного русла та їх міграція до кеатинового шару, де відбувається фагоцитарна реакція. 
Епідерміс часто зазнає папіломатозної гіперплазії.  Слід відмітити, що в основі сосочка знаходяться розширені і 
повнокровні кровоносні судини, периваскулярно визначається лімфоїдноклітинна інфільтрація з домішками гра-
нулоцитів. Поодинокі опасисті клітини, які вдалось виявити, знаходились в стані дегрануляції.

Висновки. При псоріазі визначаються активні проліферативні процеси в сосочковому шарі дерми, які стосуються 
переважно ендотелію судин, перицитів і фібробластів. Ексудативні процеси в шкірі пов’язані з гранулоцитарною 
інфільтрацією і виникають тільки у відповідь на мікробне інфікування  епідермісу і сосочків і є вторинними. В епі-
дермісі навколо сосочка утворюється «шапочка» зі смужки набряклих епітеліоцитів і зони інтерцелюлярного 
набряку. Набряк сосочкового шару дерми пов’язаний з активною трансудацією чи/та ексудацією в зоні сосочків, 
супроводжується утворенням значної кількості лімфи, яка відтікає по розширених судинах в основу сосочка, ство-
рюючи надлишок рідини в інтерстиції.

Ключові слова 
Псоріаз, патогенез, морфологія запального процесу.  
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Отримані гістологічні препарати вивчали з 
використанням мікроскопа Olympus BX 51, 
цифрової камери Olympus C 5050 Z та програм-
ного забезпечення Olympus DP-Soft.

Результати та обговорення
Під час морфологічного дослідження біоптатів, 
забраних у хворих на псоріаз в активній фазі 
захворювання, виявлено, що в шкірі спостеріга-
ється потовщення епідермісу, надмірне утворен-
ня кератину, збільшення кількості сосочків, які 
глибоко проникають в епітеліальний шар. Тов-
щина епідермісу над верхівкою сосочка стає 
мінімальною, унаслідок чого епітеліальний шар 
легко пошкоджується, і зовнішні, насамперед 
інфекційні патогенні фактори, легко проника-
ють у тканину сосочка. У результаті виникають 
мікроабсцеси Мунро. У сосочку спостерігається 
еміграція гранулоцитів із судинного русла і 
міграція їх до кератинового шару, де відбуваєть-
ся фагоцитарна реакція.

Епідерміс часто зазнає папіломатозної гіпер-
плазії. Проліферація епітеліоцитів відбувається 
саме навколо сосочків, переважно бокових їх 
стінок, про що свідчить велика кількість мітозів. 
Клітини поліморфні, іноді набувають атипових 
форм, що може свідчити про генетичні зміни.

В основі сосочка шкіри спостерігається про-
ліферація клітинних елементів судинної стінки 
й фібробластів. Цей судинний тяж активно врос-
тає в епідерміс, відсуваючи епітеліальний пласт 
(рис. 1).

Слід зазначити, що в основі сосочка знахо-
дяться розширені й повнокровні кровоносні су -
дини, периваскулярно визначається лімфоїдно-
клітинна інфільтрація з домішками гранулоци-
тів. Поодинокі опасисті клітини, які вдалося 
виявити, перебували в стані дегрануляції.

Кровоносні судини в сосочку (капіляри, вену-
ли) характеризуються повнокров’ям з ознаками 
транссудації і/або ексудації. Сполучна тканина 
сосочка, особливо верхівки, виглядає набряк-
лою, базальна мембрана епітелію з мікродефек-
тами, стоншенням, вогнищевою втратою конту-
рів. Перифокально спостерігається міжклітин-
ний (міжепітеліальний) набряк з акантолізом. 
Міжклітинна рідина простежується поміж епіте-
ліоцитів у формі дрібних пухирців, які рукавами 
розповсюджуються від сосочка периферично.

Таким чином, навколо верхівки сосочка в 
епідермісі утворюється «шапочка» з набряклого 
міжклітинного простору. Ця рідина не тільки 
викликає акантоліз, а й розпушує вузьку смужку 
епідермісу над поверхнею, слугуючи також 
живильним середовищем для мікроорганізмів, 
що розташовуються на поверхні шкіри. У части-

ні прилеглих епітеліоцитів виникає набряк ци -
топлазми, особливо перинуклеарно. Також від-
мічається внутрішньоядерний набряк у формі 
вакуолізації нуклеоплазми (рис. 2).

Унаслідок набряку і проникнення рідини та 
елементів крові під роговий і в роговий шари 
спостерігається відшарування й розшарування 
смужок епітелію (рис. 3).

У лімфатичній системі спостерігається лім-
фостаз і розширення сітки лімфатичних судин 
як у сосочках, так і в колекторних судинах у 
сосочковому шарі дерми. Набряк виражений і в 
епітеліальному шарі, що супроводжується вог-
нищевим відшаруванням усього епітеліального 
пласту від дерми.

У нижніх шарах рогового шару спостеріга-
ються тангенціальні дрібні крововиливи, які 
розташовуються в розшаруваннях рогового ша -
ру. Такі зміни можна зв’язати з пошкодженням 
верхівок сосочків і розповсюдженням крові по 
просторах, де виникло розшарування. Наяв-
ність крові в роговому шарі може слугувати 
додатковим живильним середовищем для мік-
роорганізмів. Частина абсцесів Мунро, вірогід-
но, і має таку ланку патогенезу, оскільки часто 
спостерігається виражена лейкоцитарна інфіль-
трація ділянок, де знаходиться гемолізована і 
згорнута кров. Крововиливи спостерігаються й 
у верхівках сосочків. Складові частини крові, 
що просякають епідерміс, також слугують жи -
вильним середовищем для мікроорганізмів, які 
наявні в роговому шарі, що безпосередньо кон-
тактує з верхівкою сосочків. Тому інфікування 
відбувається легко, і, як наслідок, утворюються 
мікроабсцеси Мунро. Слід зазначити, що в тих 
ділянках сосочкового шару, де сосочки не про-
никають до рогового шару і, вочевидь, не інфі-
куються мікроорганізмами, запальна інфільтра-
ція мінімальна. Однак навіть у цих ділянках 
спостерігається проліферація ендотеліоцитів та 
перицитів.

При тривалому перебігу нелікованого псорі-
азу в сосочковому шарі утворюються «муфти» 
навколо судин (рис. 4). У цих утвореннях вияв-
ляються новоутворені кровоносні судини, нав-
коло «муфт» визначається капсула з колагено-
вих волокон. В утворенні «муфт», вочевидь, 
беруть участь розширені лімфатичні судини, які 
проходять периваскулярно. Унаслідок постійно-
го розширення й лімфостазу виникає фіброз, що 
й веде до описаних структурних змін.

Сосочок складається з футляра з колагенових 
волокон і кількох кровоносних судин, які займа-
ють центр сосочка. Периваскулярно виявляють-
ся кілька лімфатичних судин, по яких від епіте-
ліального шару відтікає лімфа. У верхівці сосоч-
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Рис. 1. Поширення проліферативного процесу
із сосочкового шару безпосередньо в сосочок
із формуванням судинного тяжа
Забарвлення гематоксиліном і еозином. × 400

Рис. 3. Тангенціальні крововиливи та розшарування
в суброговому шарі епідермісу
Забарвлення гематоксиліном і еозином. × 1000

Рис. 5. Стоншені й розпушені базальні мембрани
епітеліоцитів у верхівці сосочка
Методика ван Гізона. × 1000

Рис. 2. Міжепітеліальний набряк і набряк
епітеліоцитів, розташованих перифокально до
сосочка, із формуванням набрякової «шапочки»
Забарвлення гематоксиліном і еозином. × 1000

Рис. 4. «Муфти» навколо кровоносних судин
сосочкового шару
Забарвлення гематоксиліном і еозином. × 400

Рис. 6. Контакти капіляра й епітелію,
еритродіапедез та еміграція запальних клітин
в епітеліальний шар. Методика ван Гізона. × 1000
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ка сітка колагенових волокон тонка й пухка, не 
оформлена в грубоволокнисті жмутки. Базальні 
мембрани епітеліоцитів у ділянці верхівки сосо-
чка стоншені, розпушені, на відміну від бокових 
стінок, що й зумовлює переважну транссудацію 
чи ексудацію в епідерміс саме над верхівкою 
сосочків (рис. 5).

З описаними змінами базальної мембрани 
епітеліоцитів пов’язана також можливість про-
никнення мікроорганізмів у строму сосочка з 
поверхні шкіри. У сосочках і сосочковому шарі 
дерми наявна розвинута система лімфатичних 
судин, які виглядають значно розширеними з 
наявністю в просвітах запальних клітин, зокрема 
поодиноких гранулоцитів. Останні свідчать про 
наявність у лімфі, яка відтікає від сосочків, 
мікроорганізмів. Простежується практично без-
посередній контакт кровоносних капілярів і 
епітеліоцитів та діапедез еритроцитів, а також 
міграція запальних клітин безпосередньо в епі-
теліальний шар (рис. 6).

Сосочковий шар дерми зазнає фіброзу, збіль-
шується кількість жмутків грубих колагенових 
волокон, з’являється значна кількість ретику-
лярних волокон, орієнтованих перпендикулярно 
до поверхні шкіри.

Отже, у морфогенезі шкірних елементів виси-
пу при псоріазі значну роль відіграють процеси 
проліферації як сполучнотканинних елементів, 
перш за все судинних, так і самого епідермісу. 
Різноманітність елементів висипу пов’язана з 
переважанням тих чи тих механізмів патогенезу 
патологічного процесу, насамперед характером 
та інтенсивністю процесів транссудації та ексу-
дації, а також локалізації ураження. 

Висновки
1. При псоріазі визначаються активні проліфе-
ративні процеси в сосочковому шарі дерми, які 
стосуються переважно ендотелію судин, пе -
рицитів і фібробластів. Проліферативні судинні 
тяжі активно вростають в епідерміс, відсуваючи 
останній, і проникають практично до поверхні 
шкіри. Активна проліферація епітеліоцитів, аж 
до утворення папіломатозних структур, відбува-
ється переважно в зоні бокових стінок сосочка. 

2. Ексудативні процеси в шкірі пов’язані з 
гранулоцитарною інфільтрацією, виникають ли -
ше у відповідь на мікробне інфікування епідер-
місу й сосочків і є вторинними. Особливості 
структурних змін у гіпертрофованих сосочках 
(повнокров’я, транссудація, набряк, еритродіа-
педез) та в епідермісі (стоншення надверхівко-
вого шару, інтерцелюлярний набряк, розшару-
вання) сприяють інфікуванню шкіри.

3. В епідермісі навколо сосочка утворюється 
«шапочка» зі смужки набряклих епітеліоцитів і 
зони інтерцелюлярного набряку. Активна транс-
судація, плазморагія, еритродіапедез призводять 
до відшарування епідермісу, розшарування рого-
вого й парарогового шарів, акумуляції в них 
компонентів крові, котрі слугують живильним 
середовищем для мікроорганізмів.

4. Набряк сосочкового шару дерми пов’яза-
ний з активною транссудацією і/або ексудацією 
в зоні сосочків, супроводжується утворенням 
значної кількості лімфи, яка відтікає по розши-
рених судинах в основу сосочка, створюючи 
надлишок рідини в інтерстиції. Тривале існуван-
ня інтерстиціального набряку призводить до 
фіброзу сосочкового шару дерми.
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К вопросу морфогенеза кожных элементов сыпи
при псориазе
Цель работы — раскрыть некоторые цепи морфогенеза кожных элементов сыпи при псориазе, базируясь на изуче-
нии данных биопсий.

Материалы и методы. Проведено патоморфологическое исследование биопсийного материала (n = 24) больных 
псориазом. Полученные препараты окрашивали гематоксилином и эозином и с помощью методик ван Гизона, Гимзе, 
Маллори. 

Результаты и обсуждение. В коже отмечалось утолщение эпидермиса, повышенное образование кератина, увели-
чение количества сосочков, которые глубоко проникают в эпителиальный шар. В сосочке отмечалась эмиграция 
гранулоцитов из сосудистого русла и их миграция к кератиновому шару, где происходит фагоцитарная реакция. 
Эпидермис часто подвергается папиломатозной гиперплазии. Следует отметить, что в основе сосочка определяют-
ся расширенные и полнокровные кровеносные сосуды, периваскулярно отмечается лимфоидная инфильтрация с 
примесью гранулоцитов. Единичные тучные клетки, которые удалось определить, находятся в состоянии деграну-
ляции.

Выводы. При псориазе определяются активные пролиферативные процессы в сосочковом слое дермы, которые 
относятся преимущественно к эндотелию сосудов, перицитов и фибробластов. Экссудативные процессы в коже 
связаны с гранулоцитарной инфильтрацией, возникают только в ответ на микробное инфицирование эпидермиса 
и сосочков и являются вторичными. В эпидермисе вокруг сосочка образуется «шапочка» из отечных эпителиоцитов 
и зоны интерцелюлярного отека. Отек сосочкового шара дермы связан с активной транссудацией или/и экссудацией 
в зоне сосочков, сопровождается образованием значительного количества лимфы, которая оттекает по расширен-
ным сосудам к основанию сосочка, образуя переизбыток жидкости в интерстиции.

Ключевые слова: псориаз, патогенез, морфология воспалительного процесса.
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To the problem of morphogenesis of skin rash elements in psoriasis
Purpose of the work — to discover some chains of morphogenesis of skin rash elements in psoriasis basing on the biopsies’ 
studies.

Materials and methods. Pathomorphological study of biopsy material (n = 24) of patients with psoriasis has been 
conducted. The resultant preparations were stained with hematoxylin and eosin and using methods of van Gison, Giemsa, 
Mallory. 

Results and discussion. Thickening of the epidermis in the skin, the increased formation of keratin, the increase in the 
number of papillae that deeply penetrate the epithelial were marked. Granulocyte emigration from the vascular bed and 
their migration to keratin layer, where the phagocytic reaction takes place was observed in papilla. Epidermis is often 
exposed to papillomatous hyperplasia. Expanded and full-blooded vessels are defined at the core of the papilla, perivascular 
lymphoid infiltration with granulocytes is marked. Singular mast cells, which we identified, were in a state of 
degranulation.

Conclusions. Active proliferative processes in the papillary dermis which mainly relate to vascular endothelium, pericytes 
and fibroblasts were determined in psoriasis. Exudative processes in skin are associated with granulocyte infiltration and 
occur only in response to microbial infection of the epidermis and papilla and they are secondary. A «cap» of edematose 
epithelial cells and zone of intercellular edema forms in the epidermis around the papilla. Edema of the papillary dermis is 
associated with active transudation and/or exudation in the area of papillae, is accompanied by the formation of a significant 
amount of lymph that flows off to the base of the papilla, forming an overabundance of fluid in the interstitium.

Key words: psoriasis, pathogenesis, morphology of inflammatory process.
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порушень, а також захворювань різних ділянок 
системи травлення в обтяженні перебігу та по -
гіршенні результатів лікування акне [12, 21, 25]. 
Як свідчать сучасні публікації, в різних галузях 
медицини активно проводяться наукові дослід-
ження з вивчення спільних патогенетичних ла -
нок основного і супутніх захворювань, які позна-
чено терміном «коморбідність», що відображає 
взаємозалежність патологічних станів та як одну 
з можливих причин недостатньої ефективності 
лікування. Така взаємозалежність може існувати 
в межах однієї системи організму або ж бути 

Проблема вдосконалення лікування хворих 
на вугри вульгарні (акне) лишається акту-

альною [8, 12, 17]. Поліетіопатогенетичність 
акне зростає з тяжкістю дерматозу, що є однією 
з причин труднощів його лікування [2, 19, 20]. 
Закономірним є пошук імовірних, ще недоведе-
них ланок патогенезу акне з метою розроблення 
нових, патогенетично обґрунтованих методів 
терапії, що дасть змогу підвищити результати 
лікування таких пацієнтів [11, 23, 24]. 

На сьогодні доведено роль спадкового чинни-
ка, ендокринних та обмінних розладів, імунних 

О.І. Денисенко, Н.О. Волошина, В.Д. Москалюк
Буковинський державний медичний університет, Чернівці
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Особливості комплексного лікування хворих
на вульгарні вугри на тлі коморбідної інфекції,
викликаної вірусами простого герпесу
I та II типів (друге повідомлення)

Мета роботи — підвищити ефективність лікування хворих на вугри вульгарні на тлі супутньої інфекції, викли-
каної вірусами простого герпесу І та ІІ типів.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 134 хворих на вугри вульгарні (акне), з них в 11 (8,2 %) випад-
ках діагностовано легку форму дерматозу, у 88 (65,7 %) — середньої тяжкості, у 35 (26,1 %) — тяжку. У пацієнтів 
визначали наявність інфекції, зумовленої вірусами простого герпесу І та ІІ типів, а також показники системного 
імунітету, неспецифічної реактивності та фагоцитозу.
Результати та обговорення. У 96 (71,6 %) хворих на акне виявлено супутню інфекцію, викликану вірусами про-
стого герпесу І та ІІ типів, у 36 (37,5 %) — у реактивованій (за IgM) формі, з них 26 пацієнтів з тяжкою та 10 — з 
середньотяжкою часто рецидивною формою дерматозу. В усіх випадках реактивації герпесвірусної інфекції спо-
стерігали вірогідно глибші ступені імунних порушень, тоді як у хворих на акне з неактивними виявами вірусу 
простого герпесу І та ІІ типів чи без такої імунні зміни були практично однаковими. Із 36 хворих на акне з реак-
тивованими формами герпесвірусних інфекцій 16 осіб (група порівняння) отримали стандартне лікування акне, 
а 20 пацієнтам (основна група) додатково було призначено інозину пранобекс (28 днів) з подальшою імунореа-
білітацією тималіном (по 10 мг через день, на курс 7—10 ін’єкцій), що сприяло поліпшенню клінічних результатів 
лікування таких пацієнтів, нормалізації показників системного імунітету і фагоцитозу, а також зменшенню (в 3,1 
разу) частоти рецидивів акне протягом року порівняно з групою порівняння. 
Висновки. Більше ніж у 2/3 (71,6 %) хворих на вугри вульгарні встановлено хронічну інфекцію, викликану віру-
сами простого герпесу І та ІІ типів, у 1/3 (37,5 %) — в реактивованій формі, що супроводжується тяжким клініч-
ним перебігом дерматозу та виявами вторинного імунодефіциту. Поетапне застосування інозину пранобексу та 
тималіну в комплексному лікуванні хворих на тяжкі й середньотяжкі форми акне на тлі реактивації інфекції 
вірусів простого герпесу І і ІІ типів покращує найближчі й віддалені результати лікування дерматозу та сприяє 
нормалізації показників системного імунітету і фагоцитозу таких пацієнтів.

Ключові слова 
Вугри вульгарні, інфекція, викликана вірусами простого герпесу, коморбідність, лікування. 
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міжсистемною, що, як правило, часто є клінічно 
мало окресленою. Пошук цієї залежності здійс-
нюється за допомогою сучасних інформативних 
методів дослідження [1]. Особливі труднощі в 
клінічній практиці виникають у випадках полі-
морбідності в межах різних медичних спеціаль-
ностей, і успіхи в її дослідженні досягаються 
лише шляхом наукової кооперації фахівців різ-
них профілів [1, 6].

Останніми роками увага дослідників зосеред-
жена на вивченні ролі герпесвірусної інфекції у 
розвитку патологічних станів людини [22]. В су -
часних дослідженнях з інфектології значною 
мірою вивчено епідеміологію, патогенез, клінічні 
й діагностичні аспекти герпесвірусних інфекцій, 
доведено їх тригерну роль у разі торпідного пере-
бігу різних захворювань у пацієнтів різного віку, 
а також поглибленні імунологічних порушень [6, 
10, 23]. Так, за даними епідеміологічних дослід-
жень, найбільш поширеною інфекцією, виклика-
ною вірусами простого герпесу (ВПГ) I та II ти -
пів, у різні вікові періоди життя людини інфіко-
вано від 40 до 90 % осіб, хоча їх реактивація спо-
стерігається загалом лише в 20 % випадків [4, 14]. 
Актуальність герпесвірусних інфекцій зумовлена 
їхніми біологічними властивостями, зокрема ви -
сокою сприйнятливістю, опортуністичністю, пан-
тропізмом, убіквітарністю, різними механізмами 
передачі, складною стратегією паразитування, 
імуносупресивністю та онкогенністю, що в ціло-
му вказує на міждисциплінарний характер проб-
леми герпесвірусних захворювань [15]. Різно-
манітність клінічних виявів герпесвірусної ін -
фекції, здатність до ураження будь-якого органу 
й тканин людського організму [5, 6], переважання 
стертих клінічних форм їх реактивації чи маску-
вання за клінічними ознаками будь-яких інших 
маніфестних захворювань істотно ускладнюють 
розпізнавання цієї фази герпесвірусної інфекції. 
Водночас герпесвірусну інфекцію можна запідо-
зрити за неспецифічними виявами (міалгія, 
артралгія, субфебрилітет, загальна слабкість, під-
вищена втомлюваність), а підтвердити — імуно-
логічними дослідженнями антитіл до ВПГ за IgG 
та IgM [6, 17].

Як свідчать клініко-лабораторні досліджен-
ня, останніми десятиріччями в жителів різних 
регіонів України спостерігаться тенденція до 
помірного зниження показників системного іму-
нітету [3, 7, 14], що може бути одним з вагомих 
чинників реактивації герпесвірусної інфекції. 
Слід також зазначити, що завдяки сучасним 
досягненням у діагностиці та лікуванні герпе-
тичних інфекцій, а також розробленню нової 
генерації антивірусних та імунотропних засобів 
на сучасному етапі змінилася лікувальна такти-

ка щодо цих нозологій. Останніми роками дово-
диться доцільність проведення активної і трива-
лої противірусної та імунотропної терапії гер-
песвірусних інфекцій, кінцевою метою якої є не 
просто пригнічення репродукції вірусу, а вста-
новлення належного контролю над патогеном з 
боку імунної системи організму хворого [6].

Отже, за даними сучасних досліджень, істот-
ним фактором розвитку та хронізації патологіч-
них станів, зокрема і шкіри, можуть бути герпес-
вірусні інфекції, своєчасна діагностика та ліку-
вання яких істотно сприяє підвищенню ефек-
тивності лікування хворих на хронічні дермато-
зи, зокрема й акне.

Мета роботи — підвищити ефективність ліку-
вання хворих на вугри вульгарні на тлі супутньої 
інфекції, викликаної ВПГ I та II типів.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 134 хворих на 
вугри вульгарні віком від 18 до 29 років, більшу 
частину яких (74 особи — 55,2 %) становили 
особи жіночої статі, 60 (44,8 %) — чоловічої. За 
класифікацією акне [2], у 88 пацієнтів (65,7 %) 
діагностовано середній ступінь тяжкості дерма-
тозу, в 35 (26,1 %, у кожного четвертого) — тяжку 
форму акне, в 11 (8,2 %) — легку. Тривалість 
дерматозу становила від 1,5 до 6 років. До групи 
контролю увійшли 20 практично здорових осіб 
(донорів) порівнюваного віку.

Діагностична та лікувальна програма щодо 
хворих на акне відповідала наказу Міністерства 
охорони здоров’я України від 08.05.2009 № 312 
«Про затвердження клінічних протоколів надан-
ня медичної допомоги хворим на дерматологічні 
захворювання» [16]. ВПГ I та II типів верифіко-
вано згідно з клінічним протоколом надання 
медичної допомоги хворим з імунодефіцитними 
порушеннями з виявами герпесвірусної інфекції 
І і ІІ типів та наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 08.10.2007 № 626 «Про 
затвердження клінічних протоколів надання 
медичної допомоги хворим з імунними захворю-
ваннями» [9] шляхом анамнестичного уточнен-
ня появи герпетичної висипки на обличчі чи 
статевих органах, частоти і тривалості епізодів 
герпесвірусної інфекції протягом року, методів 
їх лікування, наявності лихоманки, синдрому 
хронічної втоми та виявлення в крові антитіл до 
ВПГ I та II типів за рівнями IgG (хронічний про-
цес) та IgM (реактивація інфекції ВПГ). 

Хворим проведено імунологічне дослідження 
крові з визначенням параметрів Т- і В-ланок 
імунітету імуноферментним методом з викорис-
танням стандартних специфічних моноклональ-
них антитіл виробництва ТОВ «Сорбент ЛТД» 
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(Москва, Російська Федерація) — СD3+, СD4+, 
СD8+, СD28; вмісту імуноглобулінів класів M, 
G, A в сироватці крові методом радіальної дифу-
зії в агарі за Manchini (1965), концентрацію 
циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) мето-
дом преципітації в 3,5 % розчині поліетиленгліко-
лю з подальшим фотометруванням за Ю.А. Гри -
невич, Л.Я. Каменець (1986). Ступінь тяжкості 
імунологічних порушень оцінювали за кожним 
з параметрів імунограми (критерії А.В. Карау-
лова) [7]. Статистичну обробку результатів до -
сліджень проведено методами статистичного 
аналізу [13] з використанням комп’ютерної про-
грами PAST Version 2.05 (2001), за вірогідну вва-
жали різницю показників при р < 0,05. Для вияв-
лення зв’язків між показниками застосовували 
непараметричний дисперсійний аналіз Фрідмана 
з визначенням χ-квадрата, залежність між показ-
никами вважали вірогідною, якщо його значення 
перевищувало критичне (χ = 3,84).

Результати та обговорення 
За результатами клініко-лабораторного обсте-
ження 134 хворих на вугри вульгарні встановле-
но інфікованість ВПГ (за рівнем IgG) у 71,6 % 
випадків, однак реактивовану форму ВПГ I та 
II типів (за рівнем IgM) доведено лише в 37,5 %. 
Реактивовану форму ВПГ I та II типів діагнос-
товано в 26 (74,3 %) з тяжкими формами акне та 
в 10 (11,4 %) пацієнтів з акне середньої тяжкості, 
однак з частими рецидивами дерматозу. 

За даними анамнезу, епізоди ВПГ I та II типів 
передували загостренню акне за 2—4 місяці, що 
не вказує на прямий клінічний зв’язок між цими 
патологічними процесами. Водночас при реак-
тивації інфекції, викликаної ВПГ I та II типів, у 
хворих на акне встановлено синдром хронічної 
втоми та вірогідні зміни показників системного 
імунітету, які відображали ІІ—ІІІ ступені імун-
них порушень. При персистенції герпесвірусної 
інфекції у пацієнтів з вульгарними вуграми та у 
хворих на акне без герпесвірусної інфекції клі-
нічні вияви вугрової хвороби і ступінь змін 
імунних показників були подібними, однак віро-
гідно меншими (І—ІІ ступінь імунних пору-
шень), ніж у хворих на реактивовані форми ВПГ 
I та II типів (табл. 1), через що їх було об’єднано 
в одну групу (групу порівняння), які отримали 
стандартне лікування дерматозу [16]. Інші 
36 хворих на акне, в яких виявлено реактивовану 
форму інфекції, викликаної ВПГ I та II типів, 
становили основну групу, яку було розподілено 
на дві підгрупи: підгрупу А (16 осіб) — стандарт-
не лікування акне [16], та підгрупу Б (20 осіб) — 
додатково до стандартного лікування було при-
значено антивірусний препарат з імуномодулю-

вальними властивостями — інозину пранобекс 
по 2 таблетки тричі на добу 28 днів з подальшим 
продовженням імунореабілітації шляхом при-
значення екстракту вилочкової залози — тималі-
ну (по 10 мг внутрішньом’язово через день), на 
курс 7—10 ін’єкцій залежно від початкового 
рівня імунологічних порушень та ступеня їх 
зменшення за рузультатами імунограми через 
1 міс лікування. У разі потреби (недосягнення 
стану імунокорекції на 50-й день лікування) 
хворим підгрупи Б після двотижневої перерви 
було призначено другий курс імунотерапії — 
4—5 ін’єкцій тималіну (перший етап лікування в 
середньому становив 2—3 міс), після чого про-
ведено повторні імунограми (щомісяця) та їх 
аналіз протягом кварталу. 

Клінічні результати лікування хворих на акне 
оцінювали за швидкістю регресу елементів вуг-
рової висипки на шкірі, їх кількістю, вираженіс-
тю, зонами поширення, а також вияви синдрому 
хронічної втоми та динамікою імунних пору-
шень. Загальна тривалість спостереження стано-
вила один рік. Однак інтегральними показника-
ми ефективності лікування вважали день почат-
ку клінічного регресу та досягнення стану непо-
вної ремісії, частоту повної ремісії, частоту нор-
малізації параметрів імунограми та показника 
IgM до ВПГ I та II типів у крові за період ліку-
вання на першому етапі. Результати лікування 
наведено в табл. 1 та 2.

Як свідчать дані табл. 1, початок регресу клі-
нічних виявів акне був вірогідно швидшим 
(у середньому на 2,4 дня) у підгрупі Б порівняно 
з підгрупою А, хоча і незначно довшим, ніж у 
групі порівняння. Водночас у пацієнтів підгрупи 
Б, які отримали комплексну терапію акне із 
включенням противірусного засобу, встановлено 
вірогідне скорочення тривалості лікування до 
настання клінічної ремісії дерматозу порівняно 
з хворими підгрупи А (на 24,8 дня), хоча термін 
їх лікування був на 10,0 дня довшим, ніж у паці-
єнтів групи порівняння. Певним поясненням 
цього можна вважати довші періоди ознак хро-
нічної втоми у хворих підгруп А і Б та докази 
незавершеної фази реактивації ВПГ за показни-
ком IgM у 62,5 % пацієнтів підгрупи А та в 25 % 
хворих підгрупи Б. Контрольними дослідження-
ми рівня IgM наприкінці третього місяця ліку-
вання виявлено докази незавершеної фази реак-
тивації ВПГ у 5 (31,25 %) пацієнтів підгрупи А 
та одного (5,0 %) хворого підгрупи Б.

Динаміку показників системного імунітету у 
хворих наприкінці першого місяця лікування 
наведено в табл. 2.

За даними табл. 2, наприкінці першого місяця 
лікування в усіх хворих на акне виявлено віро-

Derma_3_2014.indd   26 03.10.2014   14:54:24



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­2014 27

гідну позитивну динаміку більшості досліджува-
них показників імунологічної реактивності та 
неспецифічної резистентності з наближенням до 
значень показників  контрольної групи. Варто 
зазначити, що у пацієнтів підгрупи Б, які про-
тягом місяця приймали інозину пранобекс, вста-
новлено вірогідно вищі показники Т-клітинної 
ланки, НСТ-тесту (спонтанного і стимульовано-
го), резерву бактерицидної активності нейтрофі-
лів, титру нормальних антитіл і ЦІК порівняно 
з аналогічними показниками хворих підгрупи А, 
які отримали лише засоби базової терапії дерма-
тозу. Однак за показниками Т-клітинної ланки 
імунітету, фагоцитарної активності, фагоцитар-
ного числа, НСТ-тесту спонтанного і стимульо-
ваного, резерву бактерицидної активності нейт-
рофілів та титру нормальних антитіл як у хво-
рих підгрупи А, так і підгрупи Б зберігаються 
наприкінці першого місяця лікування вірогідно 
нижчі значення цих показників порівняно з 
показниками пацієнтів групи порівняння, що 
свідчить про збереження стану вторинного іму-
нодефіциту, ймовірно, зумовленого реактивацією 
інфекції ВПГ I та II типів. Саме такий стан пара-
метрів імунної системи слугував аргументом для 
продовження курсу імунокоригувальної терапії 
із застосуванням препарату вилочкової залози з 
доведеною ефективністю і безпечністю — тима-
ліну [18], який призначали по 10 мг внутріш-
ньом’язово через день, при  акне середнього 
ступеня тяжкості з частими рецидивами — 
7 ін’єкцій, при тяжкій формі акне  — 10 ін’єкцій 
з подальшим імунологічним контролем напри-
кінці другого місяця лікування.

За даними аналізу індивідуальних імунограм 
у хворих на акне після двох місяців лікування 
(див. табл. 1) нормалізацію показників імунної 
системи встановлено лише в 7 (43,8 %) із 16 па -
цієнтів підгрупи А, тоді як у підгрупі Б — у 14 
(70,0 %) з 20 хворих зі збереженням виявів іму-
нодефіциту за Т-клітинною ланкою. Іншим 
6 (30,0 %) пацієнтам цієї підгрупи після двотиж-
невої перерви було призначено додатковий курс 
тималіну (5 ін’єкцій). Наприкінці третього міся-
ця лікування у них нормалізувалися показники 
імунограми до рівня референтних значень. Про-
тягом одного року спостереження в підгрупі Б 
рецидив акне виник лише у 2 (10,0 %) пацієнтів, 
а в підгрупі А — у 5 (31,3%) (в 3,1 разу частіше), 
рецидиви дерматозу в цих хворих були довшими 
в середньому на 5—9 днів.

Таким чином, проведені дослідження свідчать 
про доцільність цілеспрямованого обстеження 
хворих на акне, особливо у випадках їх тяжкого 
та середньотяжкого клінічного перебігу, з метою 
виявлення реактивованої форми інфекції ВПГ 
I та II типів і включення в  комплексну терапію 
антивірусних та імунотропних засобів з подаль-
шим імунологічним контролем, що сприяє підви-
щенню ефективності лікування дерматозу.

Висновки
1. Більше ніж у 71,6 % хворих на вугри вульгар-
ні встановлено хронічну інфекцію ВПГ I та 
II типів, зокрема у 37,5 % в реактивованій формі, 
що супроводжується тяжким і середньотяжким 
часто рецидивним клінічним перебігом дермато-
зу та вірогідними змінами імунних показників з 

Таблиця 1. Динаміка клінічних виявів акне та імунних показників крові у хворих основної групи
та групи порівняння на першому (двомісячному) етапі лікування (M ± m)

Інтегральні оцінні показники

Хворі на акне (n = 134)

Основна група (n = 36) Група 
порівняння 

(n = 98)підгрупа А (n = 16) підгрупа Б (n = 20)

Початок регресу елементів акне 
(день)

10,6 ± 0,38* 8,2 ± 0,36
7,1 ± 0,44

p < 0,05

Тривалість лікування до настання 
ремісії, дні

89,4 ± 6,24* 64,6 ± 2,46*
54,6 ± 3,14

p < 0,05

Тривалість ознак хронічної втоми, 
дні

36,6 ± 2,82* 28,2 ± 1,56
24,4 ± 2,28

p < 0,05

Частота нормалізації показників 
імунограми, %

7 (43,8 %)* 14 (70,0 %)
81 (82,7 %)

p > 0,05 (χ1—2 = 2,52)

Частота невиявлення IgM до ВПГ 
за два місяці лікування

6 (37,5 %) 15 (75,0 %)
—

p < 0,05 (χ1—2 = 5,14)

Примітка. *Вірогідність різниці показників у хворих основної групи та групи порівняння.
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Таблиця 2. Динаміка показників системного імунітету та неспецифічної резистентності організму у хворих
на акне основної групи та групи порівняння у процесі лікування (M­­±­­m)

Показник

Хворі на акне (n = 134)
Контрольна 

група 
(n = 20)

Основна група (n = 36)
Група порівняння 

(n = 98)підгрупа А (n = 16) підгрупа Б (n = 20)

CD3+, %
до лікування 41,2 ± 0,71* 40,6 ± 0,56* 46,2 ± 0,86*

64,2 ± 4,80
після лікування 44,6 ± 0,66*; p < 0,05 47,3 ± 0,48*#; p < 0,05 58,4 ± 0,44*; p < 0,05

CD4+, %
до лікування 12,4 ± 0,92* 12,8 ± 0,64* 22,1 ± 0,54*

37,6 ± 1,28
після лікування 18,2 ± 0,54*; p < 0,05 23,4 ± 0,38*#; p < 0,05 29,3 ± 0,42*; p < 0,05

CD8+, %
до лікування 12,5 ± 0,32* 12,7 ± 0,48* 16,1 ± 0,29*

19,9 ± 1,54
після лікування 14,1 ± 0,28*; p < 0,05 15,6 ± 0,32* #; p < 0,05 18,2 ± 0,16*; p < 0,05

Імунорегуля -
торний індекс — 
CD4/CD8

до лікування 1,0 ± 0,02* 1,0 ± 0,01* 1,37 ± 0,04*

1,89 ± 0,05
після лікування 1,3 ± 0,03*; p < 0,05 1,5 ± 0,03*#; p < 0,05 1,6 ± 0,05*; p < 0,05

CD22, %
до лікування 11,4 ± 0,72* 11,8 ± 0,54* 9,7 ± 0,18*

8,2 ± 0,73
після лікування 10,8 ± 0,43*; p > 0,05 10,3 ± 0,36*; p > 0,05 9,2 ± 0,22; p > 0,05

Імуноглобу-
ліни класу А, 
г/л

до лікування 2,5 ± 0,18* 2,4 ± 0,12* 1,91 ± 0,05*

1,52 ± 0,05
після лікування 2,1 ± 0,22*; p > 0,05 1,9 ± 0,14*; p < 0,05 1,7 ± 0,04; p < 0,05

Імуноглобу-
ліни класу М, 
г/л

до лікування 2,94 ± 0,14* 2,88 ± 0,11* 1,82 ± 0,06*

1,43 ± 0,12
після лікування 2,74 ± 0,18*; p > 0,05 2,62 ± 0,16*; p > 0,05 1,6 ± 0,05*; p < 0,05

Імуноглобу-
ліни класу G, 
г/л

до лікування 15,6 ± 0,32* 16,4 ± 0,68* 12,6 ± 0,41*

9,64 ± 1,16
після лікування 14,1 ± 0,56*; p > 0,05 13,2 ± 0,54*; p < 0,05 11,4 ± 0,56; p > 0,05

Фагоцитарна 
активність, %

до лікування 44,2 ± 2,56* 42,4 ± 2,62* 54,3 ± 1,42*

69,6 ± 3,16
після лікування 47,6 ± 1,32*; p > 0,05 51,8 ± 1,74*; p < 0,05 62,2 ± 1,16*; p < 0,05

Фагоцитарне 
число

до лікування 3,4 ± 0,18* 3,4 ± 0,12* 4,4 ± 0,16*

6,6 ± 0,32
після лікування 3,9 ± 0,22*; p > 0,05 4,5 ± 0,16*; p < 0,05 5,2 ± 0,14*; p < 0,05

НСТ-тест 
спонтанний, %

до лікування 12,4 ± 0,17* 12,6 ± 0,12* 14,8 ± 0,38*

21,4 ± 1,16
після лікування 14,1 ± 0,33*; p < 0,05 17,2 ± 0,21*#; p < 0,05 18,6 ± 0,24*; p < 0,05

НСТ-тест сти-
мульований, %

до лікування 20,4 ± 0,68* 20,8 ± 0,72* 29,1 ± 0,76*

41,8 ± 1,84
після лікування 24,3 ± 0,54*; p > 0,05 31,6 ± 0,66*#; p < 0,05 36,5 ± 0,42*; p < 0,05

Резерв бакте-
рицидної 
активності 
фагоцитів, %

до лікування 8,0 ± 0,19* 8,2 ± 0,14* 14,3 ± 0,42*

20,4 ± 1,32
після лікування 10,2 ± 0,36*; p < 0,05 14,1 ± 0,17*#; p < 0,05 17,8 ± 0,34*; p < 0,05

Титр компле-
менту, мл

до лікування 0,07 ± 0,006* 0,07 ± 0,004* 0,05 ± 0,003
0,04 ± 0,005

після лікування 0,06 ± 0,005*; p > 0,05 0,05 ± 0,005; p > 0,05 0,04 ± 0,005; p > 0,05

Титр нормаль-
них антитіл

до лікування 4,8 ± 0,22* 4,7 ± 0,16* 5,8 ± 0,36*

7,6 ± 0,12
після лікування 5,2 ± 0,18*; p > 0,05 5,9 ± 0,22*#; p < 0,05 6,8 ± 0,16*; p < 0,05

Циркулюючі 
імунні комп-
лекси, ум. од.

до лікування 144,2 ± 9,12* 146,6 ± 5,68* 108,5 ± 5,44*

78,0 ± 5,50
після лікування 128,6 ± 4,86*; p > 0,05 104,8 ± 4,18*#; p < 0,05 92,2 ± 4,62; p < 0,05

Примітка. *Вірогідність різниці показників хворих на акне відносно контрольної групи (p < 0,05—0,001); p — вірогідність різниці
показників у групах хворих до і після лікування; # вірогідність різниці показників у підгрупах А і Б (p < 0,05—0,001);  вірогідність
різниці показників в основній групі та групі порівняння (p < 0,05—0,001).
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виявами вторинного імунодефіциту, що обґрун-
товує призначення таким хворим антивірусних 
та імунотропних засобів. 

2. Поетапне застосування інозину пранобексу 
та тималіну в комплексному лікуванні хворих на 
тяжкі й рецидивні середньотяжкі форми акне на 
тлі реактивації інфекції, викликаної ВПГ I та II 
типів покращує клінічні результати лікування 
дерматозу, сприяє нормалізації показників сис-

темного імунітету й фагоцитозу таких пацієнтів, 
а також зменшує у них частоту рецидивів акне 
(в 3,1 разу) протягом року.

Перспективи подальших досліджень. З метою 
оцінки ефективності розробленого способу лікуван-
ня хворих на акне із супутньою інфекцією вірусів 
простого герпесу перспективним є вивчення відда-
лених результатів комплексної терапії з визначен-
ням клінічних та імунологічних показників.
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О.И. Денисенко, Н.А. Волошина, В.Д. Москалюк
Буковинский государственный медицинский университет, Черновцы

Особенности комплексного лечения больных вульгарными
угрями на фоне коморбидной инфекции, вызванной вирусами
простого герпеса І и ІІ типов (второе сообщение )
Цель работы — повысить эффективность лечения больных угрями вульгарными на фоне сопутствующей инфекции, 
вызванной вирусами простого герпеса I и II типов.
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Материалы и методы. В исследовании приняли участие 134 больных угрями вульгарными (акне), из них в 11 (8,2 %) 
случаях диагностирована легкая форма дерматоза, в 88 (65,7 %) — средней тяжести, в 35 (26,1 %) — тяжелая. У паци-
ентов определяли наличие инфекции, вызванной вирусами простого герпеса I и II типов, а также показатели сис-
темного иммунитета, неспецифической реактивности и фагоцитоза.

Результаты и обсуждение. У 96 (71,6 %) больных акне обнаружено сопутствующую инфекцию, вызванную виру-
сами простого герпеса I и II типов, у 36 (37,5 %) — в реактивированной (по IgM) форме, из них 26 пациентов с 
тяжелой и 10 — со среднетяжелой часто рецидивирующей формой дерматоза. Во всех случаях реактивации герпес-
вирусной инфекции наблюдались достоверно более глубокие степени иммунных нарушений, в то время как у 
больных акне с неактивными проявлениями вирусов простого герпеса I и II типов или без таковой иммунные изме-
нения были практически одинаковыми. Из 36 больных акне с реактивированными формами герпесвирусных инфек-
ций 16 человек (группа сравнения) получили стандартное лечение акне, а 20 больным (основная группа) дополни-
тельно назначали инозина пранобекс (28 дней) с последующей иммунореабилитацией тималином (по 10 мг через 
день, на курс 7—10 инъекций), что способствовало улучшению клинических результатов лечения таких пациентов, 
нормализации показателей системного иммунитета и фагоцитоза, а также уменьшение (в 3,1 раза) частоты рециди-
вов акне в году относительно больных группы сравнения.

Выводы. Более чем у 2/3 (71,6 %) больных угрями вульгарными установлено хроническую инфекцию, вызванную 
вирусами простого герпеса I и II типов, у 1/3 (37,5 %) из них — в реактивированной форме, сопровождающейся тяжелым 
клиническим течением дерматоза и проявлениями вторичного иммунодефицита. Поэтапное применение инозина пра-
нобекса и тималина в комплексном лечении больных тяжелой и среднетяжелой формой акне на фоне реактивации 
инфекции, вызванной вирусами простого герпеса I и II типов, улучшает ближайшие и отдаленные результаты лечения 
дерматоза и способствует нормализации показателей системного иммунитета и фагоцитоза таких пациентов.

Ключевые слова: угри вульгарные, инфекция, вызванная вирусами простого герпеса, коморбидность, лечение.

O.I. Denysenko, N.O. Voloshyna, V.D. Moskaliuk
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi

Specific features of complex treatment of patients with acne
vulgaris at the background of comorbid infection caused
by herpes simplex virus types I and II (second report)
Aim of study — to improve treatment of patients with acne vulgaris at the background of concomitant infections caused 
by herpes simplex virus types I and II.

Materials and methods. 134 patients with acne vulgaris were observed, including 11 (8.2 %) — with mild dermatosis, 
88 (65.7 %) — with moderate dermatosis, and 35 (26.1 %) — with a severe form of dermatosis. The presence of herpes 
simplex virus (HSV) types I and II, systemic immunity data, nonspecific reactivity and phagocytosis were studied in 
patients with acne.

Results and discussion. Concomitant infection caused by HSV types I and II was found in 96 (71.6 %) patients with acne, 
reactive (IgM) form was fixed in 36 (37.5 %) patients, including 26 persons with a severe form and 10 – with a moderate 
form of frequently recurring dermatosis. More profound immune changes were observed in all cases of HSV-infection 
reactivation, however, patients with inactive HSV infection or with no HSV infection, had practically identical immune 
changes. 16 out of 36 patients with reactivated forms of HSV infections (control group) were getting standard acne 
treatment, and 20 patients (experimental group) were additionally prescribed inosine pranobex (course of treatment — 
28 days), followed by immunorehabilitation with timalin (10 mg per day, 7—10 injections per course). In experimental 
group, clinical results of treatment were improved, indexes of systemic immunity and phagocytosis were normalized, and 
lower (by 3.1 times) frequency of acne recurrence in one year as compared to the control group were observed.

Conclusion. Chronic infection caused by herpes simplex virus types I and II was found in more than 2/3 (71.6 %) of patients 
with acne vulgaris. 1/3 (37.5 %) of them had reactivated form, accompanied with severe clinical dermatosis and signs of 
secondary immunodeficiency. Stepwise use of inosine pranobex and timalin in complex treatment of severe and moderate 
forms of acne with reactivated herpes simplex virus infection types I and II improves short- and long-term treatment results 
of dermatosis and facilitates the normalization of systemic immunity properties and phagocytosis.

Key words: acne vulgaris, infection caused by herpes simplex virus, comorbidity, treatment.
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90 % з облігатної мікрофлори, на 9,5 % — з 
факультативної, на 0,5 % — з транзиторної. 20 % 
мікрофлори розміщується в ротовій порожнині, 
40 % — у гастродуоденальній зоні та дистальних 
частинах  травного каналу (ТК), 18—29 % — на 
шкірі [2, 16, 21].  

Роль нормальної мікробіоти кишечника над-
звичайно важлива для здоров’я людини. Склад і 
кількість нормальної мікрофлори кишечника 
значно відрізняється в різних його відділах (ви -
дове різноманіття мікрофлори змінюється на 
протязі кишечника і має суттєві відмінності від 
складу мікрофлори фекалій) [21].    

Як свідчать дані епідеміологічних досліджень, 
приблизно 90 % населення має різноманітні 

порушення мікрофлори кишечника, що є скла-
довою  мікроекології (мікробіоти) організму 
людини [14, 30]. Термін  «мікробіота» прийшов 
на зміну  термінам «эубіоз», «мікроекологія», 
«нормобіоценоз», і саме він переважно вжива-
ється в сучасній медичній літературі. 

Мікробіота — це кількісне і якісне співвідно-
шення різних популяцій мікроорганізмів в окре-
мих органах та системах, які підтримують біо-
хімічну, метаболічну та імунну рівновагу макро-
організму. Мікробіота людини  складається на 
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Зміни мікробіоти кишечника у хворих
на псоріаз та інфекційну екзему:
сучасні методи дослідження та корекції

Мета роботи — підвищення ефективності лікування і зниження частоти рецидивів у хворих на псоріаз та екзему 
інфекційну  із супутнім порушенням мікробіоти  кишечника за рахунок розробки нових і удосконалених методів 
діагностики та патогенетично обґрунтованої комплексної індивідуалізованої терапії. 

Матеріали та методи. Під спостереженням перебувало 112 хворих на хронічні дерматози, з них псоріаз було діа-
гностовано у 67, екзему  інфекційну — у 45 пацієнтів. З метою діагностики синдрому надлишкового бактеріального 
росту (СНБР) і дисбіотичних змін кишечника хворим проводили водневий дихальний тест із глюкозою (Н2-ГДТ) 
і мікробіологічне дослідження калу. Ефективність терапії оцінювали на підставі результатів лікування пацієнтів, які 
були розподілені у дві клінічні групи. Пацієнти основної групи отримували комплексну терапію, яка включала 
застосування пробіотиків і селективного кишкового антибіотика — рифаксиміну (за наявності СНБР) на тлі тра-
диційної терапії. Пацієнти групи порівняння отримували традиційну терапію.

Результати та обговорення. Була виявлена висока частота різної кишкової патології у хворих на псоріаз та екзему 
інфекційну; зокрема СНБР та дисбіоз кишечника було діагностовано відповідно у 27,7 та 74,1 % хворих. Комплексна 
терапія, що включала застосування пробіотиків і рифаксиміну (за наявності СНБР), сприяла підвищенню ефектив-
ності лікування, а також нормалізації мікробіоти кишечника. Зокрема, в абсолютної більшості хворих на псоріаз та 
інфекційну екзему  спостерігалось усунення СНБР, значне зменшення дисбіотичних виявів  (дисбіоз виявлявся у 
52,1 % хворих проти 74,1 % до лікування), а також тенденція до нормалізації спектра кишкової мікрофлори.  

Висновки. Запропонований комплексний метод лікування хворих на псоріаз та екзему інфекційну з супутнім пору-
шенням мікробіоти кишечника, який включає заходи, спрямовані на нормалізацію останньої, з використанням 
пробіотиків та рифаксиміну (за наявності СНБР) на тлі традиційної терапії сприяє підвищенню ефективності 
лікування та зниженню частоти рецидивів. 

Ключові слова 
Мікробіота кишечника, хронічні дерматози, водневий дихальний тест з глюкозою, дисбіоз, 
рифаксимін, пробіотики.  
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Дисбіотичні порушення можуть сприяти роз-
виткові не лише органічних та  функціональних 
порушень органів травлення, а й захворювань 
інших органів і систем, зокрема ініціювати роз-
виток низки хронічних дерматозів [3, 4, 30]. 

Патологічні зрушення мікробіоти кишечника 
можуть відбуватися під впливом численних 
факторів, таких як гострі та хронічні захворю-
вання ТК,  ферментопатії, нераціональне харчу-
вання, зловживання алкоголем, тривале застосу-
вання антибіотиків, цитостатиків, гормонів. 
Важливу роль відіграють запальні та алергійні 
захворювання ТК, глютенова ентеропатія, заб-
руднення навколишнього середовища, промене-
ве навантаження [7, 8, 18]. 

На сьогодні дослідження мікробіоти кишеч-
ника обмежується переважно мікробіологічним 
дослідженням фекалій людини. Виявлені зру-
шення (дисбактеріоз) характеризують порушен-
ня рівноваги кишкової мікрофлори, яка в нормі 
заселяє нестерильні порожнини, розвиток якіс-
них і кількісних змін у мікробному пейзажі тов-
стої кишки. Водночас отримані результати неін-
формативні щодо стану тонкої кишки [6, 20, 21].

Незначна кількість даних про склад мікробіо-
ти тонкої кишки пояснюється складністю до -
слідження цього відділу кишечника. Культураль-
не дослідження показує, що в тонкій кишці мікро-
організмів значно менше, ніж у товстій, їх 
концентрація підвищується в дистальних відді-
лах. У нормі загальна кількість мікробних клітин 
у проксимальних відділах тонкої кишки не по -
винна перевищувати 104/мл. У тих випадках, 
коли кількість бактерій у цих відділах підвищу-
ється  до 105/мл та вище, а також змінюється її 
кількісний склад, можна говорити про синдром над-
лишкового бактеріального росту (СНБР) [10]. 

Отже, головна різниця між поняттями  «СНБР» 
та «дисбактеріоз-дисбіоз» полягає не лише в 
їхній термінологічній відмінності, а й в сутності: 
при СНБР відбувається заселення мікроорганіз-
мами тонкої кишки (в нормі мікрофлора лише в 
проксимальних відділах), а не зміна «мікробного 
пейзажу» товстої кишки [8, 10, 12]. 

Оскільки ТК є цілісною системою, порушення 
навіть однієї ланки неминуче призводить до пато-
логічних змін в інших [22, 23, 25]. Дисбіотичні 
зрушення в товстій кишці, як правило, передують 
та можуть бути одним з чинників розвитку СНБР 
[5, 7]. Водночас більше виражений негативний 
вплив на стан макроорганізму мають саме пору-
шення мікрофлори тонкого відділу кишечника, 
ніж дисбіозу товстої кишки [18]. 

Змінам біоценозу товстої кишки в пацієнтів з 
хронічними дерматозами (ХД) присвячено знач-
ну кількість публікацій [11, 13, 17], проте прак-

тично немає даних щодо складу мікробіоти тон-
кого кишечника СНБР у цієї категорії хворих. 

Дослідження мікробіоти тонкої кишки за 
допомогою методів, не пов’язаних з культураль-
ною діагностикою, тільки починаються, проте 
вже розроблено непрямі методи оцінки на під-
ставі визначення окремих мікробних метаболі-
тів у калі, сечі, видихуваному повітрі [19—21]. 

На сьогодні для діагностики СНБР у світовій 
та вітчизняній клінічній практиці використову-
ються водневі дихальні тести (з лактулозою чи 
глюкозою). Згідно з останніми дослідженнями, 
для діагностики СНБР водневий дихальний тест 
з глюкозою (Н2-ГДТ) має більшу діагностичну 
цінність, ніж дихальний тест з лактулозою [21].

Водневі дихальні тести в Україні впроваджені 
на кафедрі внутрішньої медицини № 1 Націо-
нального медичного університету імені О.О. Бо -
гомольця та широко використовуються протя-
гом останніх років.

На жаль, діагностична можливість Н2-ГДТ 
майже невідома дерматологам, хоча цей тест є 
високоінформативним, неінвазивним, має високу 
специфічність (82 %) та чутливість (62,5 %), про-
стий та безпечний у виконанні і, що дуже важливо, 
абсолютно безболісний для пацієнтів [19, 21].  

Принцип, покладений в основу Н2-ГДТ, поля-
гає в тому, що бактерії кишечника ферментують 
введену тестову глюкозу з утворенням водню. 
Водень після потрапляння в кров, оминаючи 
метаболічні процеси, виводиться легенями, і за 
концентрацією Н2 у видихуваному повітрі мож-
на зробити висновок щодо його продукції. 

При СНБР утворення водню починається 
значно раніше і, відповідно, раніше з’являється 
«пік» концентрації водню (рис. 1). Н2-ГДТ вва-
жається позитивним, якщо протягом перших 
40—60 хв концентрація водню перевищує ба -
зальний рівень 20 ррm порівняно з початковим.

Процедура тесту. Під час виконання тесту 
необхідно отримати 8 дихальних проб: першу — 
до тестового сніданку (прийом 50 г/250 мл глю-
кози), наступні  проби — протягом першої та 
другої годин. Пацієнт отримує маркіровані мі -
шечки зі спеціальними клапанами, на яких 
зазначено його прізвище та час видиху. Концент-
рація водню аналізується через кожні 15 хв. 

Усі мішечки по закінченні дослідження приєд-
нуються до газоаналізатора (мікро-Н2-метр (Micro-
medical, Великобританія) з подальшим вимірю-
ванням концентрації Н2 в усіх мішечках (рис. 2).

За чотири тижні перед дослідженням пацієн-
ти повинні уникати прийому антибактеріальних 
препаратів та процедур, що потребують очищен-
ня кишечника. За день перед дослідженням з 
раціону харчування виключаються харчові про-
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дукти, багаті на клітковину. Дослідження про-
водиться натще. 

Мета роботи — підвищення ефективності 
лікування і зниження частоти рецидивів у хво-
рих на псоріаз та екзему інфекційну  із супутнім 
порушенням мікробіоти  кишечника за рахунок 
розробки нових і удосконалених методів діа-
гностики та патогенетично обґрунтованих мето-
дів комплексної індивідуалізованої терапії.

Матеріали та методи 
Обстежено та проліковано 112 хворих, зокрема 
43 (38,4 %) жінки та 69 (61,6 %) чоловіків. 
Псоріаз діагностовано в 67 (59 %) випадках,  
екзему (інфекційну) — в 45 (41 %).  Вік хворих 
становив від 19 до 73 років, термін захворюван-
ня — від 6 міс до 60 років. Слід зазначити, що 
10 (8,9 %) обстежених зловживали алкоголем. 

За характером клінічного перебігу вульгар-
ний псоріаз діагностовано у 59 (88 %) хворих, 
артропатичний — у 6 (9 %), долонно-підошов-
ний — у 2 (3 %). У 53 (79 %) випадках встановле-
но стадію прогресування процесу, в 14 (21 %) — 
стаціонарну. Усі пацієнти мали осінньо-зимовий 
тип захворювання. Згідно з індексом PASI, не -
тяжка форма псоріазу (ураження до третини 
загального покриву) спостерігалася у 31 (46,3 %)  
хворих, середня і тяжка форми (ураження від 
30 до 50 % та від 50 до 70 % загального покриву 
відповідно) — у 36 (53,7 %). 

У пацієнтів з інфекційною екземою патологіч-
ний процес був поширеним  та характеризувався 
поліморфізмом висипки, значним свербежем. 

Усім хворим проведено дворазове клініко-
лабораторне обстеження (до та після лікуван -
ня), яке включало консультації лікарів суміжних 
спеціальностей (гастроентерологів, хірургів та ін.), 
загальноклінічні аналізи, ультразвукове дослі-

дження. З метою діагностування СНБР у тонкій 
кишці хворим проводили Н2-ГДТ. Крім того, 
виконувалося мікробіологічне дослідження калу 
на наявність кишечного дисбіозу за Р.В. Епш-
тейн-Литвак та Ф.Л. Вильшанською. У фекаліях 
визначався кількісний вміст біфідобактерій, 
лактобацил, ентеробактерій та їх гемолітичних 
варіантів, «паракишкових» (лактозодефіцитних) 
паличок, протея, ентерокока, золотистого стафі-
локока, синьогнійної палички, кандид. У табл. 1 
наведено нормальні показники мікрофлори ки -
шечника.

Результати та обговорення
Згідно з даними табл. 2, в абсолютної більшості 
хворих на псоріаз та екзему реєструвалася різно-
манітна гастроентерологічна патологія. У її спект-
рі домінував хронічний гастрит — 46,4 %, частка 
функціональної диспепсії становила 27,7 %, гаст-
роезофагорефлюксної хвороби — 25 %, неалко-
гольної жирової хвороби печінки — 39,3 %, синд-

Рис. 1. Крива концентрації водню у видихуваному повітрі при позитивному Н2­гДТ. На 40­й хвилині
спостерігається різке підвищення Н2 до 42 ppm, що зберігається до кінця обстеження

Рис. 2. Портативний електрохімічний аналізатор
концентрації водню в повітрі
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рому подразненої кишки — 33,9 %, що збігається 
з даними літератури [15].   

З метою вивчення імовірної частоти та зна-
чення СНБР усім хворим проведено водневий 
дихальний тест із глюкозою. Позитивним ре -
зультатом (наявність СНБР) вважали підви-

щення концентрації водню через 40—60 хвилин 
вище 20 ppm. Двадцять здорових донорів ста -
новили групу контролю.

На рис. 3 представлено результати обстежен-
ня хворих за допомогою Н2-ГДТ, у табл. 3 — за 
нозологією.

За результатами Н2-ГДТ у 31 (27,7 %) зі 112 
(100 %) хворих на псоріаз та екзему інфекційну  
зареєстровано СНБР, частота якого була значно 
вищою порівняно з контрольною групою (3,2 %). 
Вірогідної різниці між частотою СНБР у пацієн-
тів із псоріазом та екземою не виявлено (29,9 та 
24,4 % відповідно). Слід зазначити, що переваж-

Таблиця 1. Нормальні показники мікрофлори
кишечника

Найменування мікроорганізмів КОЕ/г фекалій

Біфідобактерії 108—1010

Лактобактерії 106—109

Бактероїди 107—109

Пептококи та пептострептококи 105—106

Ешерихії 106—108

Стафілококи (гемолітичні, 
плазмокоагуляційні)

Не більше 
ніж 103

Стафілококи (негемолітичні, 
епідермальні, коагулазонегативні) 104—105

Стрептококи 105—107

Клостридії 103—105

Еубактерії 109—1010

Дріжджоподібні гриби Не більше 103

Умовно-патогенні ентеробактерії 
та неферментаційні грамнегативні 
палички

Не більше 
103—104

Таблиця 2. Спектр супутньої гастроентерологічної патології у хворих на псоріаз та інфекційну екзему

Патологія Псоріаз (n = 67) Екзема інфекційна (n = 45) Разом (n = 112)

Функціональна диспепсія 17 (25,4 %) 14 (31,1 %) 31 (27,7 %)

Хронічний гастрит, зокрема 
ерозивний гастрит/дуоденіт 31 (46,3 %) 21 (46,7 %) 52 (46,4 %)

Гастроезофагорефлюксна хвороба 16 (23,9 %) 12 (26,7 %) 28 ( 25 %)

Пептична виразка шлунка 
або дванадцятипалої кишки 6 (9 %) 5 (11,1 %) 11 (9,8 %)

Дисфункція жовчного міхура 26 (38,8  %) 13 (28,9 %) 39 (34,8 %)

Хронічний холецистит 16 (23,9 %) 6 (13,3 %) 22 (19,6 %)

Жовчнокам’яна хвороба 14 (20,9 %) 7 (15,6 %) 21 (18,75 %)

Хронічний панкреатит 7 (10,5 %) 5 (11,1 %) 12 (10,7 %)

Неалкогольна жирова хвороба 
печінки 30 (44,8 %) 14 (31,1 %) 44 (39,3 %)

Хронічний гепатит 6 (8,96 %) 4 (8,9 %) 10 (8,9 %)

Цироз печінки 2 (2,99 %) 1 (2,22 %) 3 (2,7 %)

Синдром подразненої кишки 21 (31,3 %) 17 (37,8 %) 38 (33,9 %)

Рис. 3. Частота СНБР (за результатами Н2­гДТ)
кишкового дисбіозу (за даними мікробіологічного
дослідження) у хворих на псоріаз та інфекційну
екзему до та після лікування
Примітка. *р < 0,05 порівняно з контролем.
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на більшість хворих, у яких виявлено СНБР, 
скаржилися на метеоризм, схильність до діарей-
ного синдрому або його наявність. 

Крім того, у хворих із середньотяжким та 
тяжким перебігом псоріазу СНБР виявлявся 
частіше і був більше вираженим, ніж у пацієнтів 
з нетяжким перебігом, що збігається з даними 
літератури [5].  

Під час мікробіологічного дослідження калу 
на наявність кишкового дисбіозу у 83 (74,1 %) 
хворих виявлено патологічні зміни у складі 
кишкової мікрофлори (рис. 3).

Аналіз ступеня тяжкості кишкового дисбіозу 
у хворих на псоріаз та інфекційну екзему виявив 
дисбіоз I ступеня, що відповідає помірним по -
рушенням облігатної флори (зниження біфідо- і 
лактобактерій не більше ніж на 1—2 порядки, 
кількісні та якісні зміни кишкової палички), у 40 
(48,2 %) хворих, ІІ ступеня (ізольований над-
лишковий ріст умовно-патогенної флори) — у 30 
(36,1 %), ІІІ ступеня (поєднані зміни облігатної 
та умовно-патогенної флори) — у 13 (15,7 %). 
Ступінь тяжкості псоріазу асоціювалася з підви-
щенням ступеня тяжкості дисбіозу, що підтверд-
жувалося збільшенням індексу PASI у пацієнтів 
з дисбіозом ІІ—III ступенів [13].  

Враховуючи високу частоту кишкової пато-
логії у хворих на псоріаз та екзему інфекційну, 
зокрема кишковий дисбіоз та СНБР, що виявля-
лися у 31 (27,7 %) та 83 (74,1 %) пацієнтів, від-
повідно, обґрунтованим є застосування у цих 
випадках терапії, спрямованої на корекцію киш-
кової мікробіоти, яка включає призначення пре-
паратів, здатних позитивно впливати на склад 
кишкової мікрофлори (пробіотиків) [9, 26, 27] та 
селективних кишкових антибактеріальних засо-
бів [24, 29].  

На сьогодні, першорядне місце в лікуванні 
СНБР посідають антибактеріальні препарати, 
що належать до розряду кишкових антисептиків 
та відрізняються від системних антибіотиків від-
сутністю всмоктування в ШКТ. Ця властивість 
зумовлює перевагу останніх в порівнянні з сис-
темно діючими антибактеріальними препарата-
ми завдяки їх можливості безпосереднього 
впливу на мікрофлору тонкого кишечника як 
вогнище інфекції, низької частоти системних 
побічних ефектів, відсутності лікарської взаємо-

дії, низького ризику формування резистентних 
до них штамів патогенних мікроорганізмів [7]. 
Одним з високоефективних неабсорбованих і 
безпечних антибіотиків, що відповідає зазначе-
ним вимогам, завдяки чому знайшов широке 
застосування в гастроентерології при лікуванні 
порушень мікробіоти кишечника, є препарат ри -
факсимін [1]. Рифаксимін не абсорбується і не 
метаболізується в ШКТ, ризик гепатотоксичнос-
ті або системної кумуляції при його застосуван-
ні відсутній, що дозволяє призначати препарат 
пацієнтам з печінковою або нирковою недостат-
ністю. Безпека застосування рифаксиміну під-
тверджена для всіх категорій пацієнтів, зокрема 
для дітей [1]. В Україні препарат рифаксиміну 
зареєстровано під торговою назвою «Альфа нор-
мікс» (Аlfa Wasserman, Італія).

Показанням до призначення рифаксиміну є не 
лише СНБР, а й дисбіоз товстої кишки III—
IV ступеня. Крім того, є повідомлення про його 
ефективність при інфекції Helicobacter рylori [1]. 

Пробіотики — це лікарські препарати або біо-
логічно активні домішки, що  містять у своєму 
складі живі мікроорганізми, які є представника-
ми нормальної мікрофлори людини. На тлі при-
йому пробіотиків відбувається відновлення нор-
мальної мікробіоти кишечника людини [22, 30]. 
До складу пробіотиків може входити тільки 
один мікроорганізм або суміш кількох (переваж-
но поєднання штамів лактобацил та біфідобак-
терій) [1, 28], а їх ефективність повинна бути 
доведеною з точки зору ефективності та безпеч-
ності. Також важливо, щоб препарат містив не 
лише достатню кількість корисних мікроорга-
нізмів, а й був кислото- та ферментостійким, мав 
добру адгезивну здатність [21].   

З метою вивчення впливу корекції кишкової 
мікробіоти за допомогою пробіотиків та селек-
тивних кишкових антибіотиків на клінічний 
перебіг ХД усіх пацієнтів перед лікуванням було 
розподілено у дві рівноцінні клінічні групи. За 
статтю, віком, клінічною картиною, тривалістю 
дерматозу та наявністю супутніх захворювань 
склад основної групи та групи порівняння сут-
тєво не відрізнявся. 

В основній клінічній групі (63 пацієнти) було 
призначено комплексну терапію (КТ), яка перед-
бачала застосування пробіотиків на тлі тради-

Таблиця 3. Частота СНБР (за результатами Н2­гДТ) у хворих на псоріаз та інфекційну екзему

Результати Н2-ГДТ Псоріаз (n = 67) Екзема інфекційна (n = 45) Разом (n = 112)

Позитивні 20  (29,9 %) 11 (24,4 %) 31 (27,7 %)

Негативні 47 (70,1 %) 34 (75,6 %) 81 (72,3 %)
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ційної терапії (ТТ). Крім того, хворим із супут-
нім СНБР (20 пацієнтів) призначено рифакси-
мін (400 мг 2 рази на добу протягом 10 днів). 
Хворі групи порівняння (20 пацієнтів) отриму-
вали ТТ.

Терапевтична ефективність лікування оціню-
валась на основі найближчих та віддалених його 
результатів. При цьому враховувалась як дина-
міка усунення шкірних виявів дерматозу, так і 
ефективність корекції мікробіоти кишечника (за 
динамікою мікробіологічного дослідження калу, 
а у хворих з супутнім СНБР також і за динамі-
кою результатів Н2-ГДТ).  

У процесі КТ в пацієнтів основної групи ско-
ріше і в більшому обсязі відбувався регрес клі-
нічних ознак дерматозів. Зниження індексу PASI 
при псоріазі було більше вираженим в основній 
групі. У групі порівняння  клінічні ознаки за -
хворювання регресували значно повільніше і в 
меншому обсязі, зокрема зниження індексу PASI 
при псоріазі було незначним.

У хворих основної клінічної групи після КТ 
частота виявлення дисбіозу кишечника значно 
зменшилася порівняно з початковим рівнем та 
частотою його реєстрації після проведення тра -
диційної терапії (52,1, 74,1 та 70,3 % відповідно).
При цьому у хворих значно поліпшився спектр 
кишкової мікрофлори. Зокрема, вірогідно зни-
зився відсоток висівання представників УПФ, 
таких як клебсієла та золотистий стафілокок, а 
також дріжджеподібних грибів роду Candida, 
Proteus spp. та клостридій. Навпаки, вірогідно 
порівняно з вихідним рівнем збільшилась кіль-
кість лакто- та біфідобактерій (80,9 та 85,8 % 
відповідно), які відносять до безумовно корис-
них мікроорганізмів.

В абсолютної більшості хворих, в яких до ліку-
вання було виявлено СНБР, після КТ із включен-
ням рифаксиміну показники Н2-ГДТ нормалізува-
лися. СНБР зберігався в 1 (5 %) хворого, що коре-
лювало з відсутністю у нього клінічного ефекту. 

Крім того, в переважної більшості хворих 
основної групи у процесі та по закінченні термі-
ну лікування поліпшувався загальний стан, від-
новлювався апетит, зникали диспепсичні явища, 
зокрема метеоризм, діарея або схильність до неї. 
Відповідні зрушення у хворих групи порівняння  
не спостерігалися.

Висновки
Було проаналізовано не тільки безпосередні, а й 
віддалені результати проведення традиційної та 
комплексної терапії, зокрема частоту виникнен-
ня рецидивів протягом 12 міс. Так, рецидиви 
спостерігалися у 6 (9,5%) хворих основної групи 
проти 10 (50%) хворих групи порівняння.

Таким чином, отримані дані дають підставу 
припустити, що зміни мікробіоти кишечника, 
включаючи СНБР та дисбіоз товстого кишечни-
ка, можуть бути пусковим чинником та важли-
вим фактором патогенезу псоріазу та екземи, 
тому хворі з поєднаною патологією шкіри і ШКТ 
потребують відповідної сучасної діагностики і 
медикаментозної корекції.

Запропонований комплексний метод ліку-
вання хворих на псоріаз та інфекційну екзему із 
супутнім порушенням мікробіоти кишечника, 
який включає заходи, спрямовані на нормаліза-
цію останньої, з використанням пробіотиків та 
рифаксиміну (за наявності СНБР) на тлі тради-
ційної терапії сприяє підвищенню ефективності 
лікування та зниженню частоти рецидивів.
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Изменения микробиоты кишечника у больных псориазом
и инфекционной экземой: современные методы
исследования и коррекции
Цель работы — повышение эффективности лечения и снижение частоты рецидивов у больных псориазом и экземой 
инфекционной с сопутствующим нарушением микробиоты кишечника за счет разработки новых и усовер-
шенствованных методов диагностики и патогенетически обоснованных методов комплексной индивидуализиро-
ванной терапии.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 112 больных с хроническими дерматозами, из них псориаз был 
диагностирован у 67, экзема  инфекционная — у 45 пациентов. С целью диагностики синдрома избыточного бакте-
риального роста (СИБР) и дисбиотических изменений кишечника больным проводили водородный дыхательный 
тест с глюкозой (Н2-ГДТ) и микробиологическое исследование кала. Эффективность терапии оценивалась на осно-
вании результатов лечения пациентов, которые были распределены в две клинические группы. Пациенты основной 
группы получали комплексную терапию с включением пробиотиков и селективного кишечного антибиотика — 
рифаксимина (при наличии СИБР) на фоне традиционной терапии. Пациенты  группы сравнения получали тра-
диционную терапию.

Результаты и обсуждение. У подавляющего большинства больных с псориазом и экземой инфекционной была 
выявлена различная кишечная патология. Так, СИБР был выявлен у 27,7  % больных, дисбиоз кишечника — у 74,1 % 
больных. Комплексная терапия, включающая применение пробиотиков и рифаксимина (при наличии СИБР), спо-
собствовала повышению эффективности лечения, а также нормализации микробиоты кишечника. В частности,  в 
результате комплексной терапии у абсолютного большинства больных был устранен СИБР, а также отмечалось 
снижение частоты регистрируемого  дисбиоза кишечника (52,1 %, против 74,1 % до лечения) и нормализация спект-
ра кишечной микрофлоры. 

Выводы. Предложенный комплексный метод лечения больных псориазом и экземой инфекционной с сопутствую-
щим нарушением микробиоты кишечника, который включает терапию, направленную на нормализацию последней, 
с использованием пробиотиков и рифаксимина (при наличии СНБР) на фоне традиционной терапии, способству-
ет повышению эффективности лечения и снижению частоты рецидивов.

Ключевые слова: микробиота кишечника, хронические дерматозы, водородный дыхательный тест с глюкозой, дис-
биоз, рифаксимин,  пробиотики.

применения лактулозы // Вестн. ЮУРГУ.— 2011.— 
№ 20.— С. 112—115.

14. Нобл У.К. Микробиология кожи человека.— М.: Меди-
цина, 1986.— 356 с.

15. Новоселов В.С. Структура желудочно-кишечной патоло-
гии у больных дерматологического стационара // Меди-
цинская помощь.— 2008.— № 8.— С. 27—28.

16. Осолодченко Т.П. Характеристика бактериальной флоры 
кожи при микробной экземе // Журн. дерматол. и вене-
рол.— 1997. —№ 2 (4).— С. 82—85.

17. Ошивалова Е.А. Нарушения микробиоценоза кишечника 
в практике врача-дерматолога // Клин. иммунол., аллер-
гол., инфектол.— 2011.— С. 41—43.

18. Парфенов А.И. Энтерология.— М.: Триада-Х, 2002.— 724 с.
19. Передерий В.Г., Ткач С.М., Сизенко А.К., Швец О.В. Кли-

ническое применение водородных дыхательных тестов в 
гастроэнтерологии // Сучасна гастроентерол.— 2010.— 
№ 4.— С. 26—33.

20. Передерій В.Г., Ткач С.М. Практична гастроентерологія: 
посібник для лікарів.— Вінниця: Нова книга, 2012.— 736 с.

21. Ткач С.М., Пучков К.С., Сизенко А.К. Кишечная микро-
биота в норме и при патологи. Современные подходы к 
диагностике и коррекции кишечного дисбиоза.— К., 
2014.— 152 с.

22. Abu-Shanab A., Quigley E.M. The role of the gut microbiota 
in nonalcoholic fatty liver disease // Nat. Rev. Gastroenterol. 
Hepatol.— 2010.— N 7.— Р. 691–701.

23. Aller R., De Luis D.A., Izaola O. et al. Effect of a probiotic on 
liver aminotransferases in nonalcoholic fatty liver disease 
patients: a double blind randomized clinical trial // Eur. Rev. 
Med. Pharmacol. Sci.— 2011.— Vol. 15.— Р. 1090—1095.

24. Blanco C., Loguercio C., Machado M.V., Cortez-Pinto H. 
Gut microbiota and nonalcoholic fatty liver disease // Ann. 
Hepatol.— 2012.— N 11.— Р. 440–449.

25. Borchers A.T., Selmi C., Meyers F.J. et al. Probiotics and 
immunity // J. Gastroenterol.— 2009.— N 44.— Р. 26—46.

26. Brenner D.M., Moeller M.J., Chey W.D. et al. The utility of 
probiotics in the treatment of irritable bowel syndrome: a 
systematic review //Am. J. Gastroenterol.— 2009.— N 104.— 
Р. 1033—1049. 

27. Clarke G., Cryan J.F., Dinan T.G. et al. Review article: 
probiotics for the treatment of irritable bowel syndrome—
focus on lactic acid bacteria //Aliment. Pharmacol. Ther.— 
2012.— N 35.— Р. 403—413. 

28. Eltawil K.M., Laryea M., Peltekian K., Molinari M. Rifaximin 
vs. Conventional oral therapy for hepatic encephalopathy: a 
meta-analysis // World J. Gastroenterol.— 2012.— Vol. 18.— 
Р. 767—777.

29. Flint H.J. The role of the gut microbiota in nutrition and 
health // Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol.— 2012.— N 9.— 
Р. 577—589.  

30. Ojetti V., De Simone C., Aguilar Sanchez J. et. al. Maleab-
sortion in psoriatic patients: cause or consequence? // Scand. 
J. Gastroenterol.— 2006.— Vol. 41 (11).— Р. 1267–1271.

Derma_3_2014.indd   37 03.10.2014   14:54:25



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­201438

T.A. Lytynska
О.О. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Changes in intestinal microbiota in patients
with psoriasis and eczema infectious:
modern methods of investigation and correction
Purpose. To improve treatment and decrease the frequency of relapses in patients with psoriasis and eczema contagious 
with concomitant violation of intestinal microbiota through the development of new and improved methods of diagnosis 
and pathogenetic methods of complex individualized therapy.

Materials and methods. 112 patients with ChD were under observation, including 67 with psoriasis and 45 with eczema 
contagious. To diagnose bacterial overgrowth syndrome (BOS) and dysbiotic changes, patients underwent hydrogen 
respiratory glucose breath test (H2-GВT) and microbiological examination of fecal. The effectiveness of treatment was 
evaluated on the basis of outcomes of patients who were divided into two clinical groups. Patients of the main group 
received combined therapy (CT) with the inclusion of probiotics and gastrointestinal selective antibiotic — rifaximin 
(in case of BOS). Patients of comparison group received conventional therapy.

Results and discussion. The vast majority of patients with psoriasis and eczema contagious revealed various intestinal 
pathologies. So, ARSIS was detected in 27.7 % of patients, intestinal dysbiosis — in 74.1 % of patients. Complex therapy 
which included the use of probiotics and rifaximin (if ARSIS) contributed to improvement of treatment and normalization 
of the intestinal microbiota. In fact, due to the complex therapy, the overwhelming majority of patients recovered from 
ARIS and had a decreased frequency of intestinal dysbiosis (in 52.1 % of patients vs 74.1 % before treatment) as well as 
normalization of the spectrum of intestinal microflora.

Conclusions. The proposed complex method of treatment of patients with psoriasis and eczema contagious accompanied 
by intestinal microbiota disorder which includes therapy aimed at normalization of the latter by using probiotics and 
rifaximin (if ARSIS) in addition to traditional therapy, enhances the effectiveness of treatment and reduces the frequency 
of relapses.

Key words: intestinal microbiota, chronic dermatosis, hydrogen respiratory glucose breath test, dysbiosis, rifaximin, 
probiotics.
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випадках, II — у 23 (37,1 %), III — у 14 (22,5 %), 
середні показники в чоловіків становили (1,67 ± 
± 0,333) бала, а в жінок — (1,84 ± 0,104) бала 
(t = 0,51; p = 0,610).

Ураження шкіри встановлено у 45 (72,6 %) 
обстежених (співвідношення лімітованої та ди -
фузної форм становило 1,7:1). Лімітовані шкірні 
ураження при СС мали 45,2 % пацієнтів загаль-
ної групи та 62,2 % хворих на дерматоз, дифуз-
ні — 27,4 та 37,8 % відповідно. 

У всіх хворих на СС з ураженням шкіри 
виявилися ANA в помірному титрі: при лімі-
тованій формі — до центромери, при дифузній — 
до топоїзомерази 1 (антигену SCL-70).

Частота окремих клінічних ознак СС в обсте-
жених була такою: синдром Рейно — 56 (90,3 %) 
випадків, ураження суглобів і серця (міокарда, 
перикарда, ендокарда, клапанів) — 52 (83,9 %), 
м’язів — 26 (41,9 %), легень (базальний пневмо-
фіброз, інтерстиціальний процес) та стравохо-
ду — 38 (61,3 %), печінки — 19 (30,7 %), нирок 
(хронічний гломерулонефрит, інтерстиціаль-
ний нефрит) — 20 (32,3 %), ЦНС (дисциркуля-
торна енцефалопатія, астеновегетативний син-
дром, кортиконуклеарний та пірамідний син-

Патогенез васкулопатії при системній скле -
родермії (СС) лишається невизначеним, 

але певне значення надається ендотеліальній 
дисфункції (ЕДС) [9]. Формування ЕДС при 
СС визначає багато мікро- і макроваскулярних 
патогенетичних побудов захворювання [3, 5]. 
Гіпоксія призводить до стимулювання актив-
ності фіброгенних фібробластів шкіри, колагену, 
фібронектину і молекул клітинної адгезії, зами-
каючи тим самим хибне коло змін реологічних 
властивостей крові (РВК) [6].

ЕДС з гіперпродукцією ЕТ1 відіграє одну з 
провідних ролей у прогресуванні ураження шкіри 
при ОС та формуванні склеродермічного вазо-
спастичного синдрому Рейно при СС [7, 8, 10].

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 62 хворих на 
СС (6 (9,7 %) чоловіків та 56 (90,3 %) жінок). 
Середній вік чоловіків та жінок мало відрізняв-
ся — (35,8 ± 6,03) та (41,2 ± 1,64) року відповідно 
(t = 0,99; p = 0,323). Тривалість захворювання 
становила від 2 до 36 років (у середньому 
(10,9 ± 0,89) року). I ступінь активності патоло-
гічного процесу констатовано у 25 (40,3 %) 

К.В. Романенко
Донецький національний медичний університет імені Максима Горького

ISSN 17275741УДК 616.5-004.1:616.13/.14.018.74 

Ендотеліальна функція судин
у хворих на системну склеродермію

Мета роботи — визначити патогенетичну значущість порушень ендотеліальної функції судин (ЕФС) у розвитку 
системної склеродермії (СС) в порівнянні з обмеженою (ОС).

Матеріали та методи. Для оцінення ЕФС у 62 хворих на СС визначали в крові рівні ендотеліну (ЕТ1), тромбокса-
ну (TxA2), простацикліну (PgI2), циклічного гуанозинмонофосфату (cGMP), нітритів (NO2) 

Результати та обговорення. Встановлено підвищення у крові концентрації ЕТ1, cGMP, NO2, TxA2 та зниження 
рівня PgI2, які залежать від тривалості й ступеня активності СС, тяжкості синдрому Рейно, уражень суглобів, нер-
вової системи, стану імунітету (рівнів IgM, IgG, циркулюючих імунних комплексів, CD22+, CD38+, CD95+), але не 
від наявності чи поширеності шкірного синдрому.

Висновки. В патогенезі СС важливу роль відіграє ендотеліальна дисфункція судин (ЕДС), що виявляється збіль-
шенням у крові концентрації ЕТ1 в 79 % випадків, cGMP — в 69 %, NO2 — в 56 %, TxA2 — в 52 %, зниженням PgI2 – 
у 5 %. Зміни значень окремих показників ЕФС у хворих на СС мають такий самий характер, як і при ОС.

Ключові слова 
Системна склеродермія, кров, ендотеліальна функція судин. 
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дроми) — 16 (25,8 %), ПНС (полінейропатія, 
радикулопатія, цервікокраніалгія, мононейро-
патія, мортонівська метатарзалгія, синдром ме -
такарпального каналу) — 22 (35,5 %). В табл. 1 
наведено частоту окремих клінічних ознак СС 
та їх інформативність у хворих з ураженням 
шкіри і без такого.

Хворі на СС без дерматозу (I — контрольна 
група) і з ураженням шкіри (II — основна) від-
різняються між собою на 28,2 % більш частим за -
лученням у патологічний процес нирок (χ2 = 4,52; 
p = 0,039) і на 27,4 % — ЦНС (χ2 = 4,86; p=0,028) 
на тлі шкірного синдрому, але на 22,2 % рідшим 
ураженням серця (χ2 = 4,50; р = 0,034), що відо-
бражено в табл. 1. Сума усіх ознак захворювання 
в I групі становила 141,4 %, у II — 165,5 %.

Згідно з даними ANOVA/MANOVA Вілкоксо-
на—Рао, шкірний синдром слабо впливає на інші 
інтегральні ознаки СС (WR = 1,41; p = 0,134), 
хоча, як свідчить ANOVA, від наявності дермато-
зу залежить тяжкість ураження скелетних м’язів 
(D = 3,43; p = 0,023) та міокарда (D = 5,92; p = 0,001). 
Останній чинник достовірно впливає на тяж-
кість (поширеність) шкірного синдрому (D = 5,63; 
p = 0,006), на що вказує однофакторний диспер-
сійний аналіз.

Тяжкість (поширеність) ураження шкіри обер-
нено корелює з вираженістю кардіопатії (r = 
= –0,389; p = 0,002). У зв’язку з цим можна зро-
бити висновок, що практичне значення: шкір-
ний синдром у хворих на СС є прогнозпозитив-
ним фактором щодо розвитку і тяжкості пере-
бігу склеродермічної кардіопатії.

Для оцінення ЕФС імуноферментним мето-
дом у крові пацієнтів визначали показники ен -
дотеліну (ЕТ1), тромбоксану (TxA2), проста-
цикліну (PgI2), циклічного гуанозинмонофос-
фату (cGMP), а нітритів (NO2) — за допомогою 
реактиву Грейса на спектрофотометрі «СФ-46» 
при довжині хвилі 540 нм [1]. Для контролю 

обстежено 30 практично здорових людей (20 жі -
нок та 10 чоловіків віком 17—62 років).

Унаслідок однотипності імуноморфологічних 
та імунологічних порушень при бляшковій скле-
родермії, атрофодермії Пазіні—П’єріні та скле-
роатрофічному ліхені [2] ці форми ОС розгляну-
то в порівнянні з СС як єдину групу ОС.

Статистичний аналіз результатів досліджень 
проведено з використанням комп’ютерного ко -
реляційного, регресійного, одно- (ANOVA) і ба -
гатофакторного (ANOVA/MANOVA) дисперсій-
ного аналізу (ліцензійна програма Statistica-
Stat-Soft, USA). Оцінено середні значення (М), 
їх похибки (m), стандартні відхилення (SD), 
коефіцієнти кореляції (r), дисперсії (D), вико-
ристано критерії Стьюдента (t), Фішера (F), 
Вілкоксона—Рао (WR), хі-квадрат Макнемара—
Фішера (ч2), розраховувалася вірогідність ста -
тистичних показників (р). Bизначено у відсот-
ках чутливість ознаки (Х), специфічність ознаки 
(Y), значимість ознаки (Z).

Результати та обговорення
Серед 62 хворих на СС показники у крові ЕТ1 
становили (5,8 ± 0,21) пг/мл, ТхА2 — (19,5 ± 1,31) 
нг/мл, PgI2 — (36,1 ± 1,01) нг/мл, NO2 — 
(5,8 ± 0,11) мкмоль/л, cGMP — (13,2 ± 0,32) 
пкмоль/мл (табл. 2). Порівняно зі здоровими 
людьми контрольної групи реєструється висо-
кодостовірне (p < 0,001) підвищення концент-
рації ЕТ1 на 45 % (t = 5,70), ТхА2 — у 2,5 разу 
(t = 5,42), NO2 — на 14 % (t = 4,19), cGMР — на 
18 % (t = 4,16) при зменшенні удвічі вмісту в 
крові простацикліну (t = 5,00) (див. табл. 2). 
Збільшення або зменшення значень (< M ± SD 
> показників здорових) ET1 виявлено в 79,0 % 
спостережень, cGMP — в 69,4 %, NO2 — у 56,5 %, 
TxA2 — у 51,6 %, PgI2 — в 4,8 %. 

Згідно з даними багатофакторного диспер -
сійного аналізу Вілкоксона—Рао на інтеграль-

Таблиця 1. Інформативність окремих ознак СС у хворих з ураженням шкіри та без нього

Ознака
I група — без ураження шкіри (n = 17) II група — з ураженням шкіри (n = 45) Відмінності

X, % Y, % Z, % X, % Y, % Z, % χ2 р

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

82,4
94,1
29,4

100,0
64,7
58,8
35,3
11,8
5,9

47,1

46,9
54,1
38,6
56,2
51,9
48,6
55,0
22,8
15,1
60,2

18,1
27,5
4,4

31,6
17,4
13,9
10,7
0,6
0,1

17,1

93,3
80,0
46,7
77,8
60,0
62,2
28,9
40,0
33,3
31,1

53,1
45,9
61,4
43,8
48,1
51,4
45,0
77,2
84,9
39,8

26,3
16,9
17,6
14,9
13,9
16,4
5,9

23,8
24,0
4,9

1,70
1,82
1,51
4,50
0,12
0,06
0,24
4,52
4,86
1,37

0,192
0,178
0,219
0,034
0,734
0,806
0,626
0,039
0,028
0,242

Примітка. 1 — синдром Рейно; ураження: 2 — суглобів, 3 — м’язів, 4 — серця, 5 — легень, 6 — стравохода, 7 — печінки,
8 — нирок, 9 — ЦНС, 10 — ПНС.
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ний стан ЕФС при СС достовірно впливають вік 
хворих (WR = 1,37; p = 0,048), тривалість захво-
рювання (WR = 1,73; p = 0,001), ступінь активності 
патологічного процесу (WR = 5,45; p < 0,001), 
тяжкість синдрому Рейно (WR = 3,78; p < 0,001), 
уражень суглобів (WR = 2,38; p = 0,004), ЦНС (WR 
= 1,84; p = 0,034) і ПНС (WR = 1,87; p = 0,030). 
Однофакторний дисперсійний аналіз демонст-
рує достовірний вплив ступеня активності СС на 
значення TxA2 (D = 2,01; p = 0,028) та NO2

(D = 9,38; p < 0,001), тяжкості синдрому Рейно — 
на ET1 (D = 3,24; p = 0,006) і PgI2 (D = 2,53; 
p = 0,005), тяжкості артропатії — на cGMP 
(D = 5,01; p = 0 ,004).

Рівень ЕТ1 у крові прямо корелює з триваліс-
тю захворювання (r = +0,259; p = 0,042) та сту-
пенем його активності (r = +0,345; p = 0,006), 
тяжкістю синдрому Рейно (r = +0,444; p < 0,001) 
і ураження ПНС (r = +0,393; p = 0,002), ТхА2 — з 
вираженістю синдрому Рейно (r = +0,421; p = 0,001) 
та патології ЦНС (r = +0,395; p = 0,001), NO2 — 
з віком (r = +0,271; p = 0,033), активністю пато-
логічного процесу (r = +0,600; p < 0,001) і сугло-
бовим синдромом (r = +0,389; p = 0,002).

Як видно з таблиць 3—5, групи хворих на СС 
без ураження шкіри і з дерматозом, з лімітова-
ною і дифузною формами шкірного синдрому, а 
також з ОС і СС не відрізняються за окремими 
показниками ЕФС. 

Аналіз непараметричної статиcтики Макне-
мара—Фішера свідчить про відсутність при ОС 
і СС частоти змінених показників ET1 (χ2 = 0,59; 
p = 0,441), TxA2 (χ2 = 0,03; p = 0,868), PgI2 (χ2 = 1,75; 
p = 0,186), NO2 (χ2 = 0,02; p = 0,902) і cGMP 
(χ2 = 2,44; p = 0,118). 

Параметри ЕТ1 прямо корелюють з рівнем 
циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) у 
крові (r = +0,257; p = 0,044), NO2 — з ЦІК (r = 
= +0,355; p = 0,005), IgM (r = +0,325; p = 0,010) 
і IgG (r = +0,465; p < 0,001), PgI2 — зворотно з 
клітинами, що мають рецепцію CD38+ (r = 
= –0,251; p = 0,049) і CD95+ (r = –0,449; 
p < 0,001), cGMP — з імуноцитами CD22+

(r = –0,328; p = 0,009). Простежуються ко -
реляційні зв’язки параметрів ЕФС (PgI2, cGMP) 
та адсорбційно-реологічних властивостей крові, 
зокрема об’ємом в’язкості (ОВ) та в’язкоелас-
тичністю (ВЕ) при СС [3].

Таблиця 2. Показники­еФС у хворих на СС та здорових людей (M ± m)

Показник Хворі на СС (n = 62) Здорові (n = 30)
Відмінності

t p

ET1, пг/мл
TxA2, нг/мл
PgI2, нг/мл
NO2, мкмоль/л
cGMP, пкмоль/мл

5,8 ± 0,21
19,5 ± 1,31
36,1 ± 1,01
5,8 ± 0,11

13,2 ± 0,32

4,0 ± 0,11
7,7 ± 1,58

71,9 ± 10,12
5,1 ± 0,07

11,2 ± 0,23

5,70
5,42
5,00
4,19
4,16

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Таблиця 3. Показники­еФС у хворих на СС залежно від ураження шкіри (M ± m)

Показник
Групи хворих на СС Відмінності

Без шкірного синдрому (n = 17) Зі шкірним синдромом (n =45) t p

ET1, пг/мл
TxA2, нг/мл
PgI2, нг/мл
NO2, мкмоль/л
cGMP, пкмоль/мл

5,5 ± 0,40
18,1 ± 1,64
35,1 ± 2,07
5,9 ± 0,15

13,6 ± 0,49

6,0 ± 0,25
20,0 ± 1,69
36,5 ± 1,17
5,7 ± 0,14

13,0 ± 0,40

1,03
0,66
0,59
0,69
0,74

0,306
0,511
0,559
0,491
0,460

Таблиця 4. Показники­еФС у хворих на СС з різними формами ураження шкіри (M ± m)

Показник
Шкірна форма СС Відмінності

Локальна (n = 28) Дифузна (n =17) t p

ET1, пг/мл
TxA2, нг/мл
PgI2, нг/мл
NO2, мкмоль/л
cGMP, пкмоль/мл

5,6 ± 0,31
22,0 ± 2,54
37,4 ± 1,54
5,8 ± 0,18

13,1 ± 0,54

6,5 ± 0,41
16,8 ± 1,35
35,0 ± 1,76
5,5 ± 0,21

12,9 ± 0,58

1,72
1,49
1,00
1,15
0,28

0,092
0,143
0,321
0,255
0,785
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Варто зауважити, що патогенетичні побудови 
при ОС і СС тісно пов’язані з ендотеліальною 
дисфункцією судин. На сьогодні ендотелій роз-
глядають як самостійний ендокринний орган з 
паракринними функціями, що регулює процеси 
тканинного гомеостазу, судинний тонус, коагу-
ляцію, міграцію і проліферацію клітин, бере 
участь у реакціях запалення і дерматофіброзу. В 
різних ділянках шкіри ендотеліоцити перебува-
ють у неоднакових умовах гемодинаміки та 
метаболізму, внаслідок чого відрізняються за 
орієнтацією відносно осі судин, біохімічною 
специфікою, типами рецепторів і активністю 
ферментів. Структурні та функціональні власти-
вості ендотелію реагують на різні локальні і 
системні стимули, виконуючи бар’єрну, проду-
кувальну, гомеостатичну, реологічну, транспорт-
ну і репаративну функції [11].

Під впливом вазоактивних цитокінів на ендо-
теліоцитах при ОС та СС може збільшуватися 
експресія адгезивних молекул для нейтрофілів, 
лімфоцитів і моноцитів, а отже, сприяти про-
никненню цих клітин крізь базальну мембрану і 
впливу на запальні процеси. Як відомо, адгезо-
вані лейкоцити вивільняють ряд цитотоксичних 
медіаторів (вільні радикали кисню, протеолітич-

ні ферменти), негативно впливаючи на ендоте-
лій та сприяючи змінам функції ендотеліоцитів 
[4]. У хворих на ОС та СС у разі тривалої дії 
ушкоджувальних чинників (ЦІК, цитокіни) роз-
виваються персистуюча активація або ушкод-
ження ендотеліоцитів, що призводить до патоло-
гічної відповіді навіть на звичайні стимули у 
вигляді тривалої вазоконстрикції, тромбоутво-
рення і клітинної проліферації.

Висновки
У патогенезі СС важливу роль відіграє ендоте-
ліальна дисфункція судин. Зміни значень окре-
мих показників ЕФС у хворих на СС мають 
такий самий характер, як і при ОС, що виявля-
ється достовірним збільшенням у крові концент-
рацій ЕТ1 у 79 % випадків, cGMP — в 69 %, NO2

в 56 %, TxA2 — в 52 % та зниженням рівня PgI2 
в 5 % спостережень, залежить від тривалості і 
ступеня активності хвороби, тяжкості синдрому 
Рейно, уражень суглобів, нервової системи, ста-
ну клітинного (від кількості імуноцитів з ре -
цепцією CD22+, CD38+, CD95+) і гуморального 
(рівнів сироваткових IgM, IgG, ЦІК) ланок іму-
нітету, але не наявності і поширеності шкірного 
синдрому.

Таблиця 5. Показники­еФС у хворих на ОС і СС (M ± m)

Показник
Нозологічна форма Відмінності

ОС (n = 130) СС (n = 62) t p

ET1, пг/мл
TxA2, нг/мл
PgI2, нг/мл
NO2, мкмоль/л
cGMP, пкмоль/мл

5,7 ± 0,18
18,6 ± 0,66
40,2 ± 3,56
5,7 ± 0,09

12,8 ± 0,29

5,8 ± 0,21
19,5 ± 1,31
36,1 ± 1,01
5,8 ± 0,11

13,2 ± 0,32

0,61
0,66
0,97
0,07
0,85

0,544
0,512
0,336
0,943
0,398
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Эндотелиальная функция сосудов
у больных системной склеродермией
Цель работы — определить патогенетическую значимость нарушений эндотелиальной функции сосудов (ЭФС) в 
развитии системной склеродермии (СС) в сравнении с ограниченной (ОС).

Материалы и методы. Для оценки ЭФС у 62 больных СС определяли в крови уровни эндотелина (ЭТ1), тромбок-
сана (TxA2), простациклина (PgI2), циклического гуанозинмонофосфата (cGMP), нитритов (NO2).

Результаты и обсуждение. Установлено увеличение в крови концентрации ЭТ1, cGMP, NO2, TxA2, снижение PgI2, 
что зависит от длительности и степени активности СС, тяжести синдрома Рейно, поражений суставов, нервной 
системы, состояния иммунитета (уровней IgM, IgG, циркулирующих иммунных компонентов, CD22+, CD38+, 
CD95+), но не наличия и распространенности кожного синдрома.

Выводы. В патогенезе СС важную роль играет эндотелиальная дисфункция сосудов, которая проявляется увели-
чением концентрации в крови ЭТ1 в 79 % случаев, cGMP — в 69 %, NO2 — в 56 %, TxA2 — в 52 %, снижением PgI2 — 
в 5 %. Изменения значений отдельных показателей ЭФС у больных СС имеют такой же характер, как и при ОС.

Ключевые слова: системная склеродермия, кровь, эндотелиальная функция сосудов.

K.V. Romanenko
M. Gorky Donetsk National Medical University

Endothelial function of vessels in patients
with systemic scleroderma
Purpose — to determine the pathogenic significance of impaired endothelial function of vessels (EFV) in systemic 
scleroderma (SS) compared with localized scleroderma (LS).

Materials and methods. 62 patients with SS were assessed for EFV. The blood levels of endotheline (ET1), thromboxane 
(TxA2), prostacycline (PgI2), cyclic guanosinmonophosphate (cGMP), nitrogen oxide (NO2) were determined.

Results and discussion. An increase in the levels of EТ1, cGMP, NO2, TxA2 and a decrease in PgI2 concentration in blood 
were determined. They depended on the length and degree of SS activity, the severity of Raynaud’s syndrome, joint lesions, 
the central nervous system, the state of immunity (IgM, IgG, CIC, CD22+, CD38+, CD95+), but did not depend on the 
presence and extension of skin syndrome.

Conclusions. The endothelial dysfunction of vessels is important in the pathogenesis of SS. It is manifested by increased 
blood levels of ET1 in 79 %, cGMP — in 69  %, NO2 — in 56 %, TxA2 — in 52 % and a decreased level of PgI2 — in 5 % of 
patients. The changes of certain EFV indices in patients with SS are of the same nature as in those with LS.

Key words: systemic scleroderma, blood, endothelial function of vessels.
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Мета роботи — провести кореляційний аналіз 
викликаних потенціалів головного мозку та 
аутоантитіл (ААТ) до нейроспецифічних анти-
генів при ураженні нервової системи блідою 
трепонемою.

Матеріали та методи
Проаналізовано зорові ВП (ЗВП) та акустичні 
стовбурові ВП (АСВП) 30 хворих на маніфест-
ний НС (МНС — перша основна група) і 24 хво-
рих на прихований НС (ПНС — друга основна 
група), які порівнювали з показниками 22 хво-
рих на сифіліс із супутніми неврологічними 
захворюваннями (ССНЗ — перша контрольна 
група) і 25 пацієнтів із сифілісом без супутніх 
неврологічних захворювань (СБСНЗ — друга 
контрольна група). У дослідженні взяли участь 
пацієнти, які дали на це згоду і мали відповідний 
соматичний стан.

Також в основній та контрольній групах 
вивчали рівень ААТ до білка S 100, нейроспе-
цифічної енолази (НСЕ), основного білка міє-
ліну (ОБМ), загального мозкового антигену 
(ЗМАГ) в сироватці крові визначали за допо-
могою імуноферментного аналізу (ІФА) мето-

Ступінь ушкодження і загибелі нервових клі-
тин визначає клінічний перебіг та прогноз 

нейросифілісу (НС) [2, 5], а сучасні інструмен-
тальні методи прижиттєвої візуалізації голов-
ного мозку не здатні чітко характеризувати 
стан нервової тканини при ураженні її блідою 
трепонемою. Ефективним неінвазійним мето-
дом дослідження функціонального стану мозку 
є метод викликаних потенціалів (ВП), який 
добре зарекомендував себе в неврології, психі-
атрії, офтальмології та інших галузях медицини 
[1]. У періодичних виданнях є лише поодинокі 
та часто суперечливі повідомлення про резуль-
тати досліджень хворих на НС методом ВП [3, 
4, 6]. Частіше проводилися дослідження сома-
тосенсорних ВП у цих хворих [7], тоді як елект-
рична активність структур стовбура головного 
мозку, а також слухового й зорового аналізато-
рів вивчалися доволі рідко [3, 4]. Раннє вияв-
лення порушень у нервовій системі при НС за 
допомогою ВП дає змогу запобігти тяжкому 
перебігу захворювання, інвалідизації. Вивчення 
закономірностей змін ВП головного мозку хво-
рих на НС слугувало обґрунтуванням дослід-
ження. 

Е.Л. Баркалова
Донецький національний медичний університет імені Максима Горького
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Аналіз викликаних потенціалів
головного мозку при ураженні
нервової системи блідою трепонемою

Мета роботи — провести кореляційний аналіз викликаних потенціалів мозку та аутоантитіл до нейроспецифічних 
антигенів при ураженні нервової системи блідою трепонемою.

Матеріали та методи. У 101 хворого на нейросифіліс та сифіліс визначено зорові та акустичні стовбурові виклика-
ні потенціали головного мозку.

Результати та обговорення. Встановлено характерні відмінності функціональної активності стовбурових і кортикаль-
них відділів мозку хворих на нейросифіліс на підставі аналізу його акустичних і зорових викликаних потенціалів. 

Висновки. Високі кореляційні залежності між викликаними потенціалами головного мозку та вмістом аутоантитіл 
до нейроспецифічних білків не лише доводять ушкодження зорового і слухового аналізаторів, а й вказують на міру 
генералізації процесу в центральній нервовій системі хворих на маніфестний нейросифіліс.

Ключові слова 
Викликані потенціали головного мозку, нейросифіліс. 
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дом Черенько Т.М. (2001) у лабораторії нейро-
імунології Інституту нейрохірургії імені акаде-
міка А.П. Ромоданова НАМН України (Київ). 
Ця методика дає змогу визначати рівень ААТ до 
нейроспецифічних білків (НСБ) у сироватці 
крові. Для отримання антигенів з телячого го -
ловного мозку виділяли: ОБМ — за модифікаці-
єю А.В. Палладіна та ін. (1970), S100 і НСЄ — 
методом Г.А. Бережного (1978, 1984).

Зорові ЗВП досліджували згідно з рекомен-
даціями Міжнародного товариства клінічних 
електрофізіологів зору (ISCEV) за допомогою 
діагностичного комплексу Amplaid MK15 (Іта-
лія). Стимуляцію проводили чорно-білим ревер-
сивним шаховим патерном з телевізійного моні-
тора. Кутовий розмір клітин — 60′, частота ре -
версій — 1/с. ЗВП реєстрували біполярно Oz-Fz 
із загальним вушним A1+A2 заземляючим 
електродом. Сумарна відповідь формувалася зі 
100 пред’явлень з епохою аналізу 300 мс після 
пред’явлення стимулу. Аналізувався характер-
ний комплекс N75-P100-N145, латентні періоди 
та амплітуди його компонентів, а також інтер-
вали між піками: N75-P100 та P100-N145 
(J.V. Odom et al., 2010).

Акустичні стовбурові ВП (АСВП) досліджу-
вали згідно з рекомендаціями Американської 
асоціації мовлення, мови, слуху (ASLHA). Сти-
муляцію проводили головними телефонами мо -
ноурально. Частота клацань, що пред’являлися 
стимульованому вуху, становила 11с –1, рівень 
звукового тиску — 100 дБ. Контралатеральне 
вухо стимулювалося маскувальним білим шу -
мом з рівнем звукового тиску 60 дБ. Активний 
електрод розташовувався в точці Cz, референт-
ний — на іпсилатеральному вусі із заземляючим 
електродом у точці Fz. Сумарна відповідь фор-
мувалася із 2 тис. пред’явлень з епохою аналізу 
12 мс після пред’явлення стимулу. Аналізували-
ся латентні періоди та амплітуди з I до V компо-
нента АСВП, а також інтервали I—III, III—V і 
I—V (ASLHA, 1987).

Обчислювали середнє вибіркове значення 
(M) і стандартну помилку ознаки (m). Для 
подання якісних ознак використовувався показ-
ник частоти, який виражався в абсолютному або 
відсотковому значенні, та його стандартна по -
милка (m%). Вірогідність відмінностей середніх 
значень у двох вибірках оцінювали за допомо-
гою критерію Стьюдента. Враховуючи, що ха -
рактер розподілу частот відрізнявся від нормаль-
ного, також використовувався алгоритм непа-
раметричної статистики — U-критерій Манна—
Уїтні. Кореляційний аналіз виконано з обчис-
ленням коефіцієнта кореляції рангу Спірмена 
(Rsp).

Результати та обговорення
Аналіз електричної активності стовбура голов-
ного мозку хворих на МНС продемонстрував 
збільшення середніх значень інтервалів III—V і 
I—V АСВП, які становили відповідно (2,09 ± 0,07) 
та (4,26 ± 0,08) мс, тоді як у групі хворих на ПНС 
значення інтервалів III—V і I—V були близьки-
ми до норми — (1,80 ± 0,06) та (4,01 ± 0,08) мс 
відповідно. Асиметрія міжпікового I—V інтер-
валу АСВП при правосторонній і лівосторонній 
стимуляції у хворих на МНС становила 
(0,39 ± 0,08 мс, що значно перевищувало зна-
чення у групі пацієнтів з ПНС — (0,14 ± 0,04) мс. 
Подібна тенденція простежується при асиметрії 
амплітуд II компонента АСВП, яка при МНС 
становила (0,09 ± 0,02) мкВ, що більше ніж удвічі 
при ПНС — (0,04 ± 0,01) мкВ. У групах хворих на 
ПНС і СБСНЗ виявлено відмінності асиметрії 
амплітуд компонента II АСВП при правосторон-
ній і лівосторонній стимуляції, що становили 
відповідно (0,04 ± 0,01) та (0,11 ±  0,05) мкВ.

Для визначення впливу різних ушкоджень на 
функціональну активність головного мозку про-
ведено кореляційний аналіз ВП мозку із вмістом 
ААТ до мозкових антигенів. У групі хворих на 
МНС асиметрії латентного періоду I компонента 
АСВП (Rsp = – 0,75; p = 0,02) та інтервалів I—III 
(Rsp = – 0,77; p = 0,02), III—V (Rsp = – 0,8; 
p = 0,01), I—V (Rsp = – 0,75; p = 0,01) мають 
сильні вірогідні кореляційні зв’язки з рівнем 
ААТ до білка S100, що свідчить про значні впли-
ви порушень цілісності гематоенцефалічного 
бар’єра (ГЕБ) на провідність слухового нерва, а 
також на провідність структур стовбура голов-
ного мозку від слухового нерва до чотиригорб’я 
(інтервали I—III, III—V і I—V), що рівною мірою 
виражені як при правосторонній, так і лівосто-
ронній стимуляції зазначених структур. Серед-
ньої сили кореляційний зв’язок (Rsp = – 0,50; 
p = 0,03) встановлено між латентним періодом 
P100 ЗВП та рівнем ААТ до білка S100, що вка-
зує на помірний вплив ушкодження астроцитів 
на провідність структур зорового аналізатора у 
хворих на МНС. Асиметрія міжпікових інтер-
валів P100-N145 ЗВП, яка відображає ступінь 
однорідності процесів порушення, що розвива-
ються в коркових відділах зорового аналізатора 
полів 18 і 19 за Бродманом при стимуляції право-
го й лівого очей вірогідно корелює (Rsp = –0,78; 
p = 0,04) з рівнем ААТ до білка S100, що свідчить 
про зв’язок порушень проникності ГЕБ (як на -
слідків ушкодження астроцитів) зі ступенем 
генералізації процесу в ЦНС хворих на МНС. 
Значення міжпікових інтервалів N75-N145 і 
P100-N145 ЗВП мають високі статистично віро-
гідні кореляційні зв’язки (Rsp = 0,78; p = 0,01 і 
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Rsp = 0,68; p = 0,04 відповідно) з рівнем ААТ до 
НСЄ, що є причиною ушкодження нейронів 
зорової кори полів 18 і 19 за Бродманом у паці-
єнтів першої основної групи.

У хворих на ПНС високий (Rsp = – 0,62; 
p = 0,01) кореляційний зв’язок ААТ до НСЄ 
встановлено з амплітудою компонента II АСВП, 
що зумовлено ушкодженням стовбура головного 
мозку. Зв’язки ААТ до ЗМАГ виявлено для часо-
вих показників АСВП,  насамперед для латентних 
періодів I (Rsp = –0,74; p = 0,001), II (Rsp = –0,63; 
p = 0,01) і V (Rsp = – 0,72; p = 0,001) компонентів 
АСВП та інтервалів III—V (Rsp =  –0,49; p = 0,04) 
і I—V (Rsp = – 0,53; p = 0,02). Це вказує на вияви 
ушкоджень нейронів стовбура головного мозку 
в досліджуваній групі хворих, що призводить до 
зниження швидкості поширення слухової афе-
рентації через структури стовбура, особливо 
слуховим нервом, кохлеарними ядрами та ниж-
німи горбами чотиригорб’я. Значний кореляцій-
ний зв’язок вмісту ААТ до ЗМАГ виявлено до 
амплітуди компонента I АСВП (Rsp = 0,70; 
p = 0,001), що відбиває зв’язок ступеня ушкод-
ження мозку зі збудливістю слухового нерва. 
ААТ до ОБМ мають кореляційні зв’язки з амп-
літудами компонентів N75-P100 (Rsp = – 0,78; 
p = 0,001) і P100-N145 (Rsp = – 0,73; p = 0,001). 
Таким чином, зниження провідності зорових 
нервів у пацієнтів другої основної групи, про що 
свідчить збільшення латентного періоду компо-
нентів N75 і P100, є наслідком ушкодження 
мієлінових оболонок волокон нейронів ЦНС. Це 
підтверджується збільшенням концентрації ААТ 

до ОБМ. Крім провідності зорового нерва, уш -
кодження мієлінових оболонок нейронів ЦНС 
значною мірою впливають на збудливість нейро-
нів кіркових відділів зорового аналізатора полів 
17—19 за Бродманом [1]. Значні статистично 
вірогідні кореляційні зв’язки виявлено для вміс-
ту ААТ до НСЄ з асиметрією міжпікових інтер-
валів N75-P100 (Rsp = – 0,77; p = 0,02) та P100-
N145 (Rsp = – 0,83; p = 0,01). Це є свідченням 
того, що процес ушкодження коркових нейро-
нів у групі пацієнтів з ПНС носить не локаль-
ний, а тотальний характер і призводить до 
зниження поширення збудження по горизон-
тальних зв’язках між кірковими відділами зо -
рового аналізатора. 

Висновки
Встановлено характерні відмінності функціональ-
ної активності стовбурових і кортикальних відді-
лів головного мозку хворих на підставі аналізу 
його акустичних і зорових викликаних потенціалів.

Виявлено залучення до процесу нейронів 
стовбура мозку, ураження мієлінових оболонок 
волокон нейронів ЦНС, що призводить до зни-
ження провідності слухового, зорового нервів і 
збудливості нейронів кіркових відділів зорового 
аналізатора та свідчить про ураження нервової 
системи за відсутності клінічних виявів у хворих 
на ПНС. Високі кореляційні залежності між ВП 
мозку і вмістом ААТ до НСБ не лише доводять 
ушкодження зорового і слухового аналізаторів, 
а й указують на міру генералізації процесу в 
ЦНС хворих на МНС.
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Анализ вызванных потенциалов головного мозга
при поражении нервной системы бледной трепонемой
Цель работы — провести корреляционный анализ вызванных потенциалов головного мозга и аутоантител к нейро-
специфическим антигенам при поражении нервной системы бледной трепонемой. 

Материалы и методы. У 101 больного нейросифилисом и сифилисом определены зрительные и акустические 
стволовые вызванные потенциалы головного мозга.

Результаты и обсуждение. Установлены характерные различия функциональной активности стволовых и 
кортикальных отделов головного мозга у больных нейросифилисом на основании анализа его акустических и 
зрительных вызванных потенциалов.

Выводы. Высокие корреляционные зависимости между вызванными потенциалами головного мозга и содержани-
ем аутоантител к нейроспецифическим белкам не только доказывают повреждения зрительного и слухового анали-
заторов, но и указывают на степень генерализации процесса в центральной нервной системе больных манифестным 
нейросифилисом.

Ключевые слова: вызванные потенциалы мозга, нейросифилис.

E.L. Barkalova
M. Gorky Donetsk National Medical University

Analysis of induced brain potentials at nervous system
affection by treponema pallidum
Aim of the research — to carry out a correlation analysis of induced brain potentials and autoantibodies to neurospecific 
proteins at nervous system affection by treponema pallidum.

Materials and methods. Visual and acoustic stem induced brain potentials have been studied in 101 patients with 
neurosyphilis and syphilis.

Results and discussion. Characteristic differences in the functional activity of stem and cortical regions of the brain in 
patients with neurosyphilis have been established on the basis of acoustic and visual induced potentials analysis.

Conclusions. High correlation dependence between induced brain potentials and content of autoantibodies to neurospecific 
proteins does not only prove visual and auditory analyzers damage but also indicates the degree of the damage process 
generalization in the central nervous system of patients with clinical neurosyphilis.

Key words: induced brain potentials, neurosyphilis.
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ВХ діагностують у 5 % жінок та у 5 % жінок ран-
нього дорослого і дорослого віку [9, 17]. 

Етіологію та патогенез ВХ вивчено недостат-
ньо. Провідними ланками   її патогенезу є: пору-
шення складу і продукції шкірного сала, зміни 
гормонального та імунного статусів організму, 
порушення кератинізації фолікулярного каналу, 
інтенсивна колонізація проток сальних залоз 
Propionibacteriumacnes, розвиток запальної реак-
ції у перифолікулярних ділянках, генетична 
схильність [4, 20, 21]. Важливими чинниками 
розвитку ВХ у жінок є: периферична гормональ-
на дисфункція у кератиноцитах та себоцитах, 
зумовлена збільшенням активності ферментів 
метаболізму андрогенів та прогестинів, гіпер-
андрогенією, а також надмірною чутливістю 
рецепторів до андрогенів, що пов’язано з гормо-
нальною дисфункцією у кератиноцитах і себо-

Вугрова хвороба (ВХ), або акне, є найбільш 
поширеним дерматозом, який виникає у під-

літків на початку пубертатного періоду, досягає 
найбільшого розвитку в юнацькому віці та по -
вільно регресує у ранньому дорослому періоді, 
що пов’язується з фізіологічними віковими осо-
бливостями [1—3, 5]. Поширеність акне серед 
підлітків становить від 70 до 87 % [15]. Поши-
реність ВХ значно більша у жінок, ніж у чолові-
ків усіх вікових груп [14]. Середній вік пацієн-
тів — 24 роки, 10 % усіх звернень становлять 
хворі віком від 27 до 44 років, тому неправильно 
стверджувати, що акне є хворобою юнацького 
віку [15, 18]. 

Важливою медико-соціальною проблемою є 
персистентний підтип вугрової хвороби, а також 
інші її підтипи, які вперше виникають у дорос-
лих, зокрема у віці після 20 років. Клінічні вияви 
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Вугрова хвороба в жінок молодого
репродуктивного віку: алгоритми діагностики

Мета роботи — визначити особливості патогенезу та клінічного перебігу вугрової хвороби в жінок молодого репро-
дуктивного віку з урахуванням гінекологічного статусу організму та розробити удосконалені алгоритми комплекс-
ного клініко-лабораторного обстеження цих хворих.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 126 жінок віком від 19 до 37 років, хворих на запальну форму 
вугрової хвороби різного ступеня тяжкості. В обстежених визначено підтипи перебігу вугрової хвороби та ступінь 
тяжкості шкірного запального процесу, а також рівень шкірного саловиділення. Спільно з лікарем-гінекологом про-
ведено оцінку та аналіз менструальної функції пацієнток, а також результатів ультразвукового діагностичного 
обстеження  органів малого таза.

Результати та обговорення. У 74 % обстежених хворих на вугрову хворобу встановлено персистентний підтип 
дерматозу, у 19 % — пізній, у 7 % — рецидивний. Виявлені у пацієнток патологічні зміни структури яєчників (79 %) 
та порушення менструальної функції (62 %) визначають необхідність проведення поглибленого клініко-лаборатор-
ного дослідження, що сприятиме розробленню удосконаленої індувідуалізованої тактики терапії, яка дасть змогу 
підвищити ефективність лікування, зокрема досягти повного вилікування або тривалих ремісій.

Висновки. У більшості зі 126 обстежених жінок молодого репродуктивного віку, хворих на вугрову хворобу, діаг-
ностовано патологічні зміни структури яєчників та порушення менструальної функції.

Доведено взаємозв’язок між тяжкістю клінічного перебігу вугрової хвороби в жінок молодого репродуктивного віку 
та гінекологічною патологією, що вказує на доцільність поглибленого клініко-лабораторного дослідження, а також 
потребує врахування під час розроблення тактики індивідуалізованої терапії.

Ключові слова 
Вугрова хвороба, патогенез, клінічний перебіг, жінки молодого репродуктивного віку, порушення 
гінекологічного статусу організму. 
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цитах унаслідок високої активності ферментів, 
які беруть участь у метаболізмі андрогенів і 
прогестинів. Про зв’язок розвитку ВХ в жінок із 
гормональним статусом свідчить її загострення 
у більшості хворих у передменструальний пе -
ріод, а також розвиток загострень після вживан-
ня оральних контрацептивів із вмістом проанд-
рогенних прогестинів [17, 22]. 

В останні десятиріччя значна увага приді-
ляється вивченню механізмів виникнення та 
клінічних виявів гормональних порушень — 
гіперандрогенії, що зумовлено значним поши-
ренням цієї патології у жінок репродуктивного 
віку. Надмірна секреція андрогенів та їхня дія на 
органи- і тканини-мішені супроводжується різ-
ними патологічними змінами та формує синд-
ром гіперандрогенії. Цей синдром мають 2—4 % 
жінок з гінекологічною патологією [7, 12]. Клі -
нічними виявами синдрому гіперандрогенії, по -
в’язаними з порушеннями репродуктивного ста-
тусу, є зміни менструального циклу, олігомено-
рея, ановуляція та безпліддя [6, 10]. 

Крім порушень репродуктивної функції, 
синдром гіперандрогенії виявляється патоло-
гічними змінами шкіри та її придатків, зокрема 
це жирна себорея, ВХ, алопеція, гірсутизм, що 
узагальнюється терміном «андрогензалежна дер-
мопатія» [8, 11]. У 70—85 % жінок репродуктив-
ного віку з ВХ діагностуються різні клінічні 
ознаки синдрому гіперандрогенії [13, 22].

Аналіз зазначених вище літературних даних 
вказує на важливе значення порушень гіне-
кологічного статусу організму в патогенезі ВХ в 
жінок репродуктивного віку, що потребує по -
дальшого поглибленого дослідження.

Мета роботи — визначити особливості пато-
генезу та клінічного перебігу ВХ в жінок мо -
лодого репродуктивного віку з урахуванням 
гінекологічного статусу організму та розробити 
удосконалені алгоритми комплексного клініко-
лабораторного обстеження хворих.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 126 жінок ві -
ком від 19 до 37 років, хворих на запальну форму 
ВХ різного ступеня тяжкості. У групу контролю 
було залучено 15 практично здорових жінок, 
порівнюваних за віком. В обстежених визначено 

підтипи перебігу ВХ та ступінь тяжкості шкір-
ного запального процесу. Методом себометрії у 
хворих та пацієнток групи контролю визначено 
рівень шкірного саловиділення. Разом з лікарем-
гінекологом проведено оцінку та аналіз менстру-
альної функції пацієнток, а також результатів 
ультразвукового діагностичного обстеження  ор -
ганів малого таза.

Результати та обговорення 
Комплексно обстежено 126 жінок від 19 до 
37 років, хворих на ВХ. Кількість хворих віком 
від 19 до 25 років становила 41 (32 %), від 25 до 
30 років — 49 (39 %), від 30 до 37 років — 36 
(29 %) (табл. 1).

Серед обстежених переважали пацієнтки ві -
ком від 19 до 30 років, зокрема 90 (71 %), тобто  
найбільш сприятливого для репродуктивної 
функції віку.

На сучасному етапі запропоновано виділяти 
три підтипи ВХ у жінок молодого, репродуктивно-
го віку, зокрема: персистентний (клінічні вияви 
починаються у підлітковому віці та переходять у 
зрілий), пізній (клінічні вияви вперше виникають 
після 25 років), рецидивний (клінічні вияви вини-
кають у підлітковому віці, потім припиняються і 
відновлюються у дорослому віці).

За анамнестичними даними в 93 (74 %) паці-
єнток встановлено персистентний підтип ВХ, у 
24 (19 %) — пізній підтип, а у 9 (7 %) — рецидив-
ний підтип (табл. 2).

У 102 (81 %) пацієнток з ВХ перші клінічні 
вияви ураження на шкірі обличчя виникли у віці 
від 13 до 15 років. У подальшому в 93 (74 %) 
обстежених перебіг дерматозу характеризувався 
персистентним перебігом з незначними відмін-
ностями в кількості свіжих елементів вугрової 
висипки, а у 9 (7 %) жінок встановлено рецидив-
ний перебіг дерматозу. У 24 (19 %) обстежених 
запальні морфологічні елементи вугрової висип-
ки вперше виникли після 25 років.

З урахуванням цих анамнестичних даних 
з’ясовано, що тривалість ВХ у 49 (39 %) пацієн-
ток становила від 1 до 5 років, у 56 (44 %) — від 
5 до 10 років, у 19 (15 %) — від 10 до 15 років, у 
3 (2 %) — понад 15 років.

У більшості жінок з ВХ було встановлено 
спадковий анамнез захворювання. Зокрема, 

Таблиця 1. Поділ хворих на вугрову хворобу за віком

Кількість хворих
Вік хворих, роки

Разом
Від 19 до 25 Від 25 до 30 Від 30 до 37 

Абсолютні значення 41 49 36 126

Відсоток 32 39 29 100
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77 (59 %) пацієнток повідомили про ВХ у бать-
ків в минулому: 35 (28 %) — у батька, 24 (19 %) — 
у матері. На спадкову обтяженість по лінії обох 
батьків вказували 15 (12 %) осіб.

На сьогодні, крім виділення трьох підтипів 
ВХ у жінок зрілого віку з урахуванням вікового 
періоду виникнення та характеру перебігу зах-
ворювання, рекомендуються також класифікації 
дерматозу, що ґрунтуються на клінічних виявах 
захворювання або оцінці ступеня його тяжкості. 
ВХ притаманний поліморфізм морфологічних 
елементів шкірної висипки в ділянках ураження. 
З огляду на домінування певних елементів 
висипки та їх кількості пропонується виділяти 
чотири ступені тяжкості ВХ. 

Перший ступінь тяжкості ВХ характеризу-
ється виникненням на шкірі закритих та відкри-
тих комедонів без запальних виявів. У зв’язку з 
цим ВХ першого ступеня вважається незапаль-
ною формою ураження.

При ВХ другого ступеня тяжкості спостеріга-
ються комедони, папули й поодинокі пустули із 
запальними виявами. 

Третій ступінь тяжкості цього дерматозу 
характеризується виникненням комедонів, 
папул, пустул та поодиноких кіст, а також 
виразними запальними виявами в ділянках 
ураження шкіри.

При четвертому ступені тяжкості ВХ спосте-
рігається поєднання усіх зазначених вище еле-

ментів висипки, зокрема і численних вузлів та 
кіст з виразною запальною реакцією.

Другий, третій та четвертий ступені тяжкості 
ВХ вважаються запальними формами дерматозу.

У 53 (42 %) пацієнток встановлено другий 
ступінь тяжкості запального процесу (легкий 
клінічний перебіг), у 64 (51 %) — третій ступінь 
(клінічний середньотяжкий перебіг), у 9 (7 %) — 
четвертий ступінь (тяжкий клінічний перебіг) 
(табл. 3).

У 85 (68 %) обстежених встановлено пошире-
ний характер запального процесу, зокрема у 48 
(38 %) — на шкірі обличчя, бічних поверхонь 
шиї, плечей, грудей, спини,  у 37 (30 %) — на 
шкірі обличчя і плечей. У 41 (32 %) хворих 
запальний процес обмежувався шкірою обличчя 
(табл. 4).

У всіх 126 (100 %) жінок під час первинного 
обстеження реєструвалися постзапальні вияви 
після регресу запальних елементів вугрової ви -
сипки. У 82 (65 %) хворих ці вияви були пред-
ставлені гіперпігментацією у поєднанні з атро-
фічними та/або гіпертрофічними рубцями. 
У 75 (59 %) пацієнток відповідні рубці спостері-
галися на обличчі, спині та грудях, у 7 (6 %) — 
лише на обличчі. Вияви гіперпігментації у 71 
(56 %) обстежених були на обличчі, шиї, спині і 
грудях, у 55 (44 %) — лише на шкірі обличчя. 

На сучасному етапі запропоновано достатньо 
просту та інформативну класифікацію для оцін-

Таблиця 2. Поділ хворих на вугрову хворобу за підтипом клінічного перебігу дерматозу

Кількість хворих
Підтип клінічного перебігу вугрової хвороби

Разом
Персистентний Пізній Рецидивний 

Абсолютні значення 93 24 9 126

Відсоток 74 19 7 100

Таблиця 3. Поділ хворих на вугрову хворобу за ступенем тяжкості шкірного запального процесу

Кількість хворих
Ступінь тяжкості шкірного запального процесу

Разом
Другий Третій  Четвертий 

Абсолютні значення 53 64 9 126

Відсоток 42 51 7 100

Таблиця 4. Поділ хворих на вугрову хворобу за поширеністю шкірного запального процесу

Кількість хворих
Локалізація елементів вугрової висипки

РазомШкіра обличчя, бічних поверхонь 
шиї, плечей, грудей, спини 

Шкіра обличчя 
і плечей

Шкіра 
обличчя

Абсолютні значення 48 37 41 126

Відсоток 38 30 32 100
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ки тяжкості постзапальних змін на шкірі у хво-
рих на ВХ та інші акнеподібні дерматози (По -
лонская Н.А., 2005). Пропонується виділяти три 
ступені тяжкості постзапальних змін на шкірі, 
зокрема помірні (перший ступінь), виразні (дру-
гий ступінь) та деформувальні (третій ступінь) 
зміни. При помірних постзапальних змінах на 
шкірі обличчя спостерігаються поодинокі атро-
фічні рубці, діаметр яких не перевищує 1 мм, а 
глибина — 0,5 мм. При виразних постзапальних 
змінах на шкірі обличчя утворюються атрофічні 
рубці діаметром до 2 мм та глибиною до 0,5 мм. 
Для третього ступеня тяжкості постзапальних 
змін (деформувальні зміни) характерні численні 
атрофічні рубці на шкірі обличчя,  діаметр яких 
становить понад 2 мм, а глибина понад 0,5 мм. 
Крім цього, при третьому ступені тяжкості пост-
запальних змін на шкірі обличчя спостерігають-
ся також гіпертрофічні або келоїдні рубці. 

Проведено порівняння тяжкості постзапаль-
них змін на шкірі зі ступенем тяжкості ВХ у 
жінок. У 44 (83 %) із 53 хворих з другим ступе-
нем тяжкості запального процесу спостерігалися 
помірні постзапальні зміни на шкірі обличчя, а 
в 9 (17 %) пацієнток цієї групи — виразні пост-
запальні зміни. У 49 (78 %) із 64 хворих з третім 
ступенем тяжкості запального процесу виявлено 
виразні постзапальні зміни на шкірі, а в 15 
(22 %) — деформувальні. Серед 9 обстежених з 
четвертим ступенем тяжкості запального про-
цесу в 6 (70 %) випадках реєструвалися дефор-
мувальні постзапальні зміни, а в 3 (30 %) — 
виразні постзапальні зміни на шкірі обличчя, 
шиї, спини і грудей.

Пацієнткам з ВХ, які перебували під спосте-
реженням,  проведено первинне комплексне клі-
ніко-лабораторне обстеження відповідно до за -
провадженої в Україні програми обстеження 
хворих на дерматози.

Ця програма передбачає обов’язкові консульта-
ції лікарів суміжних спеціальностей, а також комп-
лекс лабораторних і спеціальних досліджень.

За результатами консультативних висновків 
лікарів суміжних спеціальностей та лаборатор-
них і спеціальних досліджень у більшості обсте-
жених виявлено різнопланову супутню патоло-
гію, зокрема хронічний гастрит або хронічний 
гастродуоденіт — у 45 (36 %), інфекцію Helico­
bacter pylorі у шлунку — у 60 (48 %), виразкову 
хворобу шлунка — у 3 (2 %), ентероколіт — у 5 
(4 %), хронічний цистит — у 4 (3 %), хронічний 
тонзиліт — у 4 (3 %), вегето-судинну дистонію — 
у 24 (19 %), атопічний дерматит — у 2 (1 %), 
псоріаз — у 3 (2 %) пацієнток. 

Усім пацієнткам проведено спеціальне бак-
теріоскопічне дослідження на наявність Demo­

dex folliculorum, Demodex brevis у зшкрібках із 
ділянок запального процесу на шкірі обличчя. 
За результатами відповідних досліджень пооди-
нокі особини кліщів-демодецид у дослідженому 
матеріалі встановлено в 16 (13 %) хворих. 

Враховуючи мету та завдання дослідження, 
разом з лікарем-гінекологом усім хворим на ВХ 
проведено детальний аналіз гінекологічного ста-
тусу.  

У обстежених жінок з’ясовували вік, у якому 
з’явилися менструації, а також їх тривалість, 
рясність крововтрати та больові відчуття. Оці-
нено менструальну функцію, зокрема її регуляр-
ність, наявність дисменореї та кількість пологів, 
абортів і викиднів.

У 9 (7 %) обстежених жінок менструації 
з’явилися у віці від 11 до 12 років,  у 104 (82 %) — 
від 19 до 14 років, у 11 (9 %) — від 15 до 16 років, 
у 2 (2 %) — після 16 років. Потрібно зазначити, 
що у 49 (39 %) пацієнток встановлення регуляр-
ного менструального циклу тривало протягом 
двох років. 

У більшості хворих, зокрема у 96 (76 %), була 
порушеною менструальна функція, що в 44 (35 %) 
випадках виявлялося нерегулярністю менстру-
ального циклу (олігоменорея), а в 52 (41 %) — 
больовими відчуттями під час менструації (аль-
гоменорея). Нормальний менструальний цикл  
зареєстровано у 30 (24 %) обстежених жінок.

За результатами аналізу статевого анамнезу 
встановлено, що серед 93 (74 %) обстежених 
заміжніх жінок лише 54 (43 %) застосовували 
різні методи запобігання вагітності, зокрема 
гормональні, бар’єрні або хімічні.  Інші 39 (31 %) 
обстежених заміжніх пацієнток не використову-
вали засобів контрацепції від 1 до 5 років за 
регулярного статевого життя. Водночас у 24 
(26 %) хворих, які не використовували засобів 
контрацепції, не було вагітності за відповідний 
термін регулярного статевого життя, що є опосе-
редкованим свідченням безпліддя. У 4 (5 %) з них 
в анамнезі зареєстровано самовільні викидні.

Переважна більшість обстежених — 112 
(89 %) — у минулому неодноразово зверталася 
до лікарів-дерматовенерологів зі скаргами на 
вугрову висипку та проходила неодноразові спе-
ціальні курси лікування, які включали застосу-
вання антибіотиків системної дії, зокрема тетра-
циклінового ряду та/або макролідів. Тривалість 
курсів перорального прийому відповідних анти-
біотиків становила від 1 до 6 міс. Крім цього, 14 
(11 %) обстежених проходили системну специ-
фічну терапію з призначенням перорально ізо-
третиноїну. Тривалість лікування становила від 
3 до 6 міс. Усі 126 (100 %) хворих на ВХ вказу-
вали на неодноразове проведення у минулому 
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місцевої специфічної терапії, зокрема еритромі-
цинцинковим комплексом, 20 % азелаїновою 
кислотою, метранідазолом (крем), бензоїл пе -
роксидом.

5 (4 %) зі 126 обстежених повідомляли про 
застосування в минулому, на етапі чергового 
клінічного рецидиву ВХ, лікарського засобу  
групи комбінованих оральних контрацептивів, 
зокрема препарату «Діане-35». Цей препарат 
хворим призначали лікарі-дерматовенерологи 
без попереднього консультативного обстеження 
лікарем-гінекологом, а також без визначення 
показників рівня гормонів у крові та без прове-
дення ультразвукового діагностичного дослід-
ження органів малого тазу. 

Згідно з анамнезом ВХ, у всіх 53 (100 %) 
обстежених жінок з другим степенем тяжкості 
шкірного запального процесу тривалість ремісій 
після проведення попередніх курсів лікування 
становила від 3 до 5 міс.

У 47 (73 %) із 64 хворих з третім ступенем 
тяжкості шкірного запального процесу трива-
лість ремісій після попередніх курсів лікування 
становила від 2 до 3 міс, а у 17 (27 %) — від 3 до 
4 міс.

У всіх 9 (100 %) хворих на ВХ з четвертим 
ступенем тяжкості шкірного запального процесу 
після попередніх курсів системної терапії (анти-
біотики або ретиноїди) та місцевої специфічної 
терапії вугрова висипка повністю не регресува-
ла, але кількість нових запальних елементів 
висипки під час лікування зменшувалася.

За результатами себометрії в усіх 126 обсте-
жених встановлено підвищені показники рівня 
саловиділення на шкірі у ділянках лоба, щік і 
підборіддя порівняно з відповідними показника-
ми у практично здорових осіб.

Зокрема, у 43 (34 %) пацієнток встановлено 
незначне підвищення показників рівня шкірно-
го саловиділення (від 220 до 240 мгк/см2), у 68 
(54 %) — виразне (від 241 до 260 мгк/см2), у 15 
(12 %) — надмірне (> 260 мгк/см2).

Проведено також аналіз взаємозв’язку між 
тяжкістю клінічної картини ВХ та підвищеними 
показниками рівня шкірного саловиділення в 
обстежених жінок. Встановлено, що у групі хво-
рих з другим ступенем тяжкості запального про-
цесу середній показник рівня шкірного салови-
ділення становив (246,3 ± 14,8) мгк/см2 (р < 0,05), 
у групі пацієнток з третім ступенем тяжкості 
запального процесу — (249,8 ± 12,9) мгк/см2

(р < 0,05), а у групі хворих з четвертим ступенем 
тяжкості шкірного запального процесу — (264 ± 
± 13,5) мгк/см2 (р < 0,05). Аналіз результатів 
досліджень свідчить про прямий взаємозв’язок 
між тяжкістю клінічної картини запального про-

цесу та підвищенням рівня шкірного саловиді-
лення в обстежених.

Ультразвукове діагностичне сканування ор -
ганів малого тазу хворих на ВХ показало зміни 
структури яєчників у 99 (79 %) пацієнток, а у 27 
(21 %) випадках патологічних змін у яєчниках і 
матці не  виявлено. За результатами аналізу від-
повідних патологічних змін, виявлених під час 
ультразвукового дослідження, у 71 (72%) зі 
99 обстежених жінок діагностовано полікістоз 
яєчників, у 16 (16 %) — мультифолікулярні яєч-
ники, у 8 (8 %) — кісту жовтого тіла. Потрібно 
також зазначити, що у 37 (38%) хворих з діагнос-
тованими патологічними змінами у яєчниках 
спостерігався регулярний менструальний цикл. 
У 27 (21 %) зі 126 обстежених з ВХ,  у яких під 
час ультразвукового дослідження не виявлено 
патологічних змін у матці, реєструвалися ехо-
графічні ознаки фізіологічної першої фази циклу 
(ендометрій у фазі секреції, чітка візуалізація 
домінантного фолікула).

Аналіз характеру клінічної картини ВХ та 
результатів ультразвукового діагностичного до -
слідження органів малого тазу в обстежених 
жінок указував на взаємозв’язок між тяжкістю 
шкірного запального процесу та гінекологічною 
патологією. Зокрема, у всіх 64 (51 %) зі 126 хво-
рих на ВХ з третім ступенем тяжкості шкірного 
запального процесу та у всіх 9 (7 %) пацієнток з 
четвертим ступенем тяжкості вугрової висипки 
було діагностовано патологічні зміни в яєчни-
ках. Водночас серед 53 хворих на ВХ з другим 
ступенем тяжкості шкірного запального процесу 
(легкий клінічний перебіг) патологічні зміни в 
яєчниках виявлено в 26 випадках. Порівняння 
тяжкості клінічного перебігу ВХ та діагностова-
ної за результатами ультразвукового сканування 
гінекологічної патології в обстежених жінок 
представлено у табл. 5.

Таким чином, згідно з аналізом анамнестичних 
даних та результатів клінічних і лабораторних 
досліджень у 74% обстежених жінок молодого 
репродуктивного віку, хворих на ВХ, встановлено 
персистентний підтип, у 19 % — пізній, у 7 % — 
рецидивний. З’ясовано, що попередні курси ліку-
вання обстеженим призначали без урахування 
гінекологічного статусу та проведення комплек-
сного клініко-лабораторного і спеціального обсте-
ження, зокрема дослідження гормонального про-
філю крові та діагностичного ультразвукового 
дослідження малого таза. Виявлені особливості 
клінічного перебігу ВХ у жінок молодого репро-
дуктивного віку та зареєстровані згідно з резуль-
татами ультразвукового діагностичного дослід-
ження у 79 % хворих патологічні зміни структури 
яєчників та в 62 % пацієнтів порушення менстру-
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альної функції вказують на необхідність прове-
дення поглибленого клініко-лабораторного дослі-
дження, що буде сприяти розробленню удоскона-
леної індивідуалізованої тактики терапії, яка 
дасть змогу підвищити ефективність лікування, 
зокрема досягти повного вилікування або трива-
лих ремісій цього дерматозу.

Висновки
Встановлено певні особливості патогенезу та 
клінічного перебігу ВХ у жінок молодого ре -

продуктивного віку. Зокрема, у більшості зі 126 
обстежених пацієнток у віці від 19 до 37 років 
було діагностовано патологічні зміни структури 
яєчників та порушення менструальної функції.

Доведено взаємозв’язок між тяжкістю клініч-
ного перебігу ВХ у жінок молодого репродук-
тивного віку та гінекологічною патологією, що 
визначає доцільність поглибленого клініко-
лабораторного дослідження, а також потребує 
врахування під час розроблення тактики індиві-
дуалізованої терапії цих хворих.

Таблиця 5. Характеристика тяжкості клінічного перебігу вугрової хвороби та результатів ультразвукового
діагностичного дослідження органів малого таза в обстежених жінок

Результати ультразвукового 
дослідження органів малого 
таза

Ступінь тяжкості шкірного запального процесу у жінок, 
хворих на вугрову хворобу (n = 126)

Другий (легкий 
клінічний перебіг) 

(n = 53)

Третій (середньотяжкий 
клінічний перебіг) (n = 64)

Четвертий (тяжкий 
клінічний перебіг) (n = 9)

Полікістоз яєчників 19 36 6

Мультифолікулярні яєчники 6 18 2

Кіста жовтого тіла 1 7 —

Поєднання полікістозу яєч-
ників і кісти жовтого тіла — 3 1

Без патологічних змін 27 — —
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Л.А. Наумова, В.И. Степаненко
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев

Угревая болезнь­­женщин молодого репродуктивного
возраста: алгоритмы диагностики
Цель работы — определить особенности патогенеза и клинического течения угревой болезни у женщин молодого 
репродуктивного возраста с учетом гинекологического статуса организма и разработать усовершенствованные 
алгоритмы комплексного клинико-лабораторного обследования этих больных.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 126 женщин в возрасте от 19 до 37 лет, больных воспалитель-
ной формой угревой болезни различной степени тяжести. В обследованных определено подтипы течения угревой 
болезни и степень тяжести кожного воспалительного процесса, а также уровень кожного салоотделения. Совместно 
с врачом-гинекологом проведена оценка и анализ менструальной функции пациенток, а также результатов ультра-
звукового диагностического обследования органов малого таза.

Результаты и обсуждение. В 74 % обследованных больных угревой болезнью установлено персистирующий подтип 
дерматоза, в 19 % — поздний, в 7 % — рецидивирующий. Обнаруженные у пациенток патологические изменения 
структуры яичников (79 %) и нарушения менструальной функции (62 %) определяют необходимость проведения 
углубленного клинико-лабораторного исследования, которое будет способствовать разработке усовершенствован-
ной индивидуализированной тактики терапии, которая даст возможность повысить эффективность лечения, в 
частности достичь полного излечения или длительных ремиссий.

Выводы. В большинстве из 126 обследованных женщин молодого репродуктивного возраста, больных угревой болез-
нью, диагностированы патологические изменения структуры яичников и нарушения менструальной функции.

Доказана взаимосвязь между тяжестью клинического течения угревой болезни у женщин молодого репродуктив-
ного возраста и гинекологической патологией, что указывает на целесообразность углубленного клинико-
лабораторного исследования, а также требует учета при разработке тактики индивидуализированной терапии.

Ключевые слова: угревая болезнь, патогенез, клиника, женщины молодого репродуктивного возраста, нарушения 
гинекологического статуса организма.

L.О. Naumova, V.I. Stepanenko
О.О. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Acne in women of young reproductive age: diagnostic algorithms
Purpose – to determine the characteristics of pathogenesis and clinical course of acne in women of young reproductive 
age with regard to the gynecological status of the organism and to develop advanced algorithms of complex clinical and 
laboratory examination of these patients. 

Materials and methods. The study involved 126 women, aged 19—37 years, with inflammatory form of acne of varying 
severity. Subtypes of acne progression and severity of skin inflammation, as well as the level of skin sebum secretion were 
defined in patients under survey. The menstrual function of patients and the results of ultrasound diagnostic examination 
of pelvic organs were analyzed together with the gynecologist. 

Results and discussion. Persistent dermatosis subtype was identified in 74 % of patients with acne, late — in 19 %, 
recurrent — in 7 %. Pathological changes in the structure of the ovaries (79 %) and menstrual disorders (62 %) detected 
in patients necessitate an in-depth clinical and laboratory research and development of improved individualized therapy 
tactics that will permit increasing the effectiveness of treatment and achieving a complete cure or long-term remissions. 

Conclusions. Most of the surveyed 126 young women of reproductive age suffering from acne had pathological changes in 
the structure of ovaries and menstrual disorders.

The relationship has been proven between the severity of the clinical course of acne in young women of reproductive age 
and the gynecological diseases, which suggests the necessity of a thorough clinical and laboratory research and requires 
development of individualized treatment tactics.

Key words: аcne, pathogenesis, clinical course, young women of reproductive age, the violation of gynecological status.
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БВ — інфекційний незапальний синдром, 
пов’язаний з дисбіозом біотопу піхви, якому 
притаманні підвищення концентрації анаероб-
них (облігатних та факультативних) мікроорга-
нізмів та значне зниження молочнокислих бак-
терій [5, 16, 18]. Серед мікробних агентів, які 
відіграють роль у розвитку цієї патології, виді-
ляють Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealiticum, 
Ureaplasma parvum, Atopobium vaginae, Bactero­

Багаторічні спостереження, численні результа-
ти клінічних і лабораторних досліджень пере-

конливо доводять реальну можливість інфікуван-
ня сечівника чоловіків — статевих партнерів 
жінок, хворих на бактеріальний вагіноз (БВ), — 
умовно-патогенною піхвовою мікрофлорою, що 
складається переважно з анаеробних та мікро-
аерофільних бактерій [7, 13]. У чоловіків у таких 
випадках цю мікрофлору прийнято розцінювати 
як транзиторну мікрофлору (ТМ) [12]. 
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Кількісне визначення мікрофлори,
асоційованої з бактеріальним вагінозом,
у сечостатевій системі чоловіків

Мета роботи — визначити значення мікрофлори, асоційованої з бактеріальним вагінозом, у патогенезі урогеніталь-
них інфекцій у чоловіків шляхом кількісного її визначення за допомогою методу полімеразної ланцюгової реакції 
в реальному часі.

Матеріали та методи. Проведено клініко-лабораторне дослідження 30 чоловіків, відібраних серед пацієнтів, які звер-
нулися по спеціалізовану медичну допомогу з приводу хронічних запалень сечостатевої системи у 2011—2013 рр. 
Використано методику полімеразної ланцюгової реакції в реальному часі як найбільш специфічну та чутливу із 
сучасних методик кількісного визначення мікроорганізмів. Застосовано оригінальний спосіб забору біологічного 
матеріалу з метою адаптації діагностикуму «Фемофлор-16» для кількісної детекції анаеробної та мікроаерофільної 
мікрофлори сечостатевої системи чоловіків. ДНК виділяли за допомогою експрес-методики з використанням комп-
лекту реагентів «Проба-Рапид». Дослідження проводили за допомогою ампліфікатора ДТ-96 згідно з модифікова-
ним протоколом постановки тесту.

Результати та обговорення. У 29 (96,7 %) з 30 обстежених чоловіків виявлено системні (в межах сечостатевого кана-
лу) дисбіотичні порушення. Змішаний дисбіоз встановлено у 22 (73,4 %) випадках, анаеробний дисбіоз — у 7 (23,3 %), 
нормоценоз — в 1 (3,3 %). Найбільш стійкою із представлених асоціацій факультативних анаеробів була Streptococcus 
spp. та Staphylococcus spp. — 33 %. Найбільше серед безумовних анаеробів налічувалося представників Eubacterium 
spp. — 72 %. У 50 % чоловіків у клінічно значущій кількості виявлялися мікроорганізми групи Gard/Pre/Porph. 
Mobi/Coryne мали 61 % пацієнтів. У 22 % обстежених виявлено безумовні анаероби групи Mega/Veil/Dial і 
Peptostrept.

Висновки. 1. Продемонстровано високу діагностичну чутливість і специфічність діагностикуму «Фемофлор-16». 
Результати кількісної детекції анаеробної та мікроаерофільної мікрофлори сечостатевої системи в чоловіків за допо-
могою діагностикуму «Фемофлор-16» свідчать про успішну адаптацію цього методу для досліджень у чоловіків з 
інфекційними захворюваннями сечостатевої системи. 2. «Фемофлор-16» дає змогу проводити в пацієнтів із запаль-
ними процесами в сечостатевому каналі кількісну детекцію мікрофлори, асоційованої з бактеріальним вагінозом 
(жінок). 3. Аналіз результатів проведених досліджень свідчить про певне патогенетичне значення збільшення мікро-
біоти, асоційованої з бактеріальним вагінозом (жінок), у патогенезі урогенітальних інфекцій в чоловіків.

Ключові слова 
Чоловіки, бактеріальний вагіноз, діагностикум «Фемофлор-16», методика полімеразної ланцюгової 
реакції в реальному часі. 
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ides, Prevotella, Porphyromonas, Peptostreptococcus, 
Fusobacterium nuclearum, Enterococcus, Eubacte­
rium, Clostridium, Dianister, Lachnobacterium, Lis­
teria monocytogenes, Megasphera, Mobiluncus, Lep­
totrichia, Sneathia, Veilonella, Candida, Streptococ­
cus spp., Staphilococcus spp. [4, 9, 11, 17, 20].

Транзиторна мікрофлора сечостатевих орга-
нів — це умовно-патогенна мікрофлора, постій-
на присутність якої не є характерною для від-
повідної частини організму здорової людини. 
ТМ може викликати запальні процеси в сечо-
статевих органах і передаватися статевим шля-
хом лише за певних умов. Саме тому всі стани 
і захворювання, пов’язані з наявністю ТМ, 
рекомендується розглядати як інфекційний 
процес [3, 8]. 

Чоловічий сечівник на відміну від здорової 
жіночої піхви має більш лужне середовище, що 
є сприятливим чинником для існування та роз-
множення піхвової мікрофлори [1]. Проте не всі 
чоловіки схильні до сприйняття піхвової ТМ. 
Серед інфікованих чоловіків можна чітко виді-
лити три основні групи [7]: 
1) особи, що перенесли в минулому хламідійну 

або гонококову інфекцію; 
2) хворі на хронічний простатит;
3) особи, що зловживають місцевими антисеп-

тиками для профілактики сечостатевих ін -
фекцій. 
 Носійство ТМ є найпоширенішим варіантом 

її перебування у сечостатевій системі чоловіків і 
виявляється у 50—70 % статевих партнерів жі -
нок, хворих на БВ. Відбувається колонізація 
сечівника Gardnerella vaginalis та іншими збуд-
никами, асоційованими з БВ [19]. Чоловіки мо -
жуть абсолютно нічого не відчувати суб’єктивно, 
але за умови безладного статевого життя вони 
виступають основними «резервуарами» та роз-
повсюджувачами відповідної мікрофлори серед 
жінок. Окрім цього, у чоловіків збудники, що 
асоціюються з БВ жінок, можуть викликати 
баланіти, баланопостити, хронічні простатити, а 
також бути передумовою розвитку аденоми пе -
редміхурової залози [13]. 

На сучасному етапі розвитку дерматовене-
рології ще немає чіткого уявлення про роль 
анаеробної та мікроаерофільної мікрофлори, 
асоційованої з БВ, в етіології та патогенезі ін -
фекцій сечостатевої системи чоловіків. За ре -
зультатами наших попередніх досліджень под-
ружніх пар, окремі збудники, що асоціюються з 
БВ, виявляються переважно в довільних ком-
бінаціях, що доводить можливість нестатевого 
шляху інфікування. Таким чином, не можна 
виключити, що певна частина чоловіків з інфек-
ціями, які передаються статевим шляхом (ІПСШ), 

мають дисбіоз сечостатевої системи, викликаний 
анаеробною та мікроаерофільною мікрофлорою 
за аналогією з БВ у жінок [13]. 

Зазвичай виявлення транзиторної мікрофло-
ри під час лабораторного обстеження в сечо-
статевій системі можливе лише за умови вико-
ристання спеціальних високоточних діагнос-
тичних методів [14]. Важливість і актуальність 
для здоров’я людини розв’язання проблеми 
об’єктивної лабораторної діагностики урогені-
тальних інфекційних захворювань, викликаних 
умовно-патогенною мікрофлорою, асоційова-
ною з БВ у жінок, визначає нагальну потребу в 
розробленні та впровадженні у практичну охо-
рону здоров’я нових діагностичних підходів, які 
дали б можливість діагностувати такі стани у 
пацієнтів-чоловіків. 

Мета роботи — визначити значення мікро-
флори, асоційованої з БВ, у патогенезі урогені-
тальних інфекцій в чоловіків шляхом кількісно-
го її визначення за допомогою методу полімераз-
ної ланцюгової реакції в реальному часі.

Матеріали та методи 
Проведено клініко-лабораторне дослідження у 
30 чоловіків, відібраних серед пацієнтів віком від 
24 до 46 років (середній вік (35 ± 3,5) року), які 
звернулися по спеціалізовану медичну допомогу 
з приводу хронічних запалень сечостатевої систе-
ми у 2011—2013 роках. Для збереження чистоти 
експерименту в дослідну групу залучалися лише 
пацієнти, які не мали на час проведення дослід-
ження захворювань, наявність яких передбачала 
б обов’язковий прийом будь-яких ліків.

Одним з найбільш відповідальних етапів до -
слідження є забір матеріалу. Було використано 
оригінальний спосіб узяття біологічного матері-
алу з метою адаптації діагностикуму «Фемо-
флор-16» для кількісної детекції анаеробної та 
мікроаерофільної мікрофлори сечостатевої сис-
теми чоловіків [12]. Чоловікам, що не мочилися 
не менше ніж 2 год, виконували масаж передмі-
хурової залози. Секрет, що виділяється, має 
вільно витікати із сечівника. Після цього одно-
разовим уретральним зондом робили зшкрібок 
із сечівника з глибини 1,5—2 см. У взятому саме 
так матеріалі одночасно є секрет передміхурової 
залози — матеріал, найбільш інформативний 
щодо вмісту анаеробних мікроорганізмів, і уре-
тральні виділення — найбільш перспективний 
матеріал щодо детекції Gardnerella, Mycoplasma
та дріжджоподібних грибів роду Candida, а та -
кож велика кількість епітеліальних клітин. Крім 
того, пацієнти перед забором біологічного мате-
ріалу повинні були не менше ніж 2 тиж не при-
ймати антибіотиків, не менше ніж 2 доби не 
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вживати алкоголь, а також утримуватися від 
сексу [7].

Дослідні зразки після реєстрації розміщува-
ли у пробірках «Еппендорф», що містили 1 мл 
розчину «Проба Рапид» (ТОВ «НВО «ДНК-тех-
нологія» (Російська Федерація)) і зберігали в 
замороженому вигляді до відповідного дослід-
ження, яке проводили за допомогою ампліфіка-
тора ДТ-96 (ТОВ «НВО ДНК-технологія», 
Російська Федерація) згідно з модифікованим 
протоколом постановки тесту. 

Для дослідження біоценозу сечостатевої сис-
теми чоловіків використовувалась методика по -
лімеразної ланцюгової реакції в реальному часі 
(ПЛР-РЧ) як найбільш специфічна і чутлива із 
сучасних методик визначення мікроорганізмів 
[2], за допомогою набору реагентів «Фемофлор-
16», що включає суміш для ПЛР-ампліфікації, 
специфічну для всіх бактерій (загальна бактері-
альна маса), суміш, специфічну для лактобакте-
рій (Lactobacillus spp.), і суміші, специфічні для 
умовно-патогенних мікроорганізмів. Набір при-
значений для проведення 12 тестів, у тому числі 
контроль забору матеріалу й визначення загаль-
ної бактеріальної маси, дослідження позитивних 
і негативних контрольних зразків та 23 груп 
мікроорганізмів [11]. Комплектацію набору реа-
гентів наведено в табл. 1.

Під час дослідження біоценозу сечостатевого 
каналу визначається кількість мікроорганізмів у 
транспортному середовищі, пропорційна загаль-
ній засіяності відповідного біотопу. У зразках 
біологічного матеріалу, де є геномна ДНК люди-
ни, детекторний ампліфікатор реєстрував екс-
понентний ріст рівня флуоресценції у відповід-
ній пробірці. У зразках біологічного матеріалу, 
який не містив геномної ДНК людини, під час 
ампліфікації екпоненціальний ріст рівня флуо-
ресценції у відповідній пробірці не реєструвався. 
У зразках зшкрібків із сечостатевого каналу 
людини, що містили ДНК умовно-патогенних 
мікроорганізмів і лактобактерій, після проведен-
ня реакцій ампліфікації детекторний ампліфіка-
тор реєстрував експонентний ріст рівня флуо-
ресценції для відповідного мікроорганізму і для 
загальної бактеріальної маси [15].

У наборах для формату реального часу в амп-
ліфікаційну суміш уведено ДНК-зонди, кожний 
з яких містить флуоресцентну мітку й погашу-
вач флуоресценції. У разі утворення специфіч-
ного продукту ДНК-зонд руйнується, що при-
зводить до підвищення рівня флуоресценції, 
який фіксується спеціальними приладами [2].

Набір реагентів діагностикуму «Фемофлор-
16» призначений для кількісного визначення 
відповідної мікрофлори в жінок. Інформації 

щодо зареєстрованих в Україні способів ПЛР-
РЧ кількісного визначення умовно-патогенної, 
переважно анаеробної мікрофлори у чоловіків, 
не знайдено. Подібні дослідження на сучасному 
етапі є піонерськими, тому результати не можна 
вважати абсолютно коректними, проте вони 
дають змогу розуміти співвідношення різних 
компонентів мікробіоценозу сечостатевої систе-
ми чоловіків як у числовому (логарифмічному) 
еквіваленті, так і графічно [10]. 

Результати та обговорення
Клінічно значущим результатом дослідження 
вважалася наявність мікроорганізмів певної гру-
пи, що перевищувала 1 % загальної бактеріальної 
маси. Майже у 95 % обстежених виявлено сис-
темні (в межах сечостатевого каналу) дисбіотичні 
порушення: змішаний дисбіоз — 73,4 %, анаероб-
ний дисбіоз — 23,3 %, нормоценоз — 3,3 % (1 паці-
єнт із 30). Отже, порушення мікробіоценозу сечо-
статевої системи, спричиненого самими анаероб-
ними мікроорганізмами чи в поєднанні з аероб-
ними, зареєстровано у 96,7 % осіб (табл. 2)

З виявлених окремих груп мікроорганізмів у 
чоловіків серед факультативних анаеробів пре-
валюють:

Таблиця 1. Комплектація набору реагентів
діагностикуму «Фемофлор­16»

N Показник, що визначається

1 Загальна бактеріальна маса

2 Нормофлора — Lactobacillus spp.* /ВК

3 Enterobacteriaceae

4 Streptococcus spp.

5 Staphylococcus spp.

6 Gardnerella vaginalis/Prevotella bivia/ 
Porphyromonas spp.

7 Eubacterium spp.

8 Sneathia spp./Leptotrihia spp./Fusobacterium spp.

9 Megasphaera spp./Veilonella spp./Dialister spp. 

10 Lachnobacterium spp./Clostridium spp.

11 Mobiluncus spp./Corynebacterium spp. 

12 Peptostreptococcus spp.

13 Atopobium vaginae

14 Mycoplasma (hominis +genitalium)

15 Ureaplasma (urealyticum + parvum)

16 Candida spp./контроль забору матеріалу
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1) група Streptococcus spp. — 55,5 %; 
2) група Staphylococcus spp. — у 44,4 %; 
3) група Enterobacterium spp. — 22,2 %.
Найбільш стійкою з представлених асоціацій 

факультативних анаеробів є Streptococcus spp. і 
Staphylococcus spp., що становить 33 %. Найбіль-
шу кількість серед суворих анаеробів налічують 
представники Eubacterium spp. (72 %). У 50 % 
обстежених у клінічно значущій кількості вияв-
лялися мікроорганізми группи Gard/Pre/Porph. 
Mobi/Coryne мали 61 % пацієнтів. У 22 % обсте-
жених виявлено суворі анаероби групп Mega/
Veil/Dial та Peptostrept.

За результатами ПЛР-РЧ найбільш стійкими 
асоціаціями, які складаються переважно із суво-
рих анаеробів є Gard/Pre/Porph + Eubacterium 
spp. (45 %) та Eubacterium spp. + Mobi/Coryne 
(39 %). Группа Peptostrept часто співіснувала з 
Mega/Veil/Dial (17 %) і Peptostrept +Mobi/
Coryne (17 %).

Оскільки під час індивідуальної оцінки по -
казників «Фемофлор-16» у жінок однією з опір-
них точок підрахунків є відсоток лактофлори у 
загальній бактеріальній масі, результати анало-
гічного тесту за допомогою цього діагностикуму 
в чоловіків дещо викривлені. Водночас він дає 
нам змогу розуміти приблизне співвідношення 
різних компонентів мікробіоценозу сечостатевої 
системи у чоловіків як у числовому (логариф-
мічному) еквіваленті, так і графічно. 

Таким чином, за допомогою методу ПЛР-РЧ 
виявлено дисбіози сечостатевої системи різного 
ступеня виразності у переважної більшості чо -

ловіків з ІПСШ. Приблизно 2/3 з них мали 
змішаний анаеробно-аеробний характер, а 1/3 — 
анаеробний. Результати свідчать про певне зна-
чення збільшення кількості мікрофлори, асоці-
йованої з БВ (жінок), у патогенезі урогеніталь-
них інфекцій чоловіків. Конкретна роль кожно-
го з компонентів мікрофлори, яку можна досліди-
ти за допомогою діагностикуму «Фемофлор-16», 
ще потребує поглибленого спеціального дослід-
ження.

Висновки
1. Встановлене етіологічне значення умовно-па -
тогенної, переважно анаеробної, мікрофлори в 
розвитку запальних процесів сечостатевого ка -
налу чоловіків визначає необхідність розроблен-
ня нових та удосконалених методів діагностики. 

2. Продемонстровано високу діагностичну 
чутливість і специфічність діагностикуму «Фе -
мофлор-16». Результати кількісної детекції ана-
еробної та мікроаерофільної мікрофлори сечо-
статевої системи в чоловіків за допомогою діа-
гностикуму «Фемофлор-16» свідчать про успіш-
ну адаптацію цього методу для досліджень у 
чоловіків з інфекційними захворюваннями сечо-
статевої системи. 

3. Застосування діагностикуму «Фемофлор-16» 
дає змогу проводити в пацієнтів із запальними 
процесами в сечостатевому каналі кількісну 
детекцію мікрофлори, асоційованої з БВ (жінок). 
Відповідні діагностичні дослідження на сучасно-
му етапі є оригінальними. Результати не можна 
вважати абсолютно коректними, водночас вони 
допомагають оцінювати співвідношення різних 
компонентів мікробіоценозу сечостатевої систе-
ми в чоловіків як у числовому (логарифмічному) 
еквіваленті, так і графічно. 

4. У переважної більшості обстежених чоло-
віків з урогенітальними інфекціями виявлено 
дисбіотичні порушення сечостатевої системи 
різного ступеня виразності, які мали анаероб-
ний та/або змішаний анаеробно-аеробний ха -
рактер. Аналіз результатів проведених дослі-
джень свідчить про певне патогенетичне зна-
чення збільшення мікробіоти, асоційованої з 
БВ (жінок), у патогенезі урогенітальних інфек-
цій в чоловіків.

Таблиця 2. Дослідження структури мікробіоценозу
сечостатевої системи у чоловіків за допомогою
тест­системи «Фемофлор­16»

Тип дисбіозу Абсолютний 
показник Відсоток 

Нормоценоз 1 3,3

Змішаний дисбіоз 22 73,4

Анаеробний дисбіоз 7 23,3

Аеробний дисбіоз 0 0

Загалом 30 100
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Количественное определение микрофлоры, ассоциируемой
с бактериальным вагинозом, в мочеполовой системе мужчин
Цель работы — определить значение микрофлоры, ассоциированной с бактериальным вагинозом, в патогенезе 
урогенитальных инфекций у мужчин путем количественного ее определения с помощью метода полимеразной 
цепной реакции в реальном времени.

Материалы и методы. Проведено клинико-лабораторное исследование у 30 мужчин, отобранных среди пациентов, 
которые обратились за специализированной медицинской помощью по поводу хронических воспалений мочеполовой 
системы в 2011—2013 гг. Использована методика полимеразной цепной реакции в реальном времени как наиболее 
специфическая и чувствительная из современных методик количественного определения микроорганизмов. Применен 
оригинальный способ забора биологического материала с целью адаптации диагностикума «Фемофлор-16» для 
количественной детекции анаэробной и микроаэрофильной микрофлоры мочеполовой системы мужчин. ДНК 
выделяли с помощью экспресс-методики с использованием комплекта реагентов «Проба Рапид». Исследования про-
водили при помощи амплификатора ДТ-96 согласно модифицированному протоколу постановки теста.

Результаты и обсуждение. У 29 (96,7 %) из 30 обследованных мужчин обнаружены системные (в пределах моче-
полового канала) дисбиотические нарушения. Смешанный дисбиоз выявлен у 22 (73,4 %) обследованных, 
анаэробный дисбиоз — у 7 (23,3 %), нормоценоз — у 1 (3,3 %). Наиболее стойкой была ассоциация факультативных 
анаэробов Streptococcus spp. и Staphylococcus spp., что составило 33 %. Наибольше среди строгих анаэробов 
насчитывалось представителей Eubacterium spp. (72 %). У 50 % обследованных мужчин в клинически значимом 
количестве обнаруживались микроорганизмы группы Gard/Pre/Porph. Mobi/Coryne имели 61 % пациентов. У 22 % 
обследованных выявлены строгие анаэробы групп Mega/Veil/Dial и Peptostrept.

Выводы. 1. Продемонстрирована высокая диагностическая чувствительность и специфичность диагностикума 
«Фемофлор-16». Результаты количественной детекции анаэробной и микроаэрофильной микрофлоры мочеполовой 
системы у мужчин при помощи диагностикума «Фемофлор-16» свидетельствуют об успешной адаптации этого 
метода для исследований у мужчин с инфекционными заболеваниями мочеполовой системы. 2. «Фемофлор-16» 
позволяет проводить у пациентов с воспалительными процессами в мочеполовом канале количественную детекцию 
микрофлоры, ассоциируемой с бактериальным вагинозом (женщин). 3. Анализ результатов исследований указывает 
на определенное патогенетическое значение увеличения микробиоты, ассоциируемой с бактериальным вагинозом 
(женщин), в патогенезе урогенитальных инфекций у мужчин.

Ключевые слова: мужчины, бактериальный вагиноз, диагностикум «Фемофлор-16», методика полимеразной цеп-
ной реакции в реальном времени.
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Quantitative determination of microflora
associated with bacterial vaginosis in male urogenital system
The purpose of work is to determine the importance of microflora associated with bacterial vaginosis in pathogeny of 
urogenital infections in men by its quantitative determination with the real-time polymerase chain reaction method. 

Materials and methods. Clinical and laboratory study was conducted of 30 men selected among patients who sought 
specialized medical treatment for chronic inflammation of urogenital system in 2011—2013. The real-time polymerase chain 
reaction method was used as the most specific and sensitive of modern techniques of quantifying microorganisms. The 
original method of taking biological material was applied to adapt the diagnosticum of Femoflor-16 to quantitative 
detection of anaerobic and microaerofil microflora of the urogenital system of men. The selection to DNA was carried out 
by an express method with the use of «Test Rapid». The study was conducted by DT-96 amplificator according to the 
modified protocol of test performance.

Results and discussion. Systemic (within the urethra) disbiotic disorders were found in 29 (96.7 %) of the 30 men under 
survey: mixed dysbiosis was detected in 22 (73.4 %) patients, anaerobic dysbiosis — in 7 (23.3 %), normocenosis — in 
1 (3.3%). The most persistent was the association of facultative anaerobes of Streptococcus spp. and Staphylococcus spp., 
which amounted to 33%. The representatives of Eubacterium spp. were the most numerous among strict anaerobes (72 %). 
A clinically relevant number of Gard/Pre/Porph bacteria was detected in 50 % of the surveyed men. 61 % of patients had 
Mobi / Coryne. Mega/Veil/Dial strict anaerobes and Peptostrept were found in 22 % patients. 

Conclusions. 1. A high diagnostic sensitivity and specificity of Femoflor-16 diagnosticum has been demonstrated. Results 
of quantitative detection of anaerobic and microaerofil microflora of male urogenital system by Femoflor-16 diagnosticum 
give evidence of successful adaptation of this method to work with male patients with infectious diseases of the urogenital 
system. 2. The diagnostic researches are unique at present. Their results can not be considered absolutely correct, but they 
allow to estimate correlation of different components of microbiocenosis of male urogenital system both numerically 
(logarithmically) and graphically. 3. The results of the researches suggest a certain nosotropic value of increased microbiota, 
associated with bacterial vaginosis (of women), in pathogeny of urogenital infections of men.

Key words: men, bacterial vaginos, diagnosticum of Femoflor-16, real-time polymerase chain reaction method.
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География кожного лейшманиоза связана с 
местами обитания переносчика этого заболева-
ния — москитами, для жизнедеятельности кото-
рых нужен теплый и жаркий климат, когда необ-
ходимая для развития одной популяции суточная 
температура воздуха не менее 50 дней должна 
составлять не ниже 20° С. Поэтому лейшманиоз 
распространен преимущественно в тропических и 
субтропических странах Южной Америки, Аф -
рики, Средиземноморья и Средней Азии. Опи-
саны и изучены около 20 видов лейшманий, кото-
рые могут вызывать заболевание у человека [10].

Степень выраженности эпизоотий на этих 
территориях и уровень заболеваемости населе-
ния, а также особенности клинического течения 
заболевания весьма вариабельны, что обуслов-
лено климато-географическими факторами этих 
регионов, типом природных очагов и состояни-

Лейшманиоз относится к группе антропо-
нозных и зоонозных природно-очаговых 

заболеваний, которые могут сопровождаться 
кожными проявлениями и поражениями внут-
ренних органов, вызываемыми трансмиссивны-
ми паразитами рода лейшмании. В настоящее 
время заболевание имеет глобальное значение. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, лейшманиозы кожи, включая висцераль-
ный, встречаются в 88 странах [10, 25]. В мире 
лейшманиозами страдает около 12 млн человек. 
Ежегодный прирост заболеваемости составляет 
600 тыс. новых случаев [1, 21], причем далеко не 
все случаи лейшманиоза регистрируются [23, 
24]. При активном обследовании определенных 
групп населения в эндемических регионах уро-
вень заболеваемости оказывался выше, чем 
предполагалось [13].
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Актуальные проблемы
кожного лейшманиоза

Цель работы — усовершенствование терапии больных кожным лейшманиозом.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 100 больных кожным лейшманиозом, сельский тип установлен 
в 78 % случаев, городской – в 22 %. В клинической характеристике преобладали осложненные формы кожного 
лейшманиоза. Лечение проведено 68 больным кожным лейшманиозом, которые были разделены на две группы, 
сопоставимые по возрасту, продолжительности заболевания и клиническим проявлениям дерматоза. Пациенты 
I группы (35) получали лечение согласно Стандартам диагностики и лечения кожных и венерических болезней; во 
II группе больным (33) дополнительно было назначено лимфотропное введение канамицина.

Результаты и обсуждение. Показано, что при введении канамицина лимфотропным методом эффективность лече-
ния повышается с 70,2 (I группа) до 87,2 % (II группа). Эффективность лечения оценивали как по микробиологи-
ческой санации лейшманиозных очагов, так и по регрессу основных клинических проявлений заболевания (очище-
ние и эпителизация лейшманиозных язв, рассасывание бугорков, исчезновение лимфангитов и лимфаденитов). 

Выводы. В общей структуре кожного лейшманиоза стал появляться  городской тип заболевания, случаи которого 
ранее не регистрировались на территории республики, что указывает на появление новых очагов этой трансмиссив-
ной болезни. Стали учащаться случаи осложненных форм кожного лейшманиоза, что приводит к образованию 
выраженных гипертрофических рубцов, являющихся значительным косметическим дефектом. Введение антибио-
тиков, в частности канамицина, лимфотропным методом способствует значительному повышению терапевтической 
эффективности у больных кожным лейшманиозом.

Ключевые слова 
Кожный лейшманиоз, клинические формы, лимфотропная терапия. 
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ем иммунной системы населения в эндемиче-
ских очагах [8, 9, 14, 15].

Несмотря на проведение значительного ко -
личества исследований по изучению эпидемио-
логии, клиники, терапии и профилактике, проб-
лема лейшманиоза кожи остается одной из акту-
альных проблем дерматологии,  а также меди-
цинской науки и практики в целом. Это обуслов-
лено не только распространенностью паразитар-
ной инфекции в окружающей человека природе, 
но и сохраняющимися трудностями диагности-
ки и особенно лечения заболевания [14, 15, 19]. 

В Узбекистане кожный лейшманиоз является 
одной из распространенных природно-очаговых 
болезней, имеющих большой удельный вес в 
краевой патологии республики [2, 3, 4, 17].

Территория Узбекистана делится на две при-
родно-очаговые зоны, причем дислокация при-
родных очагов кожного лейшманиоза совпадает с 
ареалом большой песчанки, основного природно-
го резервуара возбудителя заболевания [17, 19].

Кожный лейшманиоз (язва ашхабадская, яз -
ва пендинская, язва тропическая, эндемическая 
гранулема, алепский прыщ, кокандка, мургаб-
ская язва, болезнь Боровского) — эндемичное, 
облигатно-трансмиссивное заболевание, вызы-
вается простейшими Leishmania tropika, которые 
относятся к семейству трипаносомид. Заболе-
вание характеризуется определенной циклично-
стью: бугорок—язва—рубец [5]. В зависимости 
от источника инфекции лейшманиозы делятся 
на антропонозные и зоонозные [7, 11, 18]. Для 
болезни характерна склонность к спонтанному 
регрессу, что наиболее часто встречается при 
сельском типе кожного лейшманиоза и гораздо 
реже при городском.

Переносчиками заболевания являются раз-
личные виды москитов (Phlebotomus), которые 
обнаружены в 1972 году Лейшманом. Лейшании 
являются одноклеточными жгутиковыми пара-
зитами. В своем развитии они проходят две 
стадии: безжгутиковую (амастиготы) и жгутико-
вую (промастиготы). Паразитирующие в про-
свете кишечника москитов амастиготы транс-
формируются в промастиготы, которые продви-
гаются вперед и через 4—5 дней скапливаются в 
преджелудке, прикрепляясь к его стенке. Через 
5—10 дней после заражения москит уже сам спо-
собен передавать возбудителя заболевания но -
вому хозяину при очередном кормлении со слю-
ной [6]. Для человека патогенными являются 
Leishmania tropica major (сельский тип) и Leish­
mania tropica minor (городской тип). В процессе 
кровососания на больном человеке или живот-
ном москиты инвазируются и через 6—8 дней 
сами становятся источником инфекции. В отли-

чие от комаров москиты настолько малы, что 
люди часто не чувствуют их укусов [6, 22]. 
Возбудитель сельского типа обитает и паразити-
рует на грызунах песчаных полей (суслики, 
песчанки, ежи, крысы) и собаках, возбудитель 
городского типа — только на человеке. Забо-
леваемость начинает отмечаться весной, возрас-
тает летом и снижается к зиме. Городской тип 
лейшманиоза характеризуется отсутствием се -
зонности и длительным течением.

Клиническая классификация кожного лейш-
маниоза
1. Первичная лейшманиома:

а) стадия бугорка;
б) стадия изъязвления;
в) стадия рубцевания.

2. Последовательная лейшманиома:
а) ранняя;
б) средняя;
в) поздняя.

3. Диффузно-инфильтрирующаяся лейшманиома.
4. Туберкулоидный лейшманиоз.

Первичная лейшманиома — это начальное 
клиническое проявление лейшманиоза, возни-
кающее на коже после инкубационного периода 
на месте укуса зараженного москита. Появляет-
ся ограниченный инфильтрат красного цвета, в 
центральной части которого через 1—3 мес раз-
вивается некроз (стадия изъязвления). Дли-
тельность язвенной стадии без лечения продол-
жается от 2 до 4 мес, язва начинает рубцеваться 
и через 3—6 мес наступает самоизлечение с обра-
зованием натянутого рубца. Очень часто при 
сельском типе кожного лейшманиоза появляют-
ся регионарные лимфадениты и лимфангиты, 
которые могут продлить процесс заживления до 
8—10 мес. У людей, переболевших сельским 
типом кожного лейшманиоза, формируется по -
жизненный иммунитет [13].

При городском типе кожного лейшманиоза 
источником заражения является больной чело-
век. Инкубационный период длится 2—9 мес, но, 
возможно, и несколько лет. Сезонность при этом 
типе кожного лейшманиоза не отмечается из-за 
различной продолжительности инкубационного 
периода. Стадия бугорка развивается медленно, 
а изъязвление наступает через 4—9 мес. Бугорки 
обсеменения, лимфангоиты, лимфадениты встре-
чаются значительно реже, чем при сельском 
типе кожного лейшманиоза. После заболевания 
формируется видовой иммунитет [6, 22].

Последовательные лейшманиомы могут воз-
никать у больных кожным лейшманиозом в виде 
суперинфекции, особенно при городском типе, 
когда медленно формируется иммунитет. Нали-
чие последовательных лейшманиом создает у 
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Staphylococcus hemolyticus, в 38 — Staphylococcus 
epidermidis, в 4 — Pseudomonsa aeruginosa. 
Микрофлора была наиболее чувствительна к 
таким антибиотикам, как канамицин, цефтриак-
сон и тетрациклин.

У детей язвы локализовались на открытых 
участках, в основном на коже лица, а у взрос-
лых — на коже нижних и верхних конечностей, 
туловище. По 1 язве было у 35 пациентов, по 
2 — у 17, по 3 — у 15, по 4 — у 9, по 5 — у 12, по 
6 — у 7, более 6 — у 5 больных.

Лечение больных кожным лейшманиозом 
представляет определенную трудность, связан-
ную в первую очередь с отсутствием препаратов 
пятивалентной сурьмы (стибофен, глюкантим). 
Предлагаются препараты второго ряда (пента-
мидин, амфотерицин), хотя в обоих случаях 
могут возникать серьезные побочные эффекты. 
За последние годы в мировой практике появи-
лись новые лекарственные препараты, напри-
мер, липосомальная форма амфотерицина В, но 
ввиду высокой стоимости эти средства недо-
ступны для массового применения.

Кроме того, для лечения кожного лейшма-
ниоза широко используются антибиотики, суль-
фаниламидные и аминохинолиновые препараты, 
противогрибковые препараты и разнообразные 
наружные средства (например, мазь лешмицин) 
[4, 8]. Для быстрого разрешения бугорковых 
элементов, которые могут сохраняться длитель-
ное время, используются деструктивные методы 
[7, 18, 20].

К сожалению, язвы могут осложняться пио-
кокковой инфекцией, рожистым воспалением, 
что значительно затрудняет процесс заживле -
ния и способствует развитию грубых, обезобра-
живающих рубцов.

Учитывая диссеминацию возбудителя кожного 
лейшманиоза по лимфатическим сосудам, пред-
ставлялось целесообразным создать более высокие 
концентрации лекарственных препаратов в лим-
фатической системе, что способствовало бы воз-
действию тропных антибиотиков непосредственно 
на микрофлору в участках наиболее высокого их 
скопления, и тем самым предотвратить осложнен-
ные формы дерматоза. Введение эндолимфатиче-
ским путем антибиотиков благодаря их задержке 
и накоплению в лимфатических узлах, медленно-
му лимфотоку обеспечивает перманентное поступ-
ление препарата через устье грудного протока в 
вену, обеспечивая длительное поддержание тера-
певтической концентрации в крови.

Лечение назначено 67 больным кожным 
лейшманиозом, которые были распределены на 
две репрезентативные по возрасту и клиниче-
ским проявлениям дерматоза группы: I группа 

пациента значительный полиморфизм высыпа-
ний. Как правило, последовательные лейшма-
ниомы исчезают одновременно с первичной 
лейшманиомой.

Диффузно-инфильтрирующая лейшманиома 
встречается у лиц пожилого и старческого воз-
раста на коже лица, кистях, стопах и характери-
зуется большой площадью поражения. Через 
3—4 мес развития бугорка кожа вокруг него при-
обретает застойно-красный цвет, становится 
отечной, напряженной с гладкой или бугристой 
поверхностью. Инфильтрат увеличивается по 
периферии, причем на его поверхности появля-
ются плотно сидящие чешуйки. Со временем 
инфильтрат оседает и постепенно рассасывает-
ся, оставляя после себя атрофию кожи.

Туберкулоидный лейшманиоз является раз-
новидностью городского типа дерматоза, который 
возникает у человека с измененной реактивно-
стью организма в результате активации сохранив-
шихся лейшманий или естественной суперин-
фекции [12, 13, 20]. Основным морфологическим 
элементом является бугорок желтовато-бурова-
того цвета, по внешнему виду напоминающий 
люпому при туберкулезной волчанке. Бугорки 
имеют сгруппированный характер. Заболевание 
протекает годами, причем новые элементы могут 
образовываться на сформировавшихся рубцах. 
Различают следующие клинические формы мета-
лейшманиоза: нодулярные, диффузно-инфильт-
ративные, язвенно-деформирующие, эритематоз-
ные, опухолевидные и смешанные [18].

Цель работы — усовершенствование терапии 
больных кожным лейшманиозом.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 100 больных кож-
ным лейшманиозом, из них дети до 14 лет — 57 
(57 %). Городских жителей среди пациентов 
было 22 (22 %), сельских — 78 (78 %). В 3 (3 %) 
случаях диагностирован металейшманиоз, в 16 
(16 %) — явления лимфангитов. У 77 (77 %) 
больных очаги поражения осложнялись вторич-
ной пиококковой инфекцией.

Бугорковые лейшманиомы были обнаруже-
ны у 42 пациентов, изъязвленные лейшманио-
мы — у 39, изъязвленные лейшманиомы с бугор-
ками обсеменения и явлениями лимфангитов — 
у 16, металейшманиоз — у 3 больных (рис. 1, 2). 
У 92 % пациентов в язвенных очагах найдены 
тельца Боровского. 77 (77 %) больным с язвен-
ными поражениями и гнойным отделяемым 
были проведены микробиологические исследо-
вания на сопутствующую микрофлору и их чув-
ствительность к антибиотикам. В 26 случаях 
получен рост Staphylococcus aureus, в 8 — 
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Рис. 1. Кожный лейшманиоз: А — бугорковые лейшманиомы; Б — изъязвленные лейшманиомы;
В — изъязвленные лейшманиомы с бугорками обсеменения;­г­— изъязвленные лейшманиомы
с бугорками обсеменения и лимфангоитами

А

Б

В

г

Derma_3_2014.indd   66 03.10.2014   14:54:27



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­2014 67

маниом от некротических масс, элиминация 
возбудителя из очагов поражения и полное раз-
решение лимфаденита (таблица).

Результаты лечения показали, что регресс 
патологического очага у больных II группы 
наступает значительно быстрее, нежели у боль-
ных группы сравнения (I группа), все получен-
ные данные имеют достоверный характер. Такая 
тенденция отмечалась и со стороны бактериоло-
гической негативации в очагах лейшманиом 
(87,9 и 70,2 %).

(35 больных) — антибиотики в виде внутримы-
шечных инъекций или внутрь в соответствую-
щих дозировках в течение 10—15 дней, а также 
наружные дезинфицирующие и противовоспа-
лительные средства; II группа (33 больных) — 
канамицин путем лимфотропного введения 
наряду с традиционной терапией.

Результаты и обсуждение
Критериями эффективности терапии являлись: 
сроки уменьшения инфильтрата, очищение лейш-

Рис. 2. Кожный лейшманиоз: А — металейшманиоз; Б — лейшманиомы с язвенными поражениями
с гнойным отделяемым; В — абортивные формы
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В ранее проведенных исследованиях при 
кожном лейшманиозе была продемонстрирова-
на эффективность антиоксидантной терапии с 
применением глутатиона. Отмечалось, что у 
больных с зоонозным кожным лейшманиозом 
наблюдается напряжение антиоксидантной сис-
темы, когда окислительный стресс может приво-
дить к полимеризации мембранных структур, 
что значительно осложняет течение кожно-
патологического процесса [16].

Выводы

Таким образом, лимфотропное введение анти-
биотика позволяет значительно повысить эф -
фективность стандартной терапии кожного лейш-
маниоза. Этот метод позволяет вводить не толь-
ко антибиотики, но и другие лекарственные 
средства, в частности системные энзимные пре -
параты, которые потенцируют действие анти-
биотиков, устраняют воспаление за счет модуля-
ции иммунного ответа.
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Таблица. Эффективность лимфотропной терапии в зависимости от клинической формы лейшманиоза

Клиническая форма 
лейшманиоза I группа

Сроки начала 
разрешения 

лейшманиом, дни
II группа

Сроки начала 
разрешения 

лейшманиом, дни
Достоверность

Бугорковые 
лейшманиомы 14 10,0 ± 0,10 7 8,1 ± 0,12 < 0,001

Изъязвленные 
лейшманиомы 9 12,5 ± 0,15 19 10,6 ± 0,10 < 0,001

Лейшманиомы 
с лимфангитами 12 14,0 ± 0,15 4 12,4 ± 0,25 < 0,001

Металейшманиоз 0 — 3 15,2 ± 0,15 —
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Актуальні проблеми шкірного лейшманіозу
Мета роботи — удосконалення терапії хворих на шкірний лейшманіоз. 

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 100 хворих на  шкірний лейшманіоз, сільський тип встанов-
лено в 78 % випадків, міський — у 22 %. У клінічній характеристиці переважали ускладнені форми шкірного лей-
шманіозу. Лікування проведено 68 хворим на шкірний лейшманіоз, яких було розподілено на дві групи, порівню-
вані за віком, тривалістю захворювання та клінічним виявами дерматозу. Пацієнти I групи (35) отримували ліку-
вання відповідно до Стандартів діагностики та лікування шкірних і венеричних хвороб; у II групі хворим (33) 
додатково було призначено лімфотропне введення канаміцину. 

Результати та обговорення. Показано, що після введення канаміцину лімфотропним методом ефективність ліку-
вання підвищується від 70,2 (I група) до 87,2 % (II група). Ефективність лікування оцінювали як за мікробіологіч-
ною санацією лейшманіозних вогнищ, так і регресом основних клінічних виявів захворювання (очищення і епіте-
лізація лейшманіозних виразок, розсмоктування горбиків, зникнення лімфангітів та лімфаденітів). 

Висновки. У загальній структурі шкірного лейшманіозу почав з’являтися міський тип захворювання, випадки якого 
раніше не реєструвалися на території республіки, що свідчить про появу нових вогнищ цієї трансмісивної хвороби. 
Стали частішими випадки ускладнених форм шкірного лейшманіозу, що призводить до утворення виражених гіпер-
трофічних рубців, які є значним косметичним дефектом. Уведення антибіотиків, зокрема канаміцину, лімфотропним 
методом сприяє значному підвищенню терапевтичної ефективності у хворих на шкірний лейшманіоз. 

Ключові слова: шкірний лейшманіоз, клінічні форми, лімфотропна терапія.
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Kh.T. Israilov
Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Dermatology and Venereology of the Ministry of Health 
of the Republic of Uzbekistan, Tashkent

Actual problems of cutaneous leishmaniasis
Purpose of this work was to improve therapy of patients with cutaneous leishmaniasis.

Material and methods. The study included 100 patients with cutaneous leishmaniasis; rural type was found in 78 %, urban 
type – in 22 % of patients. Complicated forms of cutaneous leishmaniasis prevailed in the clinical picture of the disease. 
We treated 68 patients divided into two groups comparable by age, duration of the disease and clinical evidences of 
dermatosis. Group I (35 patients) received treatment according to Standards of Diagnosis and Treatment of Dermatologic 
and Venerological Diseases; group II (33 patients) was prescribed lymphotropic administration of canamicin in addition 
to the standard therapy.

Results and discussion. The results show that lymphotropic administration of canamicin increases the efficacy of treatment 
from 70.2 % (group I) to 87.2 % (group II). The efficacy of treatment was evaluated according to microbiological sanation 
of leishmaniasis focuses and regress of the main clinical manifestations of the disease (cleaning and epithelization of the 
leishmaniasis ulcers, resorption of the nodes, disappearance of lymphangites and lymphadenites).

Conclusions. In the general structure of the cutaneous leishmaniasis there appeared urban forms of the disease that had 
not been registered earlier on the territory of our republic, which indicates the appearance of new focuses of this transmissive 
disease. Complicated forms of the cutaneous leishmaniasis that result in the formation of marked hypertrophic scars as 
significant cosmetic defects have been registered more frequently. Administration of antibiotics, particularly, lymphotropic 
administration of canamicin provides for significant improvement of therapeutic efficacy in patients with cutaneous 
leishmaniasis.

Key words: cutaneous leishmaniasis, clinical forms, lymphotropic therapy.
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дов сально-волосяных фолликулов эндокрин-
ной и другой соматической патологии, особен-
но при тяжелых, поздних или персистирующих 
формах дерматоза, не всегда позволяют достичь 
желаемого результата лечебного воздействия 
[5, 9]. 

Цель работы — оценить переносимость, эф -
фективность и безопасность системного препа-
рата изотретиноина «Акнетина» в лечении паци-
ентов с акне среднетяжелых и тяжелых форм. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 112 пациентов с 
акне среднетяжелых и тяжелых форм, в том 
числе 59 мужчин и 53 женщины в возрасте от 
15 до 46 лет. Все больные до лечения подверга-
лись комплексному клинико-лабораторному 
обследованию в соответствии с клиническими 
протоколами [4]. До, в процессе и после лечения 
«Акнетином» оценивали общее состояние паци-
ента, результаты ежемесячных общеклиничес-
ких лабораторных показателей, состояние кожи, 
среднее количество воспалительных и невоспа-

Акне — одно из самых распространенных 
заболеваний кожи, встречающееся у 85—90 % 

населения [1, 4, 11]. Дебютируя преимуществен-
но с пубертатного возраста, акне в последующем 
отличается длительным рецидивирующим тече-
нием с обострениями различной степени выра-
женности. У части лиц акне представляет лишь 
эстетическую проблему, но в 15—30 % случаев 
заболевание требует обязательного лечения, при 
этом у 2—7 % лиц остаются пожизненные явле-
ния постакне [3, 5, 8]. Принятые в настоящее 
время клинические протоколы лечения акне 
позволяют гарантировано избежать обезобра-
живающих последствий болезни при правиль-
ной лечебной тактике и адекватном своевремен-
ном назначении болезнь-модифицирующей то -
пической или системной терапии [4, 11]. Среди 
всех патогенетически обоснованных средств, об -
рывающих течение акне, ведущее место занима-
ют ретиноиды, которые в зависимости от тяжес-
ти дерматоза, назначают топически или систем-
но [2, 5, 8]. В то же время многофакторность 
обострений акне, влияние на метаболизм липи-

Т.В. Проценко, О.А. Проценко
Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького
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Системные изотретиноины:
терапия выбора при тяжелых формах акне

Цель работы — оценить переносимость, эффективность и безопасность системного препарата изотретиноина 
«Акнетина» в лечении пациентов с акне среднетяжелой и тяжелой форм.

Материалы и методы. 112 пациентов с акне среднетяжелой и тяжелой форм, в том числе 59 мужчин и 53 женщи-
ны в возрасте от 15 до 46 лет. До, в процессе и после лечения оценивали общеклинические лабораторные показа-
тели, состояние кожи, среднее количество воспалительных и невоспалительных элементов сыпи, общее состояние 
пациента.

Результаты  и обсуждение. Применение  препарата «Акнетин» привело к достижению стойкой клинической ремис-
сии  в течение двух лет наблюдения у 78 (69,6 %) пациентов. Обострения констатированы у 34 (30,4 %) больных, 
но в меньшей степени выраженности, чем до начала приема «Акнетина», в основном у лиц с фоновой соматической 
патологией.

Выводы. Системный препарат изотретиноина «Акнетин» обеспечивает высокую клиническую  эффективность, 
стойкий лечебный результат и  может быть препаратом выбора при лечении пациентов с акне среднетяжелых и 
тяжелых форм.

Ключевые слова 
Акне, лечение, системный изотретиноин, «Акнетин».  
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лительных элементов сыпи по критериям Аме-
риканской академии дерматологии [10]. 

Критерии включения в исследование: клини-
ческий диагноз акне среднетяжелой или тяжелой 
формы; мужчины или женщины (небеременные, 
некормящие) в возрасте от 12 лет; согласие паци-
ента и/или родителей на участие в исследовании 
и готовность выполнять назначения врача, под-
писание информированного согласия. 

Критерии исключения: акне с легким течени-
ем; соматическая патология, требующая медика-
ментозной терапии; хронические вирусные ге -
патиты В и С, неготовность пациента соблюдать 
рекомендации врача. 

Диагностический алгоритм включал сбор 
анамнеза и анализ предшествующей терапии; 
регистрацию сопутствующих заболеваний и ста-
дии их активности; дерматологическое обследо-
вание с определением состояния кожи лица, 
подсчетом количества воспалительных (папул, 
пустул, узлов) и невоспалительных элементов 
сыпи (открытых и закрытых комедонов), обще-
клинические исследования (анализ крови, мочи, 
глюкоза, биллирубин, трансаминазы), по пока-
заниям общий мазок на флору для исключения 
урогенитальной, хеликобактерной инфекции же -
лудка и двенадцатиперстной кишки. Инстру-
ментальное обследование (УЗИ органов малого 
таза и брюшной полости, щитовидной железы) 
проводили только в случаях отсутствия результа-
тов обследования в течение текущего года. По 
показаниям назначали консультации гинеколога, 
эндокринолога, терапевта/гастроэнтеролога. Об -
щеклиническое обследование проводили еже-
месячно в течение всего курса приема «Акнетина».

Перед назначением «Акнетина» с пациентом 
обговаривали меры по предупреждению неже-
лательных последствий (исключение соляриев, 
ограничение инсоляции, фотозащита в солнеч-
ное время; исключение из рациона питания про-
дуктов, содержащих витамин А (морковь, то -
маты); применение увлажняющих средств для 
предупреждения сухости кожи и слизистых обо-
лочек). Акцентировано внимание на длитель-
ности лечения, времени наступления лечебного 
эффекта и временном риске развития побочных 
явлений. Если пациент был не готов к оговорен-
ному режиму, прием системных ретиноидов на -
чинать не рекомендовалось. 

После обследования и исключения противо-
показаний, подписания информированного сог-
ласия рассчытывали дозу «Акнетина» и опреде-
ляли продолжительность лечения. Расчет дозы: 
0,4—0,6—0,8—1,0 мг/кг массы тела в сутки. 
Стартовая и последующая ежедневная суточная 
доза зависела от формы и клинических особен-

ностей акне. Так, при преимущественном пораже-
нии лица, особенно у женщин с чувствительной 
кожей, стартовая доза составляла 0,4—0,5 мг/кг 
массы с последующим повышением, при необхо-
димости — до 0,6—0,7 мг/кг массы тела. В случаях 
глубоких элементов на спине, поражения шеи 
определялась стартовая доза 0,6—0,8 мг/кг массы 
в сутки с коррекцией через 1 мес приема. 
Оптимальная куммулятивная доза «Акнетина», 
позволяющая изменить последующее течение 
акне, составила 100—120 мг/кг массы тела.

Пример расчета дозы «Акнетина»: больная К., 
среднетяжелая форма акне с многочисленными 
воспалительными узлами на лице, спине. Маса 
тела — 82 кг. Расчет суточной дозы: 0,6 мг/кг 
массы × 82 кг = 49,2 мг «Акнетина» в сутки. 
С учетом дозы «Акнетина» в капсулах 16 и 8 мг 
пациентке был назначен «Акнетин» по 16 мг 
3 раза в сутки, суточная доза — 48 мг.

Куммулятивная доза: 100 мг × 82 кг = 8200 мг; 
продолжительность лечения: 8200 мг : 48 мг/сут = 
= 170,83 дня : 30 дней = 5,69 месяца, то есть про-
должительность лечения составила не менее 
5,5—6 мес. 

Обязательно предупреждали пациента о при-
еме препарата во время еды или сразу после еды. 
Поскольку витамин А является жирораство-
римым, его производные также лучше сопро-
вождать приемом растительного или сливочного 
масла. Рекомендована рационализация питания: 
помимо продуктов с большим содержанием ви -
тамина А (морковь, тыква), исключение жирной 
пищи и легкоусвояемых углеводов, шипучих 
напитков (пепси, фанта, кола), молока, сгущенно-
го молока. Целесообразно: утром — овсяная каша, 
вечером — печеные яблоки или кисломолочные 
продукты, в течение дня — достаточное количе-
ство жидкости (до 1,5—2 л), огурцы, кабачки, 
зелень, яблоки, рыба, нежирные сорта мяса (сви-
нина нежелательна). Питание частое, дробное, 
небольшими порциями. Из сладкого — черный 
шоколад с большим содержанием какао.

Системная терапия включала гепатопротек-
торы (в течение первого месяца), курсами по 
8—10 дней «Бионорм», содержащий целюлозу, 
пре- и пробиотики.

Для ежедневного очищения кожи рекомен-
дованы очищающие гели линий дерматокосме-
тики (вначале — для проблемной жирной кожи, 
через 2—4 нед — для чувствительной). В тече-
ние первых 2—4 нед в некоторых случаях вече-
ром назначали топические фиксированные 
комбинации («Дуак», «Изотрексин»), со 2—4-й 
недели обязательны увлажняющие эмульсии 
или кремы, предпочтительно из линий дерма-
токосметики.
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Мониторинг переносимости и эффективнос-
ти лечения включал ежемесячные (по показани-
ям чаще) осмотры с оценкой состояния кожи и 
лабораторных общеклинических анализов (ана-
лиз крови с подсчетом форменных элементов, 
биллирубин, трансаминазы).

Статистическая обработка результатов ис -
следования проводилась классическими матема-
тическими методами вариационной статистики 
с применением пакета программ Microsoft Excel 
2000 на персональном компьютере.

Результаты и обсуждение
Среди 112 пациентов (59 мужчин и 53 женщи-
ны) с акне среднетяжелых и тяжелых форм в 
возрасте от 14 до 46 лет (средний возраст — 
(26,3 ± 2,2) года) ранние акне установлены в 88 
(78,6 %) случаях, поздние — в 24 (21,4 %).

Все пациенты ранее неоднократно лечились 
у дерматолога или косметолога, в том числе 
только наружными средствами — 52 (46,4 %), 
неоднократными курсами системных антибио-
тиков — 36 (32,1 %), системными ретиноида-
ми — 4 (3,6 %), комбинированными оральными 
контрацептивами — 11 (20,8 %) из 53 женщин.

При оценке исходного состояния кожи и сте-
пени пораженности лица отмечено, что на фоне 
различной степени жирности кожи поражение 
лба было у 88 (78,6%) пациентов, носа — у 71 
(63,4 %), щек — у 85 (75,9 %), подбородка — у 48 
(42,9 %), шеи — у 41 (36,6 %), спины — у 63 
(56,3 %). Среднее количество воспалительных и 
невоспалительных элементов сыпи представле-
но в таблице.

Переносимость «Акнетина» у всех больных 
была удовлетворительной. Анализ лаборатор-
ных показателей не выявил отклонений, требу-
ющих отмены препарата у 112 пациентов. У 3 
(2,7 %) больных отмечена транзиторная билиру-
бинемия, связанная с погрешностями питания, 
которая купировалась диетой и гепатопротекто-
рами.

Новые папулы и пустулы на 2—4-й неделе 
лечения появились у 26 (23,2 %) пациентов. 

Сухость кожи со 2—3-й недели отмечена в 21 
(18,8 %) случае, в последующем — у 72 (64,3 %), 
выраженная — у 18 (16,1%), в основном у лиц, 
пренебрегавших увлажняющими средствами. 
Зуд кожи был у 37 (33 %) пациентов (только при 
сухости кожи) и полностью регрессировал на 
фоне использования смягчающих средств. Хей-
лит развился у 61 (54,5 %) больного, даже на 
фоне использования гигиенической помады, 
применяя специализированные бальзамы для 
губ из линий дерматокосметики эти явления 
были нивелированы. 

Положительная динамика кожного процесса 
отмечена у всех пациентов на фоне приема «Ак -
нетина». Жирность кожи видимо уменьшилась 
уже через 2 нед лечения практически у всех паци-
ентов, регресс воспалительных и невоспалительных 
элементов сыпи отчетливо усиливался по мере про-
должительности приема препаратов (см. таблицу). 
После трех месяцев лечения у части пациентов 
наблюдались лишь единичные воспалительные 
папулы и практически не появлялись пустулез-
ные элементы, полностью регрессировали уз -
ловатые элементы (рисунок А, Б). 

К окончанию курса приема «Акнетина» в 
наших наблюдениях ни один из 112 пациентов 
не высказывал неудовлетворенности результа-
том лечения. Отличный и хороший результат 
отметили 102 (91,1 %) больных, удовлетвори-
тельный — 10 (8,9 %). Все пациенты указывали на 
улучшение структуры и рельефа кожи и в целом 
эстетического вида кожи, отсутствие необходи-
мости использовать матирующие средства.

Стойкий клинический результат в течение 
двух лет наблюдения отмечен у 78 (69,6 %) паци-
ентов, рецидивы наступили у 34 (30,4 %) боль-
ных, однако степень выраженности обострений 
была намного меньше, чем до начала приема 
«Акнетина». 

Особо следует отметить отсутствие или не -
значительность явлений постакне после оконча-
ния курса лечения. Регресс пористости кожи 
сопровождался выравниванием ее рельефа, не 
было гиперпигментаций и/или застойных си -

Таблица. Количественная оценка элементов сыпи у пациентов с акне до, в процессе и после лечения
(среднее количество)

Время исследования Открытые 
комедоны

Закрытые 
комедоны Папулы Пустулы Узлы

До лечения 44,1 ± 10,2 43,4 ± 10,4 42,8 ± 12,8 47,8 ± 11,2 6,6 ± 1,8

Через 1 мес лечения 21,5 ± 4,2 24,4 ± 8,2 32,4 ± 0,8 11,8 ± 1,2 3,4 ± 0,8

Через 3 мес лечения 2,8 ± 1,4 4,3 ± 2,8 1,1 ± 0,6 1,1 ± 1,2 —

Через 6 мес лечения 1,2 ± 1,1 1,6 ± 1,8 0,6 ± 0,2 — —
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нюшных пятен в области разрешившихся глубо-
ких воспалительных элементов.

Мы проанализировали случаи рецидивов ак -
не после окончания приема «Акнетина». У всех 
34 пациентов (19 мужчин и 15 женщин) при 
повторном обследовании в связи с рецидивом 
акне выявлена та или иная соматическая пато-
логия, требующая медикаментозной коррекции. 
Так, хеликобактер-ассоциированный гастрит об -
наружен у 11 (32,4 %) пациентов, почти в 3 раза 
чаще у мужчин, чем у женщин (8 и 3 соответ-
ственно); обострение тиреоидита с нарушением 
функции — у 10 (29,4 %) больных, почти одина-
ково часто у мужчин и женщин (6 и 4 соответ-
ственно); у 13 (86,7 %) из 15 женщин выявлена 
гинекологическая патология (урогенитальные 
инфекции и воспаление органов малого таза, 
нарушения менструального цикла, эндометриоз, 
растущая миома матки), требующая медикамен-
тозной коррекции. Во всех этих случаях после 
консультации соответствующих специалистов 
была назначена необходимая системная тера -
пия, на фоне которой дерматологические реко-
мендации ограничились лишь топическими бо -
лезнь-модифицирующими средствами — фик-
сированными комбинациями («Дуак», «Изо-
трексин») и/или линиями дерматокосметики 
для проблемной жирной или проблемной ком-
бинированной кожи. Лишь в 4 (11,8 %) случаях 
был назначен повторно «Акнетин» (1 мужчине 
и 3 женщинам), спустя 6 мес после окончания 
предыдущего курса, на фоне предполагаемой 
длительной гормональной коррекции сомати-
ческой патологии. «Акнетин» был назначен в 
суточной дозе 0,4—0,6 мг в течение 6—7 мес, при 
этом с 4-го месяца у 1 из 4 пациентов перешли 
на интермиттирующий режим приема (2 раза в 
неделю). Критерием окончания приема препара-

та было достижение стойкого и выраженного 
клинического результата.

У 4 (21,5 %) мужчин рецидив акне был связан 
с началом приема спортивного питания и заняти-
ями на тренажерах. Препараты спортивного пита-
ния отменили, назначили курс сорбентов, гепато-
протекторов и наружной терапии фиксирован-
ными комбинациями не менее чем на 2 мес.

Анализируя данные литературы и результаты 
собственного опыта, можно отметить те вопро-
сы, которые наиболее часто возникают в про-
цессе работы и которые задают пациенты.

В каких случаях можно столкнуться с реци-
дивом после курса терапии изотретиноином?
• При недостаточной суточной и/или курсовой 

(куммулятивной) дозе изотретиноина для 
данного пациента. При анализе анамнеза в 
4 наблюдениях выяснено, что у 2 пациентов 
суточная доза изотретиноина составляла всего 
лишь 10 мг, 2 пациента при адекватной суточ-
ной дозе получали лечение лишь 1 и 1,5 мес.

• При невыявленной и/или неконтролируемой 
медикаментозно фоновой патологии (эндо-
кринологической, гинекологической или хро-
нических инфекций). До начала лечения изо-
третиноином или при рецидиве после его 
окончания обязательно назначение общекли-
нического обследования, по показаниям — 
инструментального. При выявлении повы -
шенных значений билирубина или хотя бы 
одной из трансаминаз обязательно исключе-
ние вирусного гепатита В или С; при эози-
нофилии в периферической крови, особенно 
в сочетании с повышением билирубина и/или 
трансаминаз, — исключение паразитарной 
инвазии. Анализ анамнеза также может иметь 
большое значение. Например, нарушения 
менструального цикла у женщин при акне 

Рисунок. А — больная К., 24 года. Акне, узловато­кистозная форма (4­я стадия) до лечения «Акнетином»;
Б — больная К., 24 года. Акне, узловато­кистозная форма (4­я стадия), через 3 мес приема «Акнетина»

А Б
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диктует необходимость повторного УЗИ орга-
нов малого таза (трансабдоминально и ваги-
нально), на 5—7-й день менструального цикла, 
желательно со сравнительным анализом с ре -
зультатами предыдущих исследований. В слу-
чае изжоги и другого дискомфорта, обострения 
гастрита целесообразно исключить хеликобак-
терную инфекцию по результатам дыхатель-
ного теста, исследования кала или определения 
антител в крови.

• При приеме гормональных препаратов (сте-
роидные акне), спортивного питания с гор-
мональным компонентом. Контролировать 
эту причину можно тщательным сбором 
анамнеза не только при обострении, но и при 
каждом мониторинговом визите. Ни один 
препарат внутрь пациент не должен прини-
мать без согласования с лечащим врачем, за 
исключением ургентных ситуаций. Напри-
мер, в наших наблюдениях был случай прие-
ма женщиной БАД с целью гормональной 
коррекции, которые содержали провита-
мин А. На 2-й неделе его приема появились 
раздражение и повышенная чувствительность 
кожи лица.

• При начале курсового лечения «Акнетином» 
в возрасте 12 лет. Нестабильность гормональ-
ного фона до 16—18 лет, в дальнейшем 
возможны новые гормональные всплески, в 
более старшем возрасте могут повторяться 
эпизоды акне. При этом гиперандрогения в 
таком раннем возрасте, приводящая к форми-
рованию тяжелой формы акне, которая тре-
бует системной терапии изотретиноином, мо -
жет быть обусловлена не столько физиологи-
ческими процессами, сколько надпочечни-
ковым генезом, связанным с метаболически-
ми нарушениями и др. Поэтому использова-
ние в этом возрасте «Акнетина» скорее может 
быть исключением из правила, целесообраз-
нее назначить на 4—6 мес топические фик-
сированные комбинации, чередуя с дермато-
косметикой или в сочетании с ней.

Что делать в случае рецидива?
• Прежде всего оценить степень тяжести акне, 

как правило, это будет более легкая форма, 
чем до назначения первого курса. 

• Проанализировать анамнез и возможные триг-
герные факторы рецидива акне (питание, уход, 
медикаменты, витамины, симптомы других 
болезней, выявление и лечение другой патоло-
гии, перименструальный характер обострений 
у женщин). В наших наблюдениях были слу-
чаи масляных акне на спине после массажа, 
расцененные как рецидив дерматоза.

• Обязательно назначить повторное общекли-
ническое, по показаниям инструментальное 
обследование пациента (объем см. выше), на 
время которого рекомендовать топические 
болезнь-модифицирующие средства (фикси-
рованные комбинации с ретиноидами и др.).

• При выявлении фоновой, возможно, триггер-
ной соматической патологии, — ее лечение по 
заключению соответствующих специалистов 
и топическая терапия.

• В случае неэффективности топических средств 
можно повторить курс изотретиноина не ра -
нее чем через 8 нед после окончания первого 
курса терапии, учитывая эффект «после-
действия» препарата. 

• Повторный курс назначают в суточной и кур-
совой дозе, рассчитанной на килограмм массы 
тела, но в пределах нижних их значений. 
Например, для пациента с массой тела 60 кг 
суточная доза может составлять минимум 
0,4 мг × 60 кг (24 мг/сут по 8 мг 3 раза или 
утром 8 мг, в обед — 16 мг), а курсовая — 100 мг ×
× 60 кг (6000 мг, продолжительность — 6000 мг : 
: 24 мг/сут = 250 дней : 30 дней = 8,3 мес.). 

В чем особенности течения и лечения акне 
на лице, спине и туловище? 
• Они обусловлены разными анатомическими 

особенностями топографических регионов. 
• Так, сальные железы в области спины рас-

положены более глубоко, более крупных раз-
меров, с большим количеством долек. Поэто-
му акне такой локализации прогностически 
более неблагоприятны, протекают более дли-
тельно, более резистентны к терапии и при 
среднетяжелых и тяжелых формах дерматоза 
требуют системных ретиноидов. При хоро-
шей переносимости стартовой суточной дозы 
0,4 мг/кг массы тела через 1 мес можно пере-
ходить на большие суточные дозы, например, 
0,6—0,8 мг/кг массы тела. Поскольку изотре-
тиноин характеризуется вариабельностью 
метаболизма, необходимо подбирать индиви-
дуальную суточную дозу 0,4—1,0 мг под 
обязательным ежемесячным контролем пере-
носимости и эффективности. 

• Кожа лица отличается большим количеством 
сальных желез трех типов, расположенных на 
различной глубине, с возможным поэтапным 
вовлечением в патологический процесс. Ко -
жа изначально более тонкая, чем на спине, 
из-за внешних воздействий чаще формирует-
ся повышенная чувствительность к экзо- и 
эндогенным факторам. Для лечения акне ли -
ца будет достаточна суточная доза 0,4—0,6 мг. 
Поскольку препарат характеризуется кум -
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мулятивным действием как для клиническо-
го эффекта, так и риска нежелательных реак-
ций (а на лице это прежде всего формирова-
ние повышенной чувствительности), неце-
лесообразно для достижения быстрого ре -
зультата назначать большие суточные дозы 
(0,8—1,0 мг/сут). Из-за риска побочных 
эффектов может возникнуть необходимость 
перерыва или прекращения лечения, что 
нивелирует все предшествующие результаты. 
Контроль ухода и топических средств, на -
носимых на лицо по любому поводу, обяза-
телен. 

• Назначение системного изотретиноина пре-
следует цель не столько быстрого эффекта, 
как длительного и стойкого клинического 
результата.

Изотретиноин и беременность
• Абсолютным противопоказанием для приме-

нения изотретиноина является беременность. 
• Если беременность наступает в период лече-

ния изотретиноином (в любой дозе и даже в 
течение непродолжительного времени), су -
ществует высокий риск рождения ребенка с 
тяжелыми пороками развития. 

• Женщина детородного возраста должна по -
стоянно применять эффективные методы конт-
рацепции в течение одного месяца до начала 
лечения изотретиноином, во время лечения и в 
течение месяца после его завершения. 

• Противозачаточные средства необходимо 
рекомендовать даже тем женщинам, которые 
обычно не применяют контрацепции из-за 
бесплодия. 

• Женщинам фертильного возраста лечение 
изотретиноином целесообразно начинать на 

2—3-й день нормального менструального 
цикла. 

• В период лактации изотретиноин не назначают.
• В соответствии с инструкцией по медицинско-

му применению препарата «Акнетин» период 
его полувыведения составляет от 7 до 39 часов, 
изотретиноин отсутствует в организме в фи -
зиологическом состоянии, возвращение к 
эндогенным концентрациям ретиноидов про-
исходит приблизительно через 2 нед после 
прекращения лечения изотретиноином.
Таким образом, своевременное и рациональ-

ное использование системных ретиноидов в ле -
чении среднетяжелых и тяжелых форм акне 
может существенно повысить эффективность 
терапии, обеспечивает не только лечебный эф -
фект, но и сохранение и улучшение эстетического 
вида кожи, предупреждает развитие постакне. 

Выводы
1. Системный препарат изотретиноина «Акнетин» 
обеспечивает высокую клиническую эффек-
тивность и стойкий лечебный результат в течение 
двух лет наблюдения у 69,9 % пациентов.

2. Клиническая эффективность системного 
изотретиноина, его безопасность и переноси-
мость зависят от адекватного выбора суточной и 
курсовой дозы и соблюдения режима лечения.

3. Обследование пациента (общеклиничес-
кое, инструментальное), выявление и лечение 
фоновой соматической патологии до назначения 
ретиноидов существенно снижает риск развития 
возможных рецидивов.

4. Длительный прием системных ретиноидов 
требует обязательного ежемесячного клинико-
лабораторного контроля переносимости и эф -
фективности терапии.
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Т.В. Проценко, О.А. Проценко
Донецький національний медичний університет імені Максима Горького 

Системні ізотретиноїни:
терапія вибору при тяжких формах акне
Мета роботи — оцінити переносність, ефективність і безпеку системного препарату ізотретиноїну «Акнетину» в 
лікуванні пацієнтів з акне середньотяжкої і тяжкої форм. 

Матеріали та методи. 112 пацієнтів з акне середньотяжкої і тяжкої форм, зокрема 59 чоловіків і 53 жінки віком від 
15 до 46 років. До, в процесі і після лікування оцінювали загальноклінічні лабораторні показники, стан шкіри, серед-
ню кількість запальних та незапальних елементів висипу, загальний стан пацієнта. 

Результати та обговорення. Застосування препарату «Акнетин» срияло досягненню стійкої клінічної ремісії 
протягом двох років спостереження у 78 (69,6 %) пацієнтів. Загострення констатовано у 34 (30,4 %) хворих, але 
меншого ступеня вираженості, ніж до початку прийому «Акнетину», переважно в осіб з фоновою соматичною 
патологією. 

Висновки. Системний препарат ізотретиноїну «Акнетин» забезпечує високу клінічну ефективність, стійкий ліку-
вальний результат і може бути препаратом вибору для лікування пацієнтів з акне середньотяжких і тяжких форм. 

Ключові слова: акне, лікування, системний ізотретиноїн, «Акнетин».

T.V. Protsenko, O.A. Protsenko­­
M. Gorky Donetsk National Medical University  

Systemic isotretinoin: therapy of choice for severe acne­­
Purpose — to assess tolerance, efficacy and safety of systemic isotretinoin drug «Aknetin» in treatment of patients with 
moderate and severe acne forms. 

Materials and methods. 112 patients with moderate and severe acne forms, including 59 men and 53 women aged 15 to 
46 years. General clinical laboratory parameters, skin, the average number of inflammatory and noninflammatory acne 
items, general condition of the patient were assessed before, during and after treatment. 

Results and discussion. The use of «Aknetin» drug contributed to achievement of sustained clinical remission within two 
years of observation in 78 (69.6 %) patients. Aggravation was registered in 34 (30.4 %) patients, but it was of less severity 
than before starting to take «Aknetin», mainly in patients with background somatic pathology. 

Conclusions. Systemic isotretinoin drug «Aknetin» provides high clinical efficiency, stable therapeutic results and may be 
the drug of choice for treatment of patients with moderate and severe acne forms. 

Key words: acne, treatment, systemic isotretinoin, «Aknetin».                   
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щие активность в тканях, не вызывая местного 
раздражающего и сенсибилизирующего дейст-
вий. Препараты аллиламинового ряда отвечают 
всем этим требованиям. Среди них особого вни-
мания заслуживает тербинафин. Механизм его 
фунгицидной активности реализуется за счет 
блокирования действия энзима скваленэпокси-
дазы и последующего ингибирования трансфор-
мации сквалена в эпоксид сквалена. Этот про-
цесс приводит в свою очередь к аккумуляции 
сквалена внутри клетки, а в дальнейшем — к ее 
разрыву и гибели.

Отечественным представителем аллиламинов 
для наружного применения является 1 % «Лами-
кон дермгель» производства ПАО «Фармак».

Цель работы — оценка терапевтической эф -
фективности и эффективности вторичной про-
филактики препарата «Ламикон» для наружного 
применения в лечении микозов стоп.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 27 больных мико-
зом стоп (16 мужчин и 11 женщин) в возрасте от 
18 до 66 лет. Всем пациентам назначали «Лами-
кон» на кожу стоп 1 раз в сутки. При необходи-
мости перед использованием препарата прово-
дили отслойку гиперкератотических масс. Дерм-
гель наносили тонким слоем на пораженную 
кожу и прилегающие участки, слегка втирая.

При культуральном исследовании выделены 
следующие культуры грибов: Trichophyton rub­
rum — 80,4 %, Trichophyton mentagrophytes var 
interdigitale — 29,6 %, Candida albicans — 8,7 %. 
Давность заболевания составляла от 1 года до 
20 лет и более.

По данным различных исследований, гриб-
ковые болезни кожи выявляют у 20—25 % 

населения земного шара [5]. Заболеваемость 
микозами в странах Европы у трудоспособного 
населения составляет 20 %, у лиц пенсионного 
возраста — до 70 %. В Украине микоз диагности-
руют у 24 % обследуемых [6]. Одной из причин 
значительной пораженности населения микоза-
ми можно считать недостаточную осведомлен-
ность об источниках и путях распространения, 
клинических проявлениях и мерах профилакти-
ки инфекций, позднее обращение к врачу, а 
также необоснованное длительное применение 
антибактериальных, цитостатических, кортико-
стероидных препаратов.

В общей структуре микологических заболе-
ваний ведущие позиции занимают микозы стоп, 
которыми в Украине, по последним данным, 
страдает 31 % населения. Чаще всего возбудите-
лями заболевания является Trichophyton rubrum 
(до 48 %), затем Trichophyton mentagrophytes var 
interdigitale (18 %) и Epidermophyton floccosum
(10—20 %). В последнее время отмечают резкое 
увеличение количества случаев ассоциирован-
ных поражений микозов стоп, вызванных ком-
бинацией различных грибов [2, 4].

Все перечисленное диктует необходимость 
поиска новых методов и лекарственных препа-
ратов для лечения этой патологии.

Наиболее перспективными препаратами для 
наружного применения являются антимикоти-
ки, которые обладают высокой противогрибко-
вой активностью, широким спектром действия, 
выраженной способностью проникать в наибо-
лее глубокие слои кожи, длительно сохраняю-
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У всех пациентов поражение локализовалось 
в области стоп, из них в 11 случаях диагностиро-
вана сквамозная форма заболевания; субъектив-
но больных беспокоил незначительный зуд, су -
хость кожи. Патологический процесс локализо-
вался на коже подошв, боковых поверхностей, 
межпальцевых промежутков стоп и характери-
зовался мелкопластинчатым отрубевидным ше -
лушением, «сухой» кожей. 

У 8 больных диагностирована сквамозно-
гиперкератотическая форма дерматомикоза, 
беспокоил умеренный зуд, сухость кожи. При 
осмотре заболевание характеризовалось диф-
фузной застойной гиперемией, сухостью, уси-
ленным ороговением кожи подошв, выражен-
ностью, утрированностью кожных борозд, му -
ковидным и мелкопластинчатым шелушением, 
особенно на участках стоп, испытывающих дав-
ление (переднебоковые поверхности подошв, 
пяток). 

В 6 случаях диагностирована интертригиноз-
ная форма заболевания. Пациенты предъявляли 
жалобы на зуд кожи, болезненные трещины в 
межпальцевых промежутках стоп, клинически 
заболевание проявлялось набуханием и мацера-
цией рогового слоя кожи в глубине межпальце-
вых складок стоп и на боковых поверхностях 
пальцев стоп, а также глубокими трещинами, 
особенно в области III и IV межпальцевых про-
межутков стоп. У 2 больных диагностирована 
дисгидротическая форма заболевания, беспоко-
ил зуд, жжение. Патологический процесс харак-
теризовался наличием на сводах, боковых 
поверхностях и соприкасающихся поверхностях 
пальцев стоп на фоне умеренно выраженной 
гиперемии рассеянных пузырьков с толстой 
роговой покрышкой.

Всем пациентам проводились клинико-лабо-
раторные исследования:
— клиническое обследование (объективный 

осмотр, регистрация субъективных жалоб);
— микроскопическое исследование соскобов с 

пораженного участка кожи;
— культуральное исследование.

При осмотре кожи обращали внимание на 
локализацию и тип высыпания, а также оцени-
вали (в баллах) степень выраженности гипере-
мии, эритемы, шелушения, эрозии, трещины, 
мокнутие, пузырьки, мацерацию эпидермиса. 
Субъективные жалобы: зуд, боль, жжение. Сте-
пень выраженности признаков оценивали по 
следующей шкале:

0 — отсутствие признака;
1 — слабая степень выраженности;
2 — умеренная степень выраженности;
3 — значительная степень выраженности.

Для микроскопии соскоба с пораженного 
участка кожи чешуйки из очагов поражения 
помещали в 15—20 % раствор калия или натрия 
гидроксида и слегка нагревали. Препараты рас-
сматривали под микроскопом при малом и боль-
шом увеличении. В случаях грибкового пораже-
ния обнаруживали мицелий гриба в виде ните-
подобных гифов грибов или почкующихся кле-
ток. Таким образом, микроскопия давала заклю-
чение только про грибковую природу инфекции, 
но не вид гриба-возбудителя. В дальнейшем про-
водились микробиологические исследования. 
Для выделения культуры гриба патологический 
материал засевали на питательную среду. Для 
выращивания дерматофитов использовали три 
питательные среды:  «оригинальную» среду Са -
буро, среду Сабуро на дрожжевой воде, среду 
Сабуро без глюкозы. Посевы размещали в тер-
мостат при температуре 30° С и рассматривали 
два раза в неделю. Определяли культуру в воз-
расте 7—14 дней на основании изучения формы, 
характера поверхности, цвета колоний и их 
микроскопических особенностей.

Для определения антифунгальной активности 
дермгеля использован так называемый метод 
«колодцев» согласно методическим рекоменда-
циям [3]. Активность антифунгальных и анти-
бактериальных свойств исследуемого препарата 
определяли на двух слоях плотной питательной 
среды, разлитой в чашки Петри. В нижнем слое 
использовали «голодную» среду Сабуро (без глю-
козы). Этот нижний слой представляет собой 
подложку высотой 10 мм, на которую строго 
горизонтально устанавливали 3—6 тонкостенных 
цилиндра из нержавеющей стали диаметром 8 мм 
и высотой 10 мм. Вокруг цилиндров заливали 
верхний слой, состоящий из питательной агари-
зированной среды, расплавленной и охлажденной 
до 40°С, в которую внесена культура исследуемо-
го гриба. После застывания верхнего слоя цилинд-
ры стерильным пинцетом извлекали, в образовав-
шиеся лунки помещали исследуемое лекарствен-
ное средство с учетом их объема.

При определении бактериальной чувстви-
тельности к 4,5 мл расплавленного и охлажден-
ного до 45° С питательного агара вносили 0,5 мл 
взвеси культуры, содержащей 107—108 микроб-
ных клеток на 1 мл среды. Затем брали 13,5 мл 
расплавленного и охлажденного до 45° С агара и 
1,5 мл культуры тест-микроба соответствующего 
стандарта.

Для оценки антифунгальной и антибактери-
альной активности использованы следующие 
критерии:
— отсутствие зон задержки роста микроорга-

низмов вокруг лунки, а также зону задержки 
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до 10 мм расценивали как нечувствитель-
ность микроорганизмов к внесенному в лун-
ку препарату;

— зоны задержки роста диаметром 11—15 мм 
расценивали как малую чувствительность 
культуры к исследуемому препарату;

— зоны задержки роста диаметром 15—25 мм 
расценивали как показатель чувствительности 
микроорганизма к исследуемому препарату;

— зоны задержки роста, диаметр которых пре-
вышает 25 мм, свидетельствовал о высокой 
чувствительности микроорганизмов к изуча-
емому препарату.
Вычисляли значения средней арифметиче-

ской (М), среднего квадратичного отклонения 
(G), погрешности определения средней арифме-
тической (m), а также достоверность различий 
(р) сравниваемых средних групповых величин с 
помощью t-критерия Стьюдента—Фишера [3].

Результаты и обсуждение
Получены следующие результаты оценки фун-
гицидной активности выделенных культур от 
больных in vitro:
— Trichophyton rubrum — зона задержки роста 

составила 72 мм (рис. 1);
— Trichophyton mentagrophytes var interdigitale — 

зона задержки роста — 70 мм (рис. 2);
— Candida albicans — зона задержки роста — 

17 мм (рис. 3);
— Epidermophyton floccosum — зона задержки 

роста — 47 мм (рис. 4).
Представленные выше данные свидетельст-

вуют о высокой фунгицидной активности дан-

ного препарата «Ламикон дермгель» в отноше-
нии Trichophyton rubrum, Trichophyton menta­
grophytes var interdigitale и Epidermophyton 
floccosum.

Для санитарной обработки обуви больным 
был рекомендован «Ламикон спрей»: равномер-
ным слоем наносили на внутреннюю поверх-
ность обуви до начала лечения и каждые после-
дующие 7 дней лечения.

Для оценки терапевтической эффективности 
препарата учитывали:
— данные микробиологического исследования 

соскоба с пораженного участка кожи;
— степень выраженности клинических прояв-

лений заболевания: гиперемия, эритема, ше -
лушение, эрозии, трещины, мокнутие, пу -
зырьки, мацерация эпидермиса;

— субъективные жалобы: зуд, боль, жжение.
Эффективность исследуемого препарата оце-

нивали на основании перечисленных выше кри-
териев по следующей шкале:
— препарат эффективен — отсутствие клини-

ческих проявлений микоза или уменьшение 
выраженности клинических проявлений ми -
коза на 75 % и более к окончанию курса лече-
ния; отсутствие мицелия грибов при микро-
скопическом исследовании к окончанию 
курса лечения;

— препарат неэффективен — отсутствие динами-
ки или незначительная динамика (менее чем 
на 75 %) клинических проявлений микоза 
стоп к окончанию курса лечения и/или нали-
чие мицелия грибов при микроскопическом 
исследовании к окончанию курса лечения.

Рис. 1. Зона задержки роста Trichophyton rubrum Рис. 2. Зона задержки роста Trichophyton 
mentagrophytes var interdigitale
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При применении «Ламикона» у больных уже 
на 4-й день лечения отмечалась положительная 
динамика кожного процесса: значительно умень-
шились зуд, болезненность и жжение, а также 

гиперемия, эритема, шелушение, мацерация. 
У пациентов с интертригинозной формой забо-
левания активно эпителизовались трещины; у 
больных с дисгидротической формой пораже -
ния прекращалось появление свежих пузырько-
вых элементов, имеющиеся ранее пузырьки под-
сыхали, уплощались.

К 7-му дню лечения у пациентов практиче-
ски были купированы субъективные жалобы, 
лишь у некоторых сохранялся незначительный 
зуд кожи и болезненность в области трещин. 
Клиническая картина: у 3 больных (11,1 %) 
наступила полная клиническая ремиссия и 
микологическая негативация; у 12 — сохраня-
лась незначительная гиперемия, у 15 — незна-
чительное шелушение. В 2 случаях дисгидроти-
ческой формы имелось незначительное количе-
ство корочек.

Полная клиническая ремиссия и микологи-
ческая негативация отмечена через (14,5 ± 0,6) 
дня у 26 пациентов (96,3 %).

Лишь в одном случае (больной М., 64 года, 
№ 396) при практически полном разрешении 
клинических проявлений не достигнута мико-
логическая негативация. По нашему мнению, 
это связано с тем, что пациент болеет микозом 
стоп более 20 лет и применял ранее бескон-
трольно различные средства для наружной те -
рапии, а также не полностью выполнял реко-
мендуемые санитарно-эпидемиологические ме -
роприятия.

Динамика изменений объективных и субъек-
тивных критериев у больных представлена в 
таблице.

Рис. 3. Зона задержки роста Candida albicans Рис. 4. Зона задержки роста Epidermophyton 
floccosum

Таблица. Оценка эффективности лечения больных
дерматомикозами

Критерии 
эффективности

Исследуемая группа

До лечения После лечения

Объективные критерии

Гиперемия 1,9 ± 0,1 0,1 ± 0,02

Эритема 1,9 ± 0,1 0,1 ± 0,02

Шелушение 1,5 ± 0,4 0,1 ± 0,03

Эрозии 0,7 ± 0,1 0

Трещины 1,1 ± 0,1 0,2 ± 0,1

Мокнутие 1,3 ± 0,2 0

Пузырьки 1,4 ± 0,2 0

Мацерация пидермиса 0,9 ± 0,2 0

Субъективные критерии

Зуд 1,4 ± 0,1 0,08 ± 0,02

Боль 1,1 ± 0,1 0

Жжение 0,8 ± 0,1 0

Примечание. Достоверность отличий между показателями
до и после лечения (p < 0,05).
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Как видно из данных таблицы, препарат «Ла -
микон» был эффективен при лечении микозов 
стоп.

Выводы
Исследуемый препарат «Ламикон» является вы -
сокоэффективным средством лечения больных ми -
козами стоп, вызванными различными дерматоми-
цетами (Trichophyton rubrum, Trichophyton menta­
grophytes var interdigitale, Epidermophyton floccosum).

В ходе исследования доказана высокая эф -
фективность препарата. У больных дерматоми-
козами стоп полное выздоровление, которое 
наряду с клинической ремиссией включало и 
микологическую негативацию, наблюдалось в 

среднем через (14,5 ± 0,6) дня. Эффективность 
терапии достигнута в 96,3 % случаев.

«Ламикон дермгель» хорошо переносился 
больными, не обладал аллергизирующим дей-
ствием и не вызывал местных раздражающих 
реакций. Препарат хорошо сохраняется, удобен 
в применении, равномерно распределяется на 
коже, не имеет неприятного запаха, не пачкает 
белья.

Также всем пациентам рекомендовано в даль-
нейшем использовать «Ламикон спрей» для вто-
ричной профилактики: во время посещения об -
щественных мест (бани, сауны, бассейны, спорт-
залы) наносить препарат как на кожу стоп, так и 
на внутреннюю поверхность обуви.
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Клинические проявления УБ наблюдаются у 
5 % женщин и 3 % мужчин раннего взрослого и 
взрослого возраста [4]. При этом течение забо-
левания у мужчин характеризуется более тя   -
желыми клиническими проявлениями. 

Заболевание угрями вульгарными до настоя-
щего времени является социально значимой 
проблемой значительной группы пациентов. 
Люди, имеющие подобные косметические де -
фекты, чаще склонны к депрессиям, одиноче-
ству, гневу и даже суициду. 

Существует большое количество способов 
обследования пациентов с угрями вульгарными 
и методов их лечения. В диагностике и лечении 
этой нозологической формы принимают участие 
врачи многих специальностей: дерматологи, кос-
метологи, эндокринологи, гастроэнтерологи, ги -
некологи.

Последние данные исследований пересматри-
вают этиологическую роль Propionibacterium acnes
в развитии заболевания. Так, инициирующим 
фактором воспаления считаются провоспали-
тельные цитокины. Во всех комедонах у больных 
акне определяется высокий уровень ИЛ-1. Гис-
тологическое исследование свежих высыпаний 
показало, что перифолликулярный инфильтрат 
представлен мононуклеарами и Т-клетками, а 
нейтрофилы появляются позже [4].

В основе патогенеза акне лежат четыре фак-
тора: гиперпродукция сальных желез, фолли-
кулярный гиперкератоз, микробная колониза-
ция и воспаление. Фоном для развития акне 

Угревая болезнь (УБ) — угри вульгарные, 
акне — хронически рецидивирующий дер-

матоз, отличающийся поливалентностью пуско-
вых факторов и торпидностью течения.

Акне — хроническое генетически обуслов-
ленное заболевание сальных желез, связанное с 
их повышенной активностью в ответ на стиму-
ляцию андрогенами, фолликулярным гиперке-
ратозом, жизнедеятельностью микроорганиз-
мов, воспалительной реакцией тканей, и прояв-
ляющееся в возникновении невоспалительных и 
воспалительных элементов на участках кожи, 
богатых сальными железами [7]. 

Акне (угри вульгарные) — самое распространен-
ное заболевание кожи, поражающее до 85 % лиц в 
возрасте от 12 до 25 лет и 11 % лиц в возрасте стар-
ше 25 лет и ухудшающее социальное, психологичес-
кое и эмоциональное состояния человека. 

 Частота возникновения и продолжитель-
ность течения акне у лиц женского и мужского 
пола имеют отличия. В частности, у девочек акне 
возникает и регрессирует раньше, чем у мальчи-
ков. Наиболее выраженный пик частоты возник-
новения акне у девочек наблюдается в возрасте 
13—14 лет, у мальчиков — в 15—16 лет. В после-
дующие годы юношества уровень заболеваемос-
ти более тяжелыми клиническими формами 
акне у мальчиков возрастает, а у девочек снижа-
ется. У большинства подростков к 18—20 годам 
происходит регресс элементов, однако в 20 % 
случаев этот процесс замедлен. У 10 % пациен-
тов высыпания сохраняются до 25—45 лет [4]. 
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является себорея — особое состояние, связанное 
с гиперпродукцией кожного сала и изменением 
его состава.

Большое значение в патогенезе акне у жен-
щин принадлежит гормональным дисфункциям, 
в частности связанным с дисбалансом уровней 
тестостерона и других андрогенов, нарушения-
ми менструального цикла и различными гинеко-
логическими проблемами [2]. Предложен также 
термин «гиперандрогенная дермопатия», клини-
ческие проявления которой представлены акне, 
себореей и гирсутизмом.

Пусковым механизмом при акне чаще явля-
ется не повышение непосредственно содержа-
ния андрогенов в организме (абсолютная гипер-
андрогения), а генетически обусловленное уве-
личение его количества и/или, что чаще проис-
ходит, повышенная чувствительность рецепто-
ров клеток сальных желез к производным тес-
тостерона (относительная гиперандрогения).

Также в развитии угревой болезни значитель-
ную роль играют: 

1. Нарушение эпидермального барьера и сни-
жение неспецифической резистентности кожи 
на фоне нерационального использования косме-
тики, в состав которой входят комедогенные 
вещества. К ним относятся ацетилированный 
ланолиновый спирт, гидрогенезированное рас-
тительное масло, кокосовое масло, кукурузное 
масло, персиковое масло, масло из семян вино-
града, соевое и сладкое миндальное масло, изо-
стеариновая кислота, ланолин, вазелин. Наибо-
лее опасны губная помада и жирные румяна. 
При действии комедогенной помады возникает 
черная каемка вокруг губ, состоящая из множе-
ства мелких угрей. Угревые высыпания на лбу 
могут появиться при использовании некаче-
ственного воска для волос.

2. Наследственность, патология пищевари-
тельного канала и нейроэндокринной системы, 
авитаминозы. 

3. Запыленность и загрязненность воздуха, 
воздействие высокой или низкой температуры, 
контакт с синтетическими материалами, хими-
ческими продуктами.

 4. Механические факторы: привычка подпи-
рать подбородок рукой, придерживать подбо-
родком телефонную трубку, ношение тесных 
головных уборов, рубашек с туго застегнутым 
воротником, грубое выдавливание пустул и ко -
медонов.

5. Нервный и физический стрессы.
Таким образом, при сборе анамнеза и осмотре 

пациентов с акне важно выделить следующее:
— наличие заболеваний репродуктивной и эн -

докринной систем у родственников; 

— нарушения менструальной функции; 
— наследственную предрасположенность к акне; 
— время начала полового созревания; 
— возраст начала и характер менструаций; 
— зависимость активности кожного процесса от 

фазы менструального цикла; 
— дебют болезни; 
— предыдущее лечение и его эффективность; 
— локализацию и степень выраженности кли-

нической картины; 
— наличие или отсутствие признаков эндокрин-

ной патологии; 
— профессиональные вредности; 
— сопутствующие заболевания. 

Детальное изучение патогенеза акне и появ-
ление новых современных средств для лечения 
этого заболевания изменили ранее существовав-
шие представления о нем.

На сегодняшний день показана сомнительная 
эффективность строгой диеты, энтеросорбентов 
и аутогемотерапии у пациентов с акне. Не реко-
мендуется также при среднетяжелых и тяжелых 
формах назначать активное ультрафиолетовое 
облучение из-за доказанного комедогенного дей-
ствия и снижения местной иммунной защиты на 
фоне острой и хронической экспозиции УФО. 
Не показаны антибиотики пенициллинового, 
цефалоспоринового и других рядов, которые 
неактивны в отношении P. acnes. Широкое хи -
рургическое вскрытие кистозных полостей про-
тивопоказано, поскольку приводит к формиро-
ванию стойких рубцов. Также противопоказаны 
при лечении акне наружные глюкокортикосте-
роиды [3]. В настоящее время наиболее опти-
мально как можно более раннее назначение 
современных наружных и/или системных пре -
паратов[1, 3]. 

Косметические дефекты, приводящие к сни-
жению качества жизни, объясняют медицин-
скую и социальную значимость этой проблемы. 
Наиболее эффективны при этой патологии ре -
тиноиды.

Ретиноиды — одна из немногих групп фарма-
кологических препаратов, предназначенных поч-
ти исключительно для лечения заболеваний 
именно кожи, в том числе опухолевых, а также 
возрастных ее изменений, то есть в дерматологи-
ческой и косметологической практике.

Действие их оценивается не столько как соб-
ственно витаминное, а скорее как гормоноподоб-
ное [8]. Производные витамина А выполняют 
много существенных и разнообразных функций 
в живых тканях организма. Они играют жизнен-
но важную роль в поддержании зрения, в диф-
ференцировке кератиноцитов, способствуют 
росту ткани кости, подавляют хемотаксис нейт-
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рофилов, пролиферацию себоцитов и продук-
цию кожного сала, повышают онкоустойчивость 
клеток и приводят в движение гены, которые 
могут подавить опухоли.

Препаратом, претендующим на единственное 
средство, применение которого может привести 
к длительной ремиссии, является изотретиноин. 
Он снижает секрецию кожного сала, ингибирует 
рост Propionibacterium acnes, тем самым умень-
шая воспалительные проявления, предотвращая 
закупорку сальных желез кожи через нормали-
зацию дифференцировки фолликулярных кера-
тиноцитов.

Частота его применения в практической дер-
матологии сдерживается опасностью возникно-
вения побочных эффектов, осложнений и вы -
сокой стоимостью препарата, а также некоторы-
ми противопоказаниями [6, 11].

Так, изотретиноин противопоказан женщи-
нам, которые могут забеременеть в процессе лече-
ния, поэтому больным женского пола он назна-
чается на фоне эффективной контрацепции. 
Изотретиноин противопоказан беременным и 
кормящим матерям из-за потенциальной терато-
генности ретиноидов. Препарат не следует ком-
бинировать с витамином А (риск появления 
гипервитаминоза А) и тетрациклинами (риск 
повышения внутричерепного давления). Изо-
третиноин не рекомендован пациентам с печеноч-
ной и почечной недостаточностью, при гиперли-
пидемиях и сахарном диабете. Препарат также 
противопоказан в случаях гипервитаминоза А и 
повышенной чувствительности к активному 
веществу, изотретиноин следует принимать обя-
зательно под наблюдением специалиста в связи с 
возможным развитием побочных действий.

Принципиально выбор терапевтической стра-
тегии при акне должен основываться на анализе 
двух основных критериев: степени тяжести кож-
ного процесса и характера его течения. Соот-
ветствующую терапию следует назначать с уче-
том типа кожи, пола, возраста, сопутствующих 
заболеваний и эффективности предшествующе-
го лечения.

Значительное количество больных акне име-
ют серьезные психоэмоциональные расстрой-
ства, выраженность которых часто не коррели-
рует с тяжестью кожного процесса. Такие па -
циенты оценивают свое состояние как более 
тяжелое, что важно учитывать при назначении 
терапии [5]. 

Материалы и методы
Под наблюдением в амбулаторных условиях 
находились 30 пациентов (12 мужчин 18 жен-
щин) с УБ в возрасте от 18 до 40 лет. Продол-

жительность заболевания варьировала от 2 до 
8 лет. У 12 пациентов диагностирована папуло-
пустулезная форма УБ, у 18 — конглобатная. Все 
больные неоднократно получали лечение по 
поводу УБ (антибиотики, витамины, препараты 
серы, антиандрогены, местное лечение, криоте-
рапия) с переменным успехом. Терапевтический 
эффект оценивали на основании динамики ис -
чезновения клинических симптомов.

Диагноз устанавливали на основании клини-
ческой картины. Диагностические ошибки при 
акне совершаются редко, проведение биопсии 
кожи обычно не требуется.

При клиническом осмотре у 3 пациенток 
выявлен прогрессирующий гирсутизм, у 1 боль-
ной — андрогенный тип сложения, у 2 мужчин — 
признаки андрогенетической алопеции. Из пе -
ренесенных заболеваний чаще встречались 
ОРВИ, из сопутствующих — синдром Жильбера 
(2), гепатит А в анамнезе (1), вегетососудистая 
дистония отмечена у всех обследованных.

Жалобы всех пациентов сводились к кожным 
высыпаниям, типичным для УБ. Почти во всех 
случаях отмечалась сочетанная локализация вы -
сыпаний на лице, спине, груди. Растяжки выяв-
лены у 12 пациентов. Клиническая картина УБ
характеризовалась эволюционным полиморфиз-
мом элементов акне.

До начала терапии все больные подписывали 
добровольное информированное согласие, уде-
лялось внимание разъяснению необходимости 
предупреждения беременности у женщин и не -
прерывном использовании контрацепции до ле -
чения, во время и в течение двух месяцев после 
окончания курса терапии.

Всем пациентам до начала терапии препара-
том «Акнетин» было проведено комплексное 
клинико-лабораторное обследование, которое 
включало исследование клинического анализа 
крови, мочи, уровня глюкозы, печеночные пробы, 
липидный комплекс, для женщин — тест на бере-
менность. Отклонений от нормы в показателях 
гемограммы, липидного комплекса и биохими-
ческой гепатограммы не было. В процессе курса 
лечения исследования повторялись с частотой 
1 раз в 1—2 мес. В случаях транзиторного по -
вышения АСТ и АЛТ в биохимической гепато-
грамме к лечению присоединялись гепатопро-
текторы без корректировки дозы «Акнетина».

Результаты и обсуждение
Всем наблюдавшимся больным лечение начина-
ли с дозы «Акнетина» 0,4—0,6 мг/кг массы тела. 
Через 3—4 нед дозировку повышали до 0,8—
0,95 мг/кг массы тела. Суммарная доза на курс 
лечения составила от 100 до 120 мг/кг массы 
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тела больного. Продолжительность лечения в 
среднем составила 20—28 нед.

Наружно всем пациентам рекомендовалось 
ежедневное очищение кожи лица, но не более 
2 раз в сутки. В качестве очищающих препаратов 
использовались гипоаллергенные малокомпонент-
ные средства для очищения кожи (физиологичес-
кая очищающая пенка для лица и очищающий 
крем-гель «Липикар Синдет» фирмы «Ля Рош 
Позе», Франция), позволяющие сохранить ней-
тральное или кислое значение рН кожи и несколь-
ко снижающие рост патогенной микрофлоры, в 
том числе и Р. acnes. Противопоказаны были 
скрабы и спиртсодержащие препараты из-за их 
способности вызывать раздражение сальных же -
лез и усиливать их секрецию. Для предотвраще-
ния сухости кожи лица больным назначали крем 
«Нутритик интенз» фирмы «Ля Рош Позе».

На фоне назначенной терапии положитель-
ная динамика была отмечена уже с 14—16-го дня 
лечения почти у 60 % пациентов, в 40 % случаев 
на 2—3-й неделе лечения отмечалось обостре -
ние, которое проходило после повышения дозы 
«Акнетина» до 0,8—0,95 мг/кг массы тела. Через 
4—6 нед у большинства пациентов кожа приоб-
рела естественный цвет, отмечалось сужение пор 
и уменьшение гиперсекреции сала. Значительно 
быстрее регрессировали высыпания на лице, чем 
на туловище. В первую очередь активно регрес-
сировали пустулы, островоспалительные эле-
менты. И уже к концу 4—5-й недели появляю-
щиеся свежие высыпания были единичными и 
носили поверхностный характер. К 7—8-й неде-
ле лечения сами пациенты стали отмечать, что 
кожа стала более гладкой и тонкой, исчез специ-
фический запах жирной кожи. К 12-й неделе 
эффект был явным: уменьшилась жирность 
кожи, количество папуло-пустулезных элемен-
тов и комедональных высыпаний, постепенно 
разрешались узлы и, что очень важно, психоэмо-
циональное состояние пациентов улучшалось с 
каждой неделей, а это имело огромное значение 
для выздоровления.

При изучении отдаленных результатов лече-
ния в течение 1—2 лет рецидивы угревой болез-

ни не отмечены. Стойкая ремиссия в течение 
года наблюдалась у 97 % пациентов.

Все пациенты отмечали хорошую переноси-
мость «Акнетина». Из побочных эффектов, раз-
вившихся на фоне приема препарата, встреча-
лись: хейлит — у 100 % пациентов, сухость кожи 
тыльной поверхности ладоней («ретиноидный 
дерматит») — у 70 %, боль в суставах — у 50 % 
обследованных (старше 30 лет), что, однако, не 
потребовало коррекции дозы препарата. Ослож-
нения на коже были купированы средствами по 
уходу за кожей фирмы «Ля Рош Позе»: при 
сухости и шелушении губ использован «Цико-
пласт бальзам для губ», а при сухости ладоней — 
«Липикар ксеранд» и «Цикопласт руки». При 
снижении физических нагрузок уменьшалась 
или полностью исчезала боль в суставах. Также 
все пациенты отмечали усиление выпадения 
волос, которое прекратилось после окончания 
курса лечения и отмены препарата. У 5 пациен-
тов начало приема препарата сопровождалось 
сонливостью, которая через 3—5 дней прошла 
самостоятельно.

У одной пациентки во время курса лечения 
после употребления большого количества цитру-
совых возник аллергический дерматит, который 
был купирован в течение 10 дней назначением 
десенсибилизирующей терапии, гепатопротек-
торов, сорбентов. «Акнетин» был отменен на 
2 недели, затем его прием был возобновлен, а 
пациентке была назначена диета с исключением 
цитрусовых и некоторых фруктов. 

Выводы
Наблюдения показали, что «Акнетин » является 
эффективным и безопасным препаратом для 
лечения больных УБ средних и тяжелых форм. 
Терапия «Акнетином» оказала позитивное вли-
яние на психоэмоциональное состояние пациен-
тов и может быть показана в случаях УБ, сопро-
вождающейся тяжелыми психосоциальными 
расстройствами. Получены как ближайшие, так 
и отдаленные результаты лечения без каких-
либо значительных побочных эффектов и ос -
ложнений.
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Досвід застосування «Акнетину» у хворих на вугрову хворобу
Наведено результати застосування дерматологічного препарату «Акнетин», що має екстрабіодоступність та виявляє 
себостатичну і протизапальну дію на шкіру при вугровій хворобі. Показано високу ефективність та добру перенос-
ність препарату при вугровій хворобі середнього та тяжкого ступеня тяжкості.
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Experience of using «Aknetin» in patients with acne
The results of application of dermatological drug «Aknetin» that has extra-bioavailability and manifests sebostatic and 
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метаболических нарушений при той или иной 
патологии [5]. 

Многочисленными клиническими и экспери-
ментальными исследованиями установлено, что 
состояние ЭИ возникает при различных заболе-
ваниях и не имеет специфических признаков [3]. 
В зарубежной литературе этой проблеме уделя-
ется недостаточное внимание, однако продолжа-
ющиеся исследования отечественных авторов 
дополняют существующие представления но -
выми фактами. В последние годы открыты гены 
детоксикации человека, новые механизмы сту-
пенчатого протеолиза и биотрансформации, бел-
ки кожи, обладающие противомикробным дей-
ствием, суперантигены и др. Особый интерес 
представляет изучение ЭИ при состояниях, не 
являющихся угрозой для жизни больного, но 
значительно ухудшающих ее качество. 

К таким состояниям можно отнести и хрони-
ческие дерматозы, при которых клинические 
проявления ЭИ нечетко выражены по сравне-
нию с острыми процессами (сепсис, травмы, 
ожоги). В литературе представлены результаты 
изучения механизмов формирования ЭИ при 
некоторых кожных заболеваниях, свидетель-
ствующие о нарушениях детоксикации в орга-

Изучению гомеостаза организма человека 
как сложного комплекса физиологических 

реакций, поддерживающих постоянство внут-
ренней среды, придается большое значение. Лю -
бое вмешательство в гомеостаз влечет за собой 
изменение его биологического состояния, поэ-
тому многие заболевания являются следствием 
расстройств функций, отвечающих за приспосо-
бление организма к условиям жизни.

Среди множества причин, вызывающих из -
менение гомеостаза, одно из главных мест зани-
мает эндогенная интоксикация (ЭИ). Это слож-
ный многокомпонентный процесс, обусловлен-
ный патологической активностью каких-либо 
эндогенных продуктов или дисфункцией сис-
тем естественной детоксикации и биотрансфор-
мации. Согласно современным представлени-
ям, ЭИ связана с накоплением в тканях и био-
логических жидкостях организма метаболитов 
нормального или патологического обмена ве -
ществ, продуктов жизнедеятельности бактерий, 
большой антигенной нагрузкой. Выделяют три 
основных фактора развития ЭИ: биохимичес-
кий, иммунологический и микробиологичес-
кий, которые по приоритетности могут зани-
мать разное положение и определять характер 
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низме больных [1, 2, 10, 12]. При этом важное 
значение имеют нарушения детоксицирующей 
функции печени. Поражения гепатобилиарной 
системы при хронических рецидивирующих дер-
матозах занимают существенное место в семио-
тике органопатий, так как именно печень пред-
ставляет собой центральный орган химического 
гомеостаза, где создается единый обменный и 
энергетический пул для метаболизма жиров и 
углеводов [6]. Кроме того, печень участвует в 
синтезе некоторых ферментов, витаминов, при-
нимает непосредственное участие в водном, ми -
неральном и пигментном обмене.

Сегодня определена концепция, согласно ко -
торой развитие дерматозов обусловлено стерео-
типными реакциями как местного, так и систем-
ного (организменного) характера и связано с 
формированием и персистированием процесса 
ЭИ. Зарубежные авторы подтверждают эффек-
ты ЭИ только в развитии синдрома системного 
воспалительного ответа при псориазе [11]. Мень-
ше внимания уделяется выявлению скрытых, 
транзиторных токсемий, которые оказывают усу-
губляющее действие на течение основного пато-
логического процесса. Дополнительным под-
тверждением влияния ЭИ на течение хроничес-
ких дерматозов является позитивное действие 
различных видов детоксикации (энтеросорбция, 
лимфосорбция и плазмаферез) [2, 8, 9]. 

Маркерами ЭИ считается множество показа-
телей и интегральных параметров гомеостаза: 
билирубин, трансаминазы, протеазы и их инги-
биторы, малоновый диальдегид (МД), фибрино-
ген, церулоплазмин, С-реактивный белок (СРБ), 
общий белок и показатели протеинограммы, 
характеристики иммунитета и др. Эти парамет-
ры имеют значение только в комплексе с други-
ми критериями, основываясь лишь на одном из 
них, нельзя адекватно оценить степень интокси-
кации. В настоящее время развитие ЭИ связы-
вается с приоритетной ролью в оценке токсич-
ности внутренней среды организма молекул 
средней массы (МСМ) — класса соединений с 
молекулярной массой до 5000Д (небелковые 
производные различной природы и олигопеп-
тиды) [4].

На наш взгляд, своевременное выявление ЭИ 
и ее адекватная коррекция позволят в ряде слу-
чаев предупредить развитие системного воспа-
лительного ответа при иммуноопосредованных 
дерматозах, избежать его негативных послед-
ствий и хронизации патологического процесса.

Цель работы — оценить клинико-лаборатор-
ную эффективность препарата «Детоксил» в 
комплексном лечении больных псориазом, ал -
лергическим контактным дерматитом (АКД) и 

хронической экземой на основании изучения в 
динамике показателей ЭИ. 

Материалы и методы
Обследовано 60 пациентов в возрасте от 25 до 
68 лет (31 мужчина и 29 женщин) с различными 
дерматозами в стадии обострения: 30 — с обыч-
ным псориазом, 12 — с АКД, 18 — с хронической 
экземой. 22 больных страдали распространен-
ной формой дерматоза, 38 — ограниченной (ме -
нее 10 % площади кожи). Продолжительность 
заболевания составила от 8 мес до 14 лет. В ис -
следование не включали лиц с сопутствующими 
тяжелыми соматическими заболеваниями, кото-
рые могли бы повлиять на результаты.

В зависимости от метода лечения пациенты 
были разделены на две группы. В I группу вош-
ли 28 больных, которые получали традиционное 
лечение (при псориазе — противовоспалитель-
ные и седативные средства, при АКД и экземе — 
антигистаминные препараты, средства десенси-
билизирующего действия,  наружное лечение в 
зависимости от стадии заболевания). II группу 
составили 32 больных (со стационарной или 
подострой стадией дерматоза), в традиционную 
терапию которых включали «Детоксил» по 
1—2 табл. в сутки после еды в течение 1 мес.

Контрольную группу составили 30 практи-
чески здоровых лиц соответствующего пола и 
возраста.

Степень ЭИ оценивали на основании опре-
деления в плазме крови уровня МСМ [7], ДК и 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), 
содержания белка и белковых фракций, актив-
ности ферментов аланинаминотрансферазы 
(АлАТ), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), 
щелочной фосфатазы (ЩФ), глутатионтранс-
феразы биохимическими методами [3]. Уровень 
СРБ исследовали с помощью коммерческого 
набора ИФА-БЕСТ (Россия). 

Статическую обработку результатов прово-
дили с использованием пакета программ Micro-
soft Excel 98 и Biostat для Windows 95. Сравнение 
показателей основной группы и группы контр-
оля проводили с использованием параметричес-
ких методов, достоверность различий определя-
ли по непарному t-критерию Стьюдента, статис-
тически значимым считали значение р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Содержание МСМ в плазме крови у всех больных 
достоверно превышало показатель контрольной 
группы (табл. 1), при этом наибольшее повыше-
ние выявлено при псориазе (р < 0,01), менее 
выраженное — при АКД. Отличалось от рассчи-
танных в контрольной группе содержание МД и 
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ЦИК у всех пациентов. Наибольшая интенсифи-
кация перекисного окисления липидов (ПОЛ) и 
концентрация ЦИК при хронической экземе, 
отмечено увеличение показателей соответствен-
но в 1,5 и 1,9 раза по сравнению с аналогичными 
в контрольной группе. Содержание общего белка 
не отличалось от нормы у пациентов с АКД и 
хронической экземой, было незначительно уве-
личенным при обычном псориазе (р < 0,05). 
Результаты определения белковых фракций по -
казали уменьшение содержания альбуминов у 
пациентов с хронической экземой и достоверное 
повышение суммарного уровня глобулинов (осо-
бено γ-глобулина) у больных псориазом. Сни-
жение концентрации альбумина и, вероятно, его 
связывающей способности при экземе определя-
ет нарушение процессов детоксикации. Как из -
вестно, дисбаланс параметров белкового обмена 
характеризует метаболические нарушения в слу-
чае развития и прогрессирования хронических 
дерматозов. Сравнительный анализ содержания 
СРБ в сыворотке крови показал повышение в 
2,2 раза при псориазе относительно такового при 
хронической экземе и АКД. Значения трансами-
наз и ЩФ при псориазе не отличались от показа-
телей в контрольной группе, ГТФ понижалось 
(р < 0,01). У больных АКД отмечено достоверное 
повышение уровня АлАТ и АсАТ и снижение 
ГТФ (р < 0,05), хронической экземой — незна-
чительное увеличение в крови содержания ЩФ 
(р < 0,05) и наибольшее снижение активности 
ГТФ относительно других дерматозов.

Полученные результаты свидетельствуют об 
ЭИ у всех больных, более выраженной при псо-

риазе и хронической экземе, что подтверждается 
значительно повышенным содержанием универ-
сального биохимического маркера — МСМ, ко -
торые могут обусловливать развитие эндоток-
семии. Пониженная активность в плазме крови 
больных фермента биотрансформации ГТФ 
указывает на напряжение системы детоксика-
ции при хронических дерматозах. Вероятно, 
аллергены, продукты обмена или токсины воз-
действуют непосредственно на фермент, тем 
самым его инактивируют, что приводит к нару-
шениям процессов биотрансформации. Увели-
чение количества ЦИК при изучаемых дермато-
зах свидетельствует о напряженности гумораль-
ных реакций, особенно при хронической экземе. 
Существует мнение о том, что суммарный уро-
вень МСМ прежде всего отражает степень пато-
логического белкового метаболизма и коррели-
рует с основными клиническими и лаборатор-
ными прогностическими критериями обменных 
нарушений. 

Изменение уровня общего белка и фракций, 
активности трансаминаз, ЩФ и ГТФ указывает 
не только на ЭИ при дерматозах, но и наруше-
ния гепатобилиарной системы с развитием вос-
паления печеночной ткани. Также следует иметь 
в виду, что в патогенезе изучаемых дерматозов и 
самых различных заболеваний печени важную 
роль играют иммунологические сдвиги. Многие 
исследователи подчеркивают, что у 40—75 % 
больных хроническими дерматозами регистри-
руются изменения функционального  состояния 
внутренних органов, в том числе гепатобилиар-
ной  системы, проявляющиеся нарушением син-

Таблица 1. Показатели эндогенной интоксикации крови у больных хроническими дерматозами (M ± m)

Показатель
Больные хроническими дерматозами Контрольная группа 

(n = 30)Псориаз (n = 30) АКД (n = 12) Хроническая экзема (n = 18)

МСМ, усл. ед. 18,82 ± 0,69** 15,25 ± 0,54* 17,43 ± 0,61* 10,03 ± 0,25

ДК, ммоль/л 78,43 ± 7,12* 73,15 ± 7,25* 82,02 ± 6,44* 54,12 ± 4,26

ЦИК, усл. ед. 98,60 ± 8,04*  109,31 ± 9,20* 143,26 ± 10,74** 76,35 ± 6,41

Общий белок, г/л
альбумины, г/л  
глобулины, г/л

83,8 ± 8,2*
34,38 ± 3,11 

49,26 ± 4,34*

71,6 ± 8,4
43,13 ± 3,59
28,56 ± 2,34

64,7 ± 7,6
27,81 ± 2,10*
37,51 ± 3,52

65,2 ± 5,3
37,54 ± 3,18
28,17 ± 2,24

СРБ, мг/л 5,87 ± 0,60** 2,65 ± 0,59* 2,68 ± 0,41* 0,72 ± 0,05

АлАТ, Ед/л 15,40 ± 1,18 27,61 ± 1,85* 20,46 ± 1,50 16,35 ± 1,46

АсАТ, Ед/л 22,37 ± 1,79 32,83 ± 2,14* 24,58 ± 1,73 20,34 ± 1,52

ЩФ, Ед/л 63,1 ± 4,5 70,7 ± 5,2 77,6 ± 5,3* 65,4 ± 3,2*

ГТФ, мкмоль/г Hb/мин 6,59 ± 0,52** 8,12 ± 0,75* 6,28 ± 0,63** 10,35 ± 0,47**

Примечание. Отличия достоверны между показателями у больных и лиц контрольной группы: *р < 0,05; **р < 0,01.
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тетической функции печени, повышением про-
ницаемости мембран  гепатоцитов,  коррелиру-
ющие  с  тяжестью  клинических  проявлений [2, 
6]. Повышение уровня СРБ, общего белка и гло-
булинов при псориазе, возможно, связано с фор-
мированием преимущественно иммуновоспали-
тельного синдрома, увеличения ЩФ, снижение 
уровня альбумина при экземе — холестатическо-
го синдрома, повышение активности АсАТ, АлАТ 
при АКД — цитолитического синдрома.

Мы считаем, что формирование ЭИ обуслов-
лено особенностями сложного патогенеза хро -
нических дерматозов. ЭИ, сопровождая псориаз, 
АКД или хроническую экзему, может возникать 
вследствие сочетания нескольких факторов: 
усиленного образования продуктов тканевого 
распада с последующей их резорбцией в резуль-
тате смещения обмена веществ в сторону ката-
болизма и накопления в организме большого 
количества вторичных метаболитов; при подав-
лении функциональной активности систем есте-
ственной детоксикации; из-за нарушения про-
цессов элиминации из организма конечных про-
дуктов метаболизма. В результате исследования 
выявлено, что некоторые биохимические пока-
затели могут дополнять характеристику ЭИ: при 
таком гиперпролиферативном дерматозе,  как 
псориаз — умеренное активирование ПОЛ, по -
вышение уровня ЦИК, общего белка и глобули-
нов, СРБ, снижение активности ГТФ; при ал -
лергодерматозах — усиление ПОЛ и ослабление 
активности ГТФ, повышение ЦИК (при АКД и 
хронической экземе), снижение уровня альбу-
минов и повышение ЩФ (при хронической 
экземе), усиление активности трансаминаз (при 
АКД). Состояние ЭИ, сопровождая различные 
виды метаболических нарушений, может высту-
пать как фактор, способствующий более тяжело-
му течению, частому  рецидивированию заболе-
ваний. Рядом исследований показано, что за -
тяжное течение и хронизация патологических 
состояний могут быть ассоциированы с накоп -
лением в крови своевременно не элиминиро-
ванных конечных и промежуточных продуктов 
обмена. Имеются данные о том, что циркулиру-
ющие в крови эндотоксины способны блокиро-
вать рецепторный аппарат клетки и приводить к 
фармакорезистентности, чем, возможно, опре-
деляется фармакоустойчивость заболеваний, в 
том числе и дерматозов. 

Многообразие нарушений, приводящих к 
формированию ЭИ при хронических дермато-
зах, существенно усложняет задачу терапевти-
ческой коррекции и требует применения средств 
широкого спектра действия. В комплексной те -
рапии больных II группы использован препарат 

«Детоксил» (Vitabiotics Ltd.), оказывающий не 
только положительное действие на функцию 
печени, желчевыводящих путей и желчного пу -
зыря, но и обладающий детоксицирующим эф -
фектом. Препарат содержит растительные экст-
ракты — артишока, одуванчика лекарственного, 
витамины-антиоксиданты (А, Е, С), витамины 
группы В (В1, В2, В6, В12, пантотеновая кислота, 
ниацин), витамины D и Н, аминокислоты (L-ме-
тионин, N-ацетилцистеин), макро- и микроэле-
менты (магний, цинк, железо, марганец), эссен-
циальные фосфолипиды (фосфатидилхолин).

Использование в терапии больных препарата 
«Детоксил» способствовало более быстрому рег-
рессу субъективных (зуд, жжение) и объективных 
проявлений дерматозов (эритемы, инфильтрации, 
лихенификации, шелушения), а также улучшению 
общего состояния больных по сравнению с паци-
ентами, получавшими традиционную терапию. 
Препарат хорошо переносили все пациенты.

Результаты исследования лабораторных по -
казателей после терапии у больных I и II групп 
представлены в табл. 2. После лечения во II груп-
пе отмечена положительная динамика основных 
показателей ЭИ — достоверное снижение уров-
ня МСМ и повышение активности ГТФ, однако 
содержание МСМ нормализовалось только при 
АКД, ГТФ — при псориазе и АКД. Уровень 
МСМ незначительно понижался, активность 
ГТФ возрастала и у пациентов I группы, однако 
достоверно отличались от аналогичных у боль-
ных, получавших «Детоксил». Другие биохими-
ческие параметры также изменялись под влия-
нием терапии. 

Так, у пациентов II группы отмечена норма-
лизация уровня ДК при всех дерматозах, ЦИК — 
при псориазе и АКД, тогда как при традицион-
ной терапии содержание вторичного продукта 
ПОЛ незначительно увеличилось при хроничес-
кой экземе, ЦИК — при АКД. Уровень общего 
белка превышал значение лиц контрольной 
группы только у больных псориазом, получав-
ших традиционное лечение. Содержание СРБ 
более значимо (в 1,8—2,7 раза) понизилось у 
больных, дополнительно принимавших «Деток-
сил», однако показатель нормализовался только 
при АКД. Значение трансаминаз и ЩФ у всех 
пациентов после лечения (независимо от мето-
да) не отличались от таковых у практически 
здоровых лиц, кроме пациентов с АКД, полу-
чавших традиционную терапию.

Таким образом, введение в традиционную 
терапию препарата «Детоксил» у больных псо-
риазом, АКД и хронической экземой повышает 
эффективность и комплаентность комплексного 
лечения. Гепатопротекторное действие проявля-
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ется нормализацией уровня трансаминаз, ЩФ и 
ГТФ, противовоспалительное — снижением со -
держания СРБ, детоксицирующее — уменьше-
нием или нормализацией МСМ, ЦИК, актив-
ности ГТФ, антиоксидантное — нормализацией 
уровня ДК после лечения. В результате улучше-
ния детоксикационной функции организма у 
пациентов после лечения отмечено разрешение 
клинических проявлений дерматозов в более 
короткие сроки в сравнении с больными, ко -
торым проводилась традиционная терапия.

Выводы 
1. Состояние ЭИ у больных хроническими дер-
матозами характеризуется накоплением в крови 
продуктов нарушенного метаболизма, активацией 

ПОЛ, изменением функционирования системы 
биотрансформации, дисфункцией транспорт-
ных систем детоксикации, выраженной в раз-
личной степени при псориазе, АКД и хроничес-
кой экземе.

2. Биохимические показатели ЭИ указывают 
на роль нарушений гепатобилиарной системы в 
течении хронических дерматозов.

3. Включение в комплексную терапию боль-
ных псориазом, АКД и хронической экземой 
препарата «Детоксил» способствует более быст-
рому регрессу клинических проявлений заболе-
ваний, а также уменьшению или нормализации 
в крови содержания МСМ,  МД,  ЦИК,  общего 
белка и фракций, активности трансаминаз, ЩФ 
и ГТФ.

Таблица 2. Показатели эндогенной интоксикации крови у больных хроническими дерматозами после
лечения различными методами (M ± m)

Показатель

Больные дерматозами Контрольная 
группа

(n = 30)
Псориаз

(n = 14)/(n = 16)
 АКД

(n = 6)/(n = 6)
Хроническая экзема

(n = 8)/(n = 10)

МСМ, усл. ед. 16,32 ± 0,53*
 13,15 ± 0,40*

13,37 ± 0,45*
10,22 ± 0,31

16,28 ± 0,63*
12,07 ± 0,42* 10,03 ± 0,25

ДК, ммоль/л 74,56 ± 7,37*
55,83 ± 5,26

69,12 ± 6,70*
58,31 ± 5,46

84,16 ± 6,51*
61,46 ± 6,32 54,12 ± 4,26

ЦИК, усл. ед. 84,07 ± 7,49  
78,60 ± 7,45  

120,05 ± 9,27*
69,12 ± 7,67

122,35 ± 10,61**
104,15 ± 9,32* 76,35 ± 6,41

Общий белок, г/л 81,4 ± 8,6*
75,6 ± 7,7

71,84 ± 8,6
70,28 ± 7,6

66,31 ± 7,8
67,24 ± 7,7 65,2 ± 5,3

Альбумины, г/л 33,56 ± 3,23
37,1 ± 3,78

43,45 ± 3,77
40,78 ± 3,62

25,48 ± 2,23*
35,79 ± 3,28 37,54 ± 3,18

Глобулины, г/л 46,74 ± 4,28*
37,11 ± 4,15

28,35 ± 2,67
29,05 ± 2,75

39,82 ± 3,58
29,62 ± 3,60 28,17 ± 2,24

СРБ, мг/л 5,12 ± 0,69**
2,06 ± 0,63*

1,86 ± 0,48*
0,98 ± 0,22

2,19 ± 0,45*
1,47 ± 0,34* 0,72 ± 0,05

АлАТ, Ед/л 15,49 ± 1,21
15,67 ± 1,30

26,54 ± 1,90*
22,82 ± 1,83

21,05 ± 1,52
18,43 ± 1,58 16,35 ± 1,46

АсАТ, Ед/л 21,81 ± 1,81
22,44 ± 1,84

30,46 ± 2,21*
22,58 ± 2,44

22,15 ± 1,66
20,39 ± 1,80 20,34 ± 1,52

ЩФ, Ед/л 62,3 ± 4,2
64,7 ± 4,4

68,1 ± 5,4
66,8 ± 4,9

72,1 ± 5,3
68,2 ± 4,9 65,4 ± 3,2

ГТФ, мкмоль/г Hb/мин 6,24 ± 0,58*
10,01 ± 0,63

8,67 ± 0,81*
9,84 ± 0,86

7,34 ± 0,67**
9,01 ± 0,72* 10,35 ± 0,47

Примечание. В числителе представлены показатели больных I группы, в знаменателе — II группы; отличия между показателями
у больных после лечения и лиц контрольной группы достоверны: *р < 0,05; **р < 0,01.
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Терапевтична корекція ендогенної інтоксикації
у хворих на хронічні запальні дерматози
Вивчено біохімічні показники ендогенної інтоксикації у 30 хворих на звичайний псоріаз, 12 пацієнтів з алергійним 
контактним дерматитом та 18 хворих на хронічну екзему. Підтверджено, що у формуванні хронічних дерматозів 
важливу роль відіграє ендогенна інтоксикація, яка виявляється істотним підвищенням у крові молекул середньої 
маси, активацією процесів перекисного окиснення ліпідів, пригніченням активності ферментів біотрансформації, 
змінами білкового спектра крові та підвищенням рівня печінкових трансаміназ. Проаналізовано ефективність пре-
парату «Детоксил» у комплексному лікуванні хронічних дерматозів.

Ключові слова: ендогенна інтоксикація, псоріаз, алергійний контактний дерматит, хронічна екзема, лікування, 
«Детоксил», ефективність.
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Therapeutic correction of endogenous intoxication
in patients with chronic inflammatory dermatoses
Biochemical parameters of endogenous intoxication in 30 psoriasis vulgaris patients, 12 patients with allergic contact 
dermatitis and 18 patients with chronic eczema have been studied. It was confirmed that an important role in the formation 
of chronic dermatoses is performed by endogenous intoxication, manifested by a significant increase in blood levels of 
average weight molecules, activation of lipid peroxidation, inhibition of enzyme activity of biotransformation, change of 
protein spectrum of blood and increased levels of hepatic transaminases. «Detoxil» efficacy in complex treatment of chronic 
dermatoses was analyzed.

Key words: endogenous intoxication, psoriasis, allergic contact dermatitis, chronic eczema, therapy, «Detoxil», efficiency. 
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стоп является грибковое поражение ногтей — 
онихомикоз [1, 24]. 

С самых ранних проявлений заболевания ми -
козы стоп требуют обязательного лечения, веду-
щая роль в котором принадлежит противогриб-
ковым препаратам. С учетом локализации пато-
логического процесса при микозах стоп исполь-
зуются противогрибковые препараты для на -
ружного применения — кремы и мази, воздей-
ствующие непосредственно на очаг поражения. 

Идеальный противогрибковый препарат для 
наружного действия должен отвечать следую-
щим требованиям:
• обладать достаточно широким спектром про-

тивогрибкового действия (так как в целом 
ряде случаев в связи с ограниченными воз-
можностями глубокого обследования не уда-
ется установить возбудителя, кроме того, 
часто встречаются поражения смешанной ин -
фекцией);

• оказывать выраженное фунгицидное дейст-
вие, чтобы свести к минимуму вероятность 
развития рецидивов после проведенного кур-
са лечения;

• сочетать противогрибковое и антибактериаль-
ное действия, чтобы препятствовать присоеди-
нению вторичной бактериальной инфекции;

• обладать умеренным противовоспалитель-
ным действием, чтобы с первых дней лече-

Грибковые заболевания кожи, по данным Все-
мирной организации здравоохрания, регист-

рируются у 20—25 % населения Земли [7, 18, 27]. 
Наиболее распространенным дерматомикозом, 
характеризующимся хроническим рецидивиру-
ющим течением, является микоз стоп. Микоза-
ми стоп, по оценкам экспертов, страдают 
10—20 % взрослого населения европейских 
стран [7, 18]. Мужчины болеют почти в два раза 
чаще женщин. Частота микоза стоп значительно 
выше, чем в среднем в популяции у населения 
старше 60 лет, среди больных сахарным диабе-
том, у пациентов с иммунодепрессией [15, 18, 
21]. В нашей стране, по результатам «Ахиллес-
проекта», охватившего 92 492 жителя в 16 облас-
тях Украины, микозы стопы имеет более 31 % 
населения [3]. Наряду с высокой распространен-
ностью актуальность проблемы микозов опреде-
ляется чрезвычайно быстрым ростом заболевае-
мости во всех возрастных группах, включая лиц 
молодого возраста и детей [1, 14]. 

Длительно невылечивающийся микотичес-
кий процесс способствует развитию аллергодер-
матозов, может осложняться экзематизацией, 
присоединением бактериальной инфекции. 
Многочисленные клинические и эпидемиологи-
ческие исследования установили достоверную 
связь микоза стоп и рожистого воспаления. 
Закономерным результатом развития микоза 
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вании анализа отечественных и зарубежных публикаций можно  утверждать, что микозы стоп представляют собой 
не только эпидемиологическую и эстетическую проблему, но и имеют важное клиническое значение. Одним из 
высокоэффективных и безопасных препаратов для местного лечения микозов стоп является сертаконазол. Препарат 
сертаконазола — крем «Онабет» (Glenmark) отвечает современным требованиям. При лечении микоза стоп замена 
оригинального сертаконазола кремом «Онабет» позволяет достичь хорошего клинического результата и в то же 
время почти на 25 % снизить стоимость лечения.

Ключевые слова 
Микозы стоп, сертаконазол, лечение, препараты сертаконазола. 

Derma_3_2014.indd   97 03.10.2014   14:54:31



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­201498

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

ния уменьшать клинические проявления 
микоза;

• обеспечивать достаточно высокую концент-
рацию противогрибкового вещества в по  -
верхностных слоях кожи;

• минимально всасываться в системный крово-
ток, что позволяет избежать нежелательного 
системного действия препарата;

• не оказывать местного раздражающего эф -
фекта;

• не обладать аллергизирующим действием;
• быть удобными в применении (не иметь цве-

та и запаха, не придавать коже сальности, 
обеспечивать достаточный эффект при нане-
сении не более 1—2 раз в сутки);

• иметь доступную стоимость.
Большинству указанных требований отвеча-

ет современный препарат из группы производ-
ных азола последнего поколения — сертакона-
зол — крем «Онабет» (Glenmark, Индия).

Сертаконазол обладает широким спектром 
действия в отношении микроорганизмов, вызы-
вающих грибковые поражения кожи и слизи-
стых оболочек.  Он оказывает угнетающее дей-
ствие на патогенные дрожжевые грибы (Candida 
albicans, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, C. kruzei 
и C. parapsilosis, Torulopsis, Trichosporon и Malas­
sezia), дерматофиты (Trichophyton, Microsporum и 
Epidermophyton), условно-патогенные плесневые  
грибы (Scopularopsis, Altermania, Acremonium, 
Aspergillus и Fuzarium) [11]. 

Кроме выраженного противогрибкового дей-
ствия, сертаконазол обладает антибактериаль-
ным свойством. Препарат активен в отношении 
как первичных возбудителей инфекции кожи 
(S. aureus, S. pyogenes), так и возбудителей-
оппортунистов (Staphylococcus epidermidis, Cory­
nebacterium и Bacteroides), а также простейших 
рода Trichomonas [22]. 

Доказано сочетание выраженного фунгиста-
тического и фунгицидного действия сертаконазо-
ла по отношению к основным возбудителям 
микоза стоп [12]. Выраженное фунгицидное дей-
ствие сводит к минимуму риск развития рециди-
вов после проведенного курса лечения [9]. Су -
щественным преимуществом сертаконазола по 
сравнению с другими антимикотиками является 
и то, что минимальная ингибирующая концент-
рация находится в пределах достаточно узкого 
диапазона значений для возбудителей всех ос -
новных микозов кожи и не превышает 1 мкг/мл.

В экспериментальных исследованиях показа-
но противовоспалительное действие сертакона-
зола [20, 29].

Сертаконазол обладает уникальной фармако-
кинетикой. Высокая липофильность молекулы 

сертаконазола приводит к накоплению его в глу-
боких слоях кожи, что доказано эксперименталь-
ными фармакокинетическими исследованиями 
[8]. Сертаконазол сохраняется в коже в терапев-
тически эффективной концентрации в течение 
48 ч после аппликации. Несмотря на глубокое 
проникновение препарата в кожу и ее придатки, 
а также длительное сохранение активности, уро-
вень системной абсорбции препарата настолько 
низкий, что после наружного применения он не 
определяется в крови человека, а, следовательно, 
не оказывает системного действия [13, 30].

Высокая клиническая эффективность и безо-
пасность сертаконазола при микотических пора-
жениях стоп подтверждена рядом рандомизиро-
ванных, плацебоконтролируемых клинических 
исследований [10, 23, 26, 29]. Результатами пря-
мых (head-to-head) сравнительных рандомизи-
рованных исследований продемонстрировано 
превосходство сертаконазола над такими широ-
ко применяемыми в клинике противогрибковы-
ми средствами, как миконазол [25], клотримазол 
[16], тербинафин [19].

Характерные особенности сертаконазола и 
его преимущества перед другими противогриб-
ковыми препаратами по достоинству оценила 
медицинская общественность — за создание пре-
парата сертаконазол исследователям Ferrer 
Group Research Centre в 1993 году была присуж-
дена премия Галена в области исследования и 
разработки лекарственных средств. 

В настоящее время в Украине зарегистриро-
ван как оригинальный препарат сертаконазола, 
так и его генерик — крем «Онабет» (Glenmark, 
Индия). Согласно определению, принятому Ми -
нистерством здравоохранения Украины, ориги-
нальный (инновационный) лекарственный пре-
парат — препарат, который был впервые в мире 
зарегистрирован  на основании полной докумен-
тации про эффективность, безопасность и каче-
ство (полного регистрационного досье) [5]. Та -
кое досье включает химические, биологические, 
фармакологические, фармацевтические, токси-
кологические и клинические данные. Практи-
чески единственным недостатком оригинальных 
препаратов является их высокая стоимость, но 
именно этот недостаток существенно ограничи-
вает возможность их широкого применения.

Генерик — лекарственный препарат, который 
имеет такой же количественный и качественный 
состав действующих веществ и такую же лекар-
ственную форму, что и референтный препарат, и 
чья взаимозаменяемость с референтным препа-
ратом доказана соответствующими исследова-
ниями [5]. Основное достоинство генериков — 
более низкая цена. 
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Доля генериков на фармацевтическом рынке 
Украины составляет более 80 %, что связано с 
ограниченными возможностями бюджетного здра-
воохранения и большинства населения. Однако 
даже в промышленно развитых странах, в том 
числе США, Японии, Германии, где создается 
большинство оригинальных лекарственных пре-
паратов, существенная часть рынка отводится 
генерикам [4]. Вполне закономерным является 
вопрос, может ли терапия генерическими препара-
тами реально обеспечить такой же уровень клини-
ческой эффективности и безопасности лечения, 
который был доказан в крупных контролируемых 
исследованиях, использовавших оригинальные 
препараты. Может ли генерик быть равноценной 
заменой оригинальному препарату?

Совершенно очевидно, что однозначного от -
вета на этот вопрос не существует. Генерик генери-
ку рознь. Адекватной заменой оригинальному 
препарату могут быть только генерики, содержа-
щие качественную активную действующую суб-
станцию, близкий к оригиналу состав вспомога-
тельных веществ, произведенные в соответствии с 
требованиями GMP (Good Manufacturing Practice 
for Medicinal Products), имеющие одинаковую с 
оригиналом биодоступность (биоэквивалентные 
оригиналу). В свете этих критериев рассмотрим 
генерический препарат сертаконазола для местно-
го применения — крем «Онабет» (Glenmark).

Так же как оригинальный препарат, «Онабет» 
содержит сертаконазол в виде натриевой соли в 
концентрации 2 %. Качество субстанции под-
тверждено соответствующим сертификатом. 
Сертификат GMP (026/2013/SAUMP/GMP jn 
26.02.2013) на соответствующую производст-
венную линию подтверждает, что продукция 
произведена в строгом соответствии с требуе-
мым химическим составом в условиях, не допу-
скающих попадания сторонних веществ, а также 
должным образом упакована, что гарантирует 
сохранение всех свойств на протяжении срока 
годности. Косвенным подтверждением качества 
продукции компании Glenmark является тот 
факт, что другие ее антимикробные препараты, 
в частности антибиотик последнего поколения 
линезолид, прошли утверждение FDA и разре-
шены к применению в США.

В соответствии с приказом Министерства 
здравоохрания Украини от 13.06.2014  № 396 
«Про затвердження настанови «Лікарські засо-
би. Дослідження біоеквівалентності» и с требо-
ваниями ЕМА (European Medicines Agency) 
объектом исследования биоэквивалентности яв -
ляются только генерические препараты, предна-
значенные для внесосудистого введения, дей-
ствие которых опосредовано появлением дей-

ствующего вещества в системном кровотоке 
(таблетки, капсулы, суспензии, суппозитории). 
Тест на биоэквивалентность не выполняется для 
препаратов местного действия [6, 17].

Несмотря на то, что вопрос о клиническом 
соответствии оригинальных и генерических пре-
паратов актуален во всем мире, количество пря-
мых сравнительных исследований фармацевти-
чески эквивалентных препаратов всех без иск-
лючения фармакологических групп крайне огра-
ничено. Не является исключением и сертакона-
зол. В то же время существуют данные ряда 
клинических исследований, как отечественных, 
так и зарубежных, подтверждающие высокую 
клиническую эффективность, безопасность и 
хорошую переносимость крема «Онабет», впол-
не сравнимые с оригинальным препаратом [2]. 
Так, в исследовании А.Д. Дюдюн и соавт. (2012) 
отмечено, что у пациентов с микозом стоп зна-
чительное клиническое улучшение наступает 
на 7—10-й дни лечения, к концу 4-й недели кли-
ническое и микологическое выздоровление 
достигается у 94 % больных. Переносимость 
препарата была хорошей, побочные явления не 
отмечены ни у одного пациента. Препарат удо-
бен в применении (не имеет выраженного не -
приятного запаха, быстро впитывается в кожу, 
не пачкает одежду, обеспечивает достаточный 
эффект при нанесении 2 раза в сутки). 

Указанные выше клинико-фармацевтические 
свойства крема «Онабет» сочетаются с его дос-
тупной ценой: стоимость упаковки, рассчитан-
ной на курс лечения, не превышает минимально-
го однодневного заработка. 

Выводы
Таким образом, на основании анализа отечест-
венных и зарубежных публикаций, отражающих 
результаты современных исследований, можно с 
полным основанием утверждать, что микозы стоп 
представляют собой не только эпидемиологи-
ческую и эстетическую проблему, но и имеют 
важное клиническое значение. Одним из высоко-
эффективных и безопасных препаратов для мест-
ного лечения микозов стоп является сертаконазол. 
Препарат сертаконазола — крем «Онабет» (Glen-
mark) отвечает современным требованиям, предъ-
являемым к генерическим препаратам: фармацев-
тичеки эквивалентен оригиналу, производится в 
соответствии со стандартами GMP, прошел ог -
раниченные рандомизированные клинические 
испытания эффективности и безопасности. При 
лечении микоза стоп замена оригинального серта-
коназола кремом «Онабет» позволяет достичь 
хорошего клинического результата и в то же время 
почти на 25 % снизить стоимость лечения.  
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Крем «Онабет» у лікуванні мікозів стоп:
клініко-фармацевтичні аспекти
У статті надані клініко-фармацевтичні аспекти вибору препарату для лікування мікозу стоп. На підставі аналізу 
вітчизняних і зарубіжних публікацій можна стверджувати, що мікози стоп — не тільки епідеміологічна та естетична 
проблема, а і мають важливе клінічне значення. Одним з високоефективних і безпечних препаратів для місцевого 
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лікування мікозів стоп є сертаконазол. Препарат сертаконазолу — крем «Онабет» (Glenmark) відповідає сучасним 
вимогам. При лікуванні мікозу стоп заміна оригінального сертаконазолу кремом «Онабет» дає змогу досягти хорошо-
го клінічного результату і в той же час майже на 25 % знизити вартість лікування.

Ключові слова: мікози стоп, сертаконазол, лікування, препарати сертаконазолу.

N.V. Bezdеtko
National University of Pharmacy, Kharkiv

«Onabet» cream in treatment of mycoses of feet:
clinical and pharmaceutical aspects
Clinical and pharmaceutical aspects of approaches to the choice of drug for treatment of mycosis of feet are presented in the 
article. Basing on the national and foreign publications we can assert that mycosis of feet is not only an epidemiological and 
aesthetic problem, but also has important clinical implications. Sertaconazole is one of highly effective and safe drugs for the 
local treatment of mycosis of feet. The sertaconazole drug — «Onabet» cream (Glenmark) — meets all modern requirements. 
Replacement of the original sertaconazole drug with «Onabet» cream allows achieving a good clinical outcome and at the 
same time reduces the cost of treatment by almost 25 %.

Key words: mycosis of feet, sertaconazole, treatment, sertaconazole drug.                  
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Известно, что для дебюта дерматоза, кроме 
предрасположенности к атопии, большую роль 
играют тригерные факторы. Доказано, что коли-
чество случаев, указывающих на влияние внеш-
них факторов, особенно среди детей, резко воз-
росло в последние 50 лет [3, 5].

Среди возможных триггеров для атопического 
обострения можно выделить: климатические и 
экологические факторы, время года, психологи-
ческие факторы, частое мытье, агрессивные очи-
стительные средства, некоторые продукты пита-
ния, раздражители (неспецифические и особенно 
специфические), грубая одежда, УФ-излучения, 
микробы (бактерии, вирусы) [1].

АД протекает в два характерных этапа: фаза 
ремиссии и фаза обострения. Они могут повто-
ряться в различные промежутки времени, с раз-
ной интенсивностью и индивидуальны для каж-
дого пациента [2, 6].

Неоспоримо, что при АД вследствие метабо-
лического дефекта хронически нарушена барь-
ерная функция кожи, и даже при видимой кли-
нической ремиссии кожа часто таит в себе «суб-
клиническое» воспаление. Даже малейшее триг-
герное воздействие может запустить замкнутый 
цикл: зуд — экскориации — нарушение целост-
ности кожи и воспаление — увеличение трансэ-
пидермальной потери воды — нарастание сухо-
сти и зуда (таблица).

В дерматологии существует множество акту-
альных, требующих постоянного поиска оп -

тимальных программ лечения хронических дер-
матозов. Несомненно, особенно в детской дерма-
тологии, одной из насущных проблем является 
атопический дерматит (АД), который представ-
ляет собой хроническое аллергическое генетиче-
ски обусловленное заболевание, характеризую-
щееся гиперчувствительностью к специфиче-
ским и неспецифическим раздражителям [1, 3].

Много научных работ и практических иссле-
дований посвящено этой глобальной проблеме, 
в которых была поставлена цель определить 
безопасные и эффективные схемы ведения па -
циентов с этой патологией, основываясь на зна-
ниях гистопатогенеза заболевания и безвредно-
сти используемых методов терапии. По стати-
стическим дынным, до 20 % детей и 5 % взросло-
го населения мира страдают АД. За последние 
30 лет его прирост составил 200—300 % [4].

АД — состояние с различными проявлениями 
на коже. Тем не менее есть несколько основных 
симптомов, которые столь характерны, что они 
используются как основа в постановке диагноза. 
Обычно наблюдаются хронически повторяю-
щиеся воспалительные реакции кожи, связан-
ные с сильным зудом, а также выраженная 
сухость и повышенная восприимчивость кожи к 
инфекциям [4, 6].

Я.Н. Юрчик
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика
МЗ Украины, Киев

ISSN 17275741УДК 616.516-085

Современные возможности
топической терапии хронического
иммунокомпетентного воспаления кожи

Обоснованы принципы топического контроля фазы обострения атопического дерматита с учетом патогенетических 
механизмов развития симптомов заболевания. Изложены современные представления о тактике ведения наружной 
терапии иммунокомпетентного воспаления кожи. Доказаны безопасность и целесообразность применения комп-
лексного препарата «AtopiCONTROL». Приведены данные о составе, механизме действия нового препарата, а также 
результаты клинических исследований. 
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Атопический дерматит, наружное лечение, «AtopiCONTROL».  

Derma_3_2014.indd   102 03.10.2014   14:54:31



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­2014 103

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Даже в стадии ремиссии характерным при-
знаком заболевания является сухость кожи, ко -
торая в свою очередь может быть одним из 
факторов, провоцирующих иммунозависимое 
воспаление кожи. Патогенетические механизмы 
развития этого воспаления в коже объясняются 
генетически детерминированным реагиновым 
типом аллергии, повышенным образованием 
реагиновых антител — IgE и наличием в коже 
клеток, имеющих на поверхности IgE-воспри-
имчивые рецепторы. При присоединении анти-
тел к восприимчивым рецепторам тучных кле-
ток и клеток Лангерганса, которые находятся не 
только в пораженной атопией, но и в неизменен-
ной коже, развиваются иммунное воспаление, 
зуд и гиперреактивность кожи [2, 3].

В коже больных происходят количественные и 
качественные нарушения синтеза церамидов 
(уменьшением образования сфинголипидов 1-го и 
3-го типов), являющихся основным компонентом 
липидов рогового слоя, межкератиноцитарного 
цемента рогового слоя. Церамиды удерживают 
натуральный увлажняющий фактор (NMF) в экст-
рацеллюлярном пространстве рогового слоя. Сни-
женное содержание церамидов приводит к нару-
шению экспрессии сфингомиелиндеацилазапо-
добных энзимов, что создает условно-патогенной 
флоре плацдарм для синтезирования церамида-
зы — фермента, разлагающего церамиды.  

Также отмечаются патологические изменения 
метаболизма основных жирных кислот — линоле-
вой (омега-6) и линоленовой (омега-3). Это при-
водит к расслаиванию мембран и увеличению 
проницаемости рогового слоя, что быстро приво-
дит к проникновению через роговой слой токси-
нов, аллергенов, бактерий. Количественной мерой, 
отражающей повреждение липидных структур 
рогового слоя эпидермиса, в том числе и дефицита 
ацилцерамидов, является величина трансэпидер-
мальной потери воды (NMF). При замене линоле-
вой кислоты на более насыщенную олеиновую 
кислоту нарушается не только проницаемость, но 
и нормальная дифференцировка кератиноцитов. 
Наблюдается утолщение и быстрое слущивание 
эпидермиса — гиперкератоз. Наиболее серьезные 
нарушения при дефиците линолевой кислоты 
связаны с нарушением в обмене простагландинов, 
которые являются регуляторами иммунитета, в 
том числе и местного [3, 5]. Совокупность всех 
факторов наглядно показывает возможность быст-
рого присоединения вторичной инфекции. Что в 
свою очередь замыкает и поддерживает «пороч-
ный круг» клинических проявлений АД.

Понимание процессов, происходящих в коже, 
позволяет нам сформулировать цели наружной 
терапии у лиц с АД: 

— подавление аллергического воспаления в ко -
же и связанных с ним симптомов в острой 
(гиперемия, отек, зуд) и хронической (ин -
фильтрация, лихенификация, экскориация, 
зуд) фазах заболевания;

— уменьшение сухости кожи;
— профилактика и устранение вторичного ин -

фицирования пораженных очагов;
— восстановление поврежденного эпителия;
— улучшение защитных и барьерных функций 

кожи.
В фазу обострения возникает необходимость 

в использовании топических кортикостероидов 
(ТКС), которые доказали свою эффективность. 
Но ТКС не могут использоваться на больших 
участках кожи и продолжительное время в связи 
с возможным развитием побочных эффектов. 
Многие пациенты, особенно родители детей, 
страдающих АД, предпочитают  более безопас-
ные, но эффективные альтернативы традицион-
ным методам наружного лечения. В этом случае 
считается целесообразным использование на -
ружного косметического средства с противовос-
палительным и противозудным свойствами.

Профессиональное понимание и научное обо-
снование механизмов развития АД позволили 
специалистам компании Beiersdorf (Германия) 
создать высокоэффективный препарат торговой 
марки Eucerin «AtopiCONTROL» для комплекс-
ного подхода к лечению острого воспаления кожи 
с помощью компонентов, быстро подавляющих 
симптомы заболевания (сопоставимо с действием 
ТКС), но без развития побочных эффектов.  

С целью эффективного воздействия на фазу 
обострения в препарате «AtopiCONTROL» ис -
пользуется инновационное сочетание активных 
ингредиентов:  
• menthoxypropandiol — противозудный компо-

нент, запатентованный компанией Beiersdorf в 
2008 году (патент EP2265243 A2), нейро-

Таблица. Симптомы АД в разные периоды
клинического течения

Проявления АД 
в неактивную фазу

Проявления АД 
при обострении

Сухость, выраженная 
сухость кожи

Легкий или 
интенсивный зуд

Невыраженное 
шелушение кожи

Выраженное 
шелушение

Бледно-розовый цвет 
кожи

Выраженная 
эритема кожи

Отсутствие трещин  Трещины, экскориации

В очагах поражения 
инфильтрация
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активный агент, снижающий реактивность 
нервных окончаний кожи и тем самым блоки-
рующий чувство зуда;

• licochalcone А (екстракт корня китайской 
солодки) — эффективный противовоспали-
тельный компонент, сокращает производство 
и высвобождение медиаторов воспаления 
(цитокинов и простагландинов);

• decandiol — антибактериальный компонент;
• омега-6-жирные кислоты (масла примули ве -

черней и масла виноградных косточек) вос-
станавливают кожный барьер, смягчают ко -
жу. Растительные масла с высоким содержа-
нием линолевой и гамма-линоленовой кис -
лот (GLA) — незаменимые жирные кислоты 
(участвуют в биосинтезе простагландинов, 
играют важную роль в регуляции иммунной 
системы человека);

• церамид-3 — восстанавливает гидро-липид-
ный барьер кожи.
С целью определения эффективности и пе -

реносимости препарата «AtopiCONTROL» в 
университете больницы Любек (Германия) (фев-
раль — июль 2013 года) проведено клиническое 
исследование применения этого препарата у 

20 лиц с АД в фазу обострения (в возрасте от 12 
до 65 лет) с легкой и средней степенью тяжести 
заболевания (среднее значение SCORAD 31,0) в 
сравнении с 1 % гидрокортизоном. В исследова-
ния были включены пациенты с воспалительным 
поражением кожи сопоставимой тяжести на 
каждой руке. Все больные АД заполнили инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 
В течение первой недели пациенты наносили на 
одну руку 1 % гидрокортизон (ГК), а на другую 
руку — «AtopiCONTROL» (АС). По истечении 
недели применение ГК и АС было прекращено и 
в последующих 3 нед использовался базисный 
лосьон для тела (БЛ).

Контролировались и определялись степень 
зуда, состояние кожи, SCORAD, TWL (рис. 1). 

Клинические симптомы оценивались на 7-й 
и 28-й дни исследования.

Исходя из данных исследований, отображены 
клинические доказательства того, что «Atopi-
CONTROL» снижает тяжесть клинических про-
явлений АД (–50 %), повышает барьерную функ-
цию кожи (+30 %), снижает интенсивность зуда 
(–50 %) и уменьшает колонизацию С. аureus. 
Отмечен высокий уровень комфорта нанесения и 

Рис. 1. Контроль степени зуда, состояния кожи,­scOraD,­tWL
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переносимости препарата. Основной результат 
проведенных исследований: «AtopiCONTROL» — 
эффективная альтернатива ТКС в период обо-
стрения АД. 

С февраля по июнь 2014 года на базе Киевс-
кой городской кожно-венерологической боль-
ницы проведено клиническое исследование пе -
реносимости и эффективности препарата «Atopi
CONTROL» компании Beiersdorf. 

Дизайн исследования
Две группы пациентов, репрезентативных по 
возрасту и клиническим данным. I группа — 
пациенты с АД, получавшие наружно ГКС до 
14 дней (14 человек), II группа (12 человек) — 
больные наружно использовавшие комплекс-
ный препарат «AtopiCONTROL» до 21 дня. 
Осмотр и оценка клинических проявлений про-
водились на 1-й, 7-й и 14-й, а также через 1 мес 
лечения.

Основными жалобами всех больных были 
ощущение сухости кожи, гиперемия в очагах 
поражения, шелушение, зуд.

В клинической картине в каждом из случаев 
отмечена симметричность локализации очагов 
поражения, как правило, на верхних и нижних 

конечностях, реже на туловище. Больные ука-
зывали на частые рецидивы и затяжное течение 
заболевания. Сопутствующие патологии не оце-
нивали.

Всем пациентам диагноз был установлен на 
основании анамнеза, клинической картины, дан-
ных объективного обследования.  

Основное лечение назначали и проводили в 
соответствии с дерматологическими протокола-
ми лечения кожных болезней. 

Курс лечения составил 7—14—21 (II группа) 
день. Степень выраженности элементов сыпи и 
субъективных жалоб учитывали по системе 
SCORAD, которая включает оценку шести симп-
томов: эритема, отек (папула), мокнутия (корки), 
экскориации, лихенификация, сухость, а также 
площадь поражения, выраженность зуда и нару-
шение сна (SCORAD = А/57 ⋅ В/2С, где А — 
площадь пораженной кожи, выраженная в %, 
В — сумма баллов объективных признаков, С — 
сумма баллов субъективных признаков).

Результаты и обсуждение
Пациенты отмечали комфорт и удобство при 
нанесении «AtopiCONTROL» на кожу и быст-
рое впитывание препарата (рис. 2).

Рис. 2. Атопический дерматит. А — до лечения; Б — после лечения «atopicOntrOL» на 14­й день

А

Б
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Из приведенных данных можно отметить, что 
топические ГКС имеют более быстрый, но в то 
же время менее длительный клинический эф -
фект (после отмены препарата признаки имму-
нокомпетентного воспаления постепенно воз-
вращаются) (рис. 3). 

«AtopiCONTROL»:
— имеет более мягкое и пролонгированное дей-

ствие, что позволяет повысить качество 
жизни пациентов с АД, используя безопасное 
наружное средство как помощь системному 
лечению больных;

— позволяет достигать поставленных целей (по -
давление аллергического воспаления, умень-
шение сухости кожи, профилактика и устра-
нение вторичного инфицирования поражен-
ных очагов, восстановление поврежденного 
эпителия, улучшение защитных и барьерных 
функций кожи);

— обладает немецким качеством;
— не имеет аналогов на украинском рынке.     

Выводы
Таким образом, «AtopiCONTROL» является эф -
фективным комплексным препаратом, который 
открыл новые перспективы в терапии АД и дру-
гих дерматозов, в основе которых преобладает 
хроническое иммунокомпетентное воспаление 
кожи (периоральный дерматит, периорбиталь-
ный дерматит, екзема и др.). 
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Рис. 3. Оценка эффективности лечения,­scOraD
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ный дискомфорт, снижают качество жизни и обус-
ловливают социальную дезадаптацию [5, 8, 9]. 

В последние годы в клинической дерматоло-
гии повысился интерес к применению средств 
дерматокосметики в поэтапном лечении ряда 
хронических дерматозов, в частности на этапе 
реабилитации и/или с целью профилактики [5]. 
Это особенно актуально при диффузной и анд -
рогенетической алопеции, встречающихся в ос -
новном у лиц социально активного возраста, 
когда лечебный процесс предполагает длитель-
ный уход и очищение как кожи волосистой 
части головы, так и волос, дифференцированное 
назначение средств. В связи с этим наше внима-

Алопеция до настоящего времени представ-
ляет актуальную проблему в дерматологии, 

косметологии и эстетической медицине из-за 
частоты встречаемости, многофакторности па -
тогенеза, длительности течения и недостаточной 
эффективности терапии [1—4, 10]. В структуре 
дерматокосметологической обращаемости па -
циенты с различными формами алопеции сос-
тавляют до 25—30 % амбулаторного приема [6, 
7]. Особое место занимают диффузная и андро-
генетическая формы алопеции, которые, несмот-
ря на новые возможности коррекции патоге-
нетических причин их развития, сохраняются 
очень длительно, причиняют психоэмоциональ-

Т.В. Проценко, О.А. Проценко, К.В. Гончаренко, А.С. Черновол
Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького
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Влияние косметических средств «Апивита»­­
на состояние волос и кожи волосистой
части головы у пациентов с различными
формами алопеции

Цель работы — оценить эффективность косметических средств «Апивита» (шампуня и спрея) у пациентов с андро-
генетической и диффузной алопецией.

Материалы и методы. Обследованы 40 пациентов (20 мужчин и 20 женщин) в возрасте от 19 до 45 лет с андрогене-
тической (20) и диффузной (20) алопецией.  Пациенты были распределены в две группы: основная — 20 человек 
(10 мужчин и 10 женщин), использовавших в течение 3 месяцев косметические средства «Апивита» (шампунь и спрей 
от выпадения волос); группа сравнения — 20 человек (10 мужчин и 10 женщин), применявших в течение такого же 
времени обычные средства ухода. Эффективность воздействия средств оценивали по их переносимости, состоянию 
кожи волосистой части головы и анализу трихограмм с определением количества волос в разные фазы роста, плот-
ности и количеству волос, растущих из одного фолликула, пулл-тесту, степени эритемы и гидратации кожи.

Результаты и обсуждение. Трехмесячное применение шампуня и спрея от выпадения волос «Апивита» как у муж-
чин, так и у женщин с андрогенетической и диффузной алопецией способствовало увеличению плотности волос в 
единице площади во всех обследуемых зонах головы на 7,5—20 % в основной группе в отличие от пациентов группы 
сравнения, увеличению количества волос в фазе анагена и уменьшению — в фазе телогена, увеличению в 2—3 раза 
количества волос, растущих из одного фолликула, уменьшению и/или исчезновению дистрофически измененных 
фолликулов.

Выводы. Результаты проведенных исследований свидетельствуют о хорошей переносимости и высокой эф -
фективности трехмесячного использования косметических средств от выпадения волос (шампуня и спрея) 
«Апивита» у лиц с андрогенетической и диффузной алопецией.

Ключевые слова 
Алопеция андрогенетическая и диффузная, состояние волос, трихограмма, шампунь и спрей 
«Апивита». 
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ние привлекла средиземноморская косметика 
«Апивита» — шампунь и спрей от выпадения 
волос, разработанные с учетом физиологии муж-
ской и женской кожи головы на основе нату-
ральных (до 99 %) растительных компонентов и 
не содержащие парабенов, силиконов, пропи-
ленгликоля и минеральных масел. Основной 
ингредиент этих средств — протеин белого лю -
пина, эффективность которого, согласно прове-
денным ранее исследованиям, сопоставима с 
финастеридом. Было показано, что в исследова-
нии in vitro 0,25 % экстракт протеина белого 
люпина ингибирует действие 5-альфа-редукта-
зы и на 18 % уменьшает синтез дигидротестосте-
рона; в исследовании in vivo увеличивает густоту 
волос на 12 % и соотношение фазы роста волос 
к фазе выпадения на 117,5 % через 90 дней при-
менения. Средства «Апивита» от выпадения 
волос способствуют также улучшению крово-
снабжения кожи и повышают клеточный мета-
болизм на 44 %, регулируют жирность кожи и 
защищают ее и волосы от повреждающего дей-
ствия окружающей среды [2, 3].

Цель работы — изучить влияние и оценить 
эффективность косметических средств «Апиви-
та» (шампуня и спрея) у пациентов с андрогене-
тической и диффузной алопецией.

Материалы и методы
Проведено открытое несравнительное клини-
ческое исследование в течение 3 мес. Объектом 
исследования были 40 пациентов (20 женщин и 
20 мужчин) в возрасте от 19 до 45 лет с давнос-
тью заболевания от 8 недель до 12 лет, в том 
числе с андрогенетической (20) и диффузной 
алопецией (20). 

Критерии включения в исследование: муж-
чины и женщины в возрасте от 18 до 55 лет; 
наличие соответствующей формы алопеции; го -
товность пациента соблюдать рекомендации 
врача.

Критерии невключения и/или исключения 
из исследования: лица до 18 и старше 55 лет; 
беременные или кормящие; наличие кожных 
заболеваний на момент включения в исследова-
ние; наличие соматических, в том числе эндо-
кринных заболеваний в стадии обострения и/или 
требующих медикаментозной терапии; аллер-
гический анамнез на компоненты применяемых 
косметических средств; неготовность соблюдать 
предложенный протокол лечения.

Все пациенты проходили комплексное кли-
нико-лабораторное обследование, консультации 
у врачей смежных специальностей с целью 
исключения и/или сопутствующей соматичес-
кой патологии. 

Оценивали клинически состояние кожи все-
го общего покрова, волосистой части головы и 
состояние волос. Трихограммы с определением 
состояния кожи волосистой части головы, во -
лосяных фолликулов и стержня волос изучали с 
помощью многофункционального портативного 
анализатора для диагностики поверхности кожи 
Soft Plus (Callegari S.p.A., Италия). При оценке 
состояния кожи волосистой части головы опре-
деляли следующие симптомы: эритему, образо-
вание чешуек, корки (0 баллов — отсутствие 
признака, 1 балл — слабо выраженный, 2 балла — 
умеренно выраженный, 3 балла — резко выра-
женный). С помощью пулл-теста исследовали 
устойчивость волоса в очаге поражения, пери -
фокально и по всей поверхности головы. Опре-
деляли количество кожного сала и его свечение 
в лучах Вуда, рН-метрию кожи. Состояние во -
лосяных фолликулов и структуры стержней 
волоса оценивали по наличию дистрофии (от 
0 до 3 баллов), состоянию устьев волосяных 
фолликулов (нормальные, расширенные, сужен-
ные); наличию дистрофии стержней (от 0 до 
3 баллов), плотности роста волос в единице пло-
щади в лобно-височной, теменной, затылочной 
областях. В этих же областях, а также в очаге 
поражения и перифокально определяли фазы 
роста волос (анагена, катагена, телогена).

Кратность исследования — до начала лечения 
и через 1, 2 и 3 мес воздействия косметическими 
средствами «Апивита» (шампунем и спреем).

Мужчинам с диффузной и андрогенетичес-
кой алопецией в течение 3 мес назначали тони-
зирующий шампунь и спрей-лосьон от выпаде-
ния волос Propoline («Апивита») с люпином и 
розмарином, которые содержали также жень-
шень, витамины и микроэлементы, укрепляю-
щие и питающие волосы; прополис, тимьян, 
крапиву и чайное дерево, регулирующие жир-
ность кожи головы; флавоноиды винограда и Biо 
Cotton Protection System, защищающие волосы 
и кожу головы от воздействия окружающей 
среды и преждевременного старения. Шампунем 
пользовались по мере загрязнения кожи 3—7 раз 
в неделю, а спреем-лосьоном — ежедневно вече-
ром 3 мес.

Женщины с диффузной и андрогенетической 
алопецией в течение 3 мес использовали тонизи-
рующий шампунь и спрей-лосьон от выпадения 
волос Propoline («Апивита») с люпином и лав-
ром, а также женьшенем, витаминами и мик-
роэлементами, укрепляющими и питающими 
волосы; медом, алое, лавандой, лакрицей, шал-
феем, увлажняющими и успокаивающими кожу 
головы; Biо Cotton Protection System и пропо-
лисом, обладающими защитным действием. 
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Шампунь использовали в зависимости от гиги-
енической потребности и загрязнения кожи 
1—5 раз в неделю, спрей-лосьон — ежедневно 
вечером 3 мес.

Пациенты были распределены в две группы: 
основная — 20 человек (10 мужчин и 10 жен-
щин), использовавших в течение 3 месяцев кос-
метические средства «Апивита» (шампунь и 
спрей от выпадения волос) и группа сравне-
ния — 20 человек (10 мужчин и 10 женщин), 
применявших в течение такого же времени обыч-
ные средства ухода.

Эффективность воздействия оценивали по 
переносимости, состоянию кожи волосистой 
части головы и анализу трихограмм.

Статистическая обработка полученных ре -
зультатов произведена с помощью стандартного 
пакета прикладных программ Office Professional 
XP фирмы Microsoft Corporation на персональ-
ном компьютере.

Результаты и обсуждение
Гендерно-возрастной анализ показал, что андро-
генетическая алопеция в возрасте до 30 лет была 
у 3 из 10 мужчин и ни у одной из 10 женщин. 
Диффузная алопеция в этой возрастной группе 
выявлена у 4 из 10 женщин и лишь у 1 из 10 муж-
чин. Триггерным фактором являлся нервный 
стресс у 32 (80 %). 6 (15 %) пациентов находи-
лись под наблюдением эндокринолога в связи с 
аутоиммунным тиреоидитом, 9 (45 %) из 20 жен-
щин с алопецией — у гинеколога в связи с 
фибромиомой, мастопатией, кистозной транс-
формацией яичника. 

Клинические проявления были типичными 
для соответствующей формы диффузной или 
андрогенетической алопеции и локализовались 
преимущественно в лобно-теменной области — в 
33 (82,5 %) случаях, у 12 (30 %) пациентов про-
цесс распространялся и на височную область. 

Проведен сравнительный гендерный анализ 
переносимости и эффективности средств «Апи-
вита» у мужчин и женщин с андрогенетической и 
диффузной алопецией, а также оценка состояния 
волос до лечения, через 1, 2 и 3 мес воздействия.

У мужчин при оценке состояния трихограмм 
до начала терапии отмечено выраженное умень-
шение густоты волос во всех исследуемых зонах, 
особенно при андрогенетической алопеции. Так, 
в лобной зоне количество волос на 1 см2 было 
меньше нормы на 34,5 %, в теменной — на 46 %, 
в височных — на 33,1 %, в затылочной — на 20 %. 
Из одного фолликула в среднем росло 1—2 воло-
са, что свидетельствовало о слабости волосяных 
луковиц. Дистрофичность фолликулов состави-
ла в среднем (2,8 ± –1,3) балла. Активную фазу 

выпадения волос подтверждал положительный 
пулл-тест у всех пациентов. Обращало внимание 
выраженно сниженное количество волос в фазе 
анагена (лобно-височная зона — на 59 %, темен-
ная — на 57 %, затылочная — на 74 %) и увели-
чение количества волос в фазе телогена (лобно-
височная зона — до 41 %, теменная — до 43 %, 
затылочная — до 26 %). У 20 % процентов паци-
ентов отмечалась эритема, у 50 % — повышенное 
образование чешуек на коже волосистой части 
головы. 

Все пациенты указывали на хорошую пере-
носимость препаратов «Апивита» в течение 
3 мес исследования.

После 1 мес применения средств «Апивита» 
отмечалась положительная динамика, однако 
изменения на трихограмме были незначитель-
ными: в лобной зоне количество волос на 1 см2

увеличилось на 0,7 %, в теменной — на 1,4 %, в 
височных — на 2,3 %, в затылочной — на 1%. 
У 10 % пациентов пулл-тест стал отрицатель-
ным. Количество волос увеличилось в фазе ана-
гена (лобно-височная зона — на 3 %, теменная — 
на 3 %, затылочная — на 1 %) и уменьшилось в 
фазе телогена (лобно-височная зона — на 3 %, 
теменная — на 3 %, затылочная — на 1 %). 
Обращало внимание появление эритемы кожи 
волосистой части у всех пациентов, что свиде-
тельствует об активной стимуляции кожи и ее 
структур, в том числе волосяных фолликулов.

После 2 мес применения средств «Апивита» 
положительная динамика была более выражен-
ной: в лобной зоне количество волос на 1 см2

увеличилось на 7,6 %, в теменной — на 8 %, в 
височных — на 9,3 %, в затылочной — на 6 %. 
У 90 % пациентов пулл-тест был отрицатель-
ным. Отмечено увеличение количества волос в 
фазе анагена (лобно-височная зона — на 15 %, 
теменная — на 18 %, затылочная — на 7 %) и 
уменьшение — в фазе телогена (лобно-височная 
зона — на 15 %, теменная — на 18 %, затылочная — 
на 7 %). Сохранялась эритема кожи волосистой 
части у всех пациентов. 

Наиболее выраженные изменения наблюда-
лись после 3 мес применения средств «Апивита» 
(рис. 1—3). Так, густота волос увеличилась в 
лобной зоне на 16 %, в теменной — на 14 %, в 
височных — на 17,7 %, в затылочной — на 11,5 %, 
что соответственно составило 81,5; 68; 85,6 и 
91,5 % нормы. У всех пациентов увеличилось 
количество волос, растущих из одного фоллику-
ла, в среднем 2—3 волоса. Пулл-тест стал от -
рицательным у всех пациентов. Лишь в 3 случа-
ях выявлены минимальные признаки дистро-
фичности фолликулов (1 балл). Количество 
волос резко увеличилось в фазе анагена (лобно-
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височная зона — на 26 %, теменная — на 27 %, 
затылочная — на 13 %, что составило 85, 84 и 
87 % нормы соответственно) и уменьшилось в 
фазе телогена (лобно-височная зона — на 26 %, 

теменная — на 27 %, затылочная — на 13 %, что 
составило 15, 16 и 13 % нормы соответственно). 
Эритема кожи волосистой части головы сохра-
нялась в течение всего курса лечения. 

Рис. 1. Пациент 1. Мужчина 36 лет с андрогенетической алопецией
А — до лечения: «пустые» фолликулы, единичный дистрофический волос в очаге­­лобно-теменной области; Б — через 3 мес:
увеличение густоты волос, рост из 1 фолликула 4 волос, отсутствие дистрофических изменений.

Рис. 2. Пациент 2. Женщина 42 лет с диффузной алопецией
А — до лечения; Б — через 3 мес.

Рис. 3. Пациент 3. Мужчина 36 лет с андрогенетической алопецией
А — до лечения; Б — через 3 мес.
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У женщин до начала терапии также установ-
лено выраженное снижение густоты волос во 
всех исследуемых зонах. В лобной зоне количе-
ство волос на 1 см2 было меньше нормы на 
19,2 %, в теменной — на 31,3 %, в височных — на 
19,2 %, в затылочной — на 12,5 %. Из одного 
фолликула в среднем росло 1—2 волоса, что 
отражало слабость волосяной луковицы. Дист-
рофичность фолликулов составила в среднем 
(2,7 ± –1,4) балла. Пулл-тест был положитель-
ным у всех обследованных. Количество волос в 
фазе анагена было резко сниженным (лобно-
височная зона — на 69 %, теменная — на 66 %, 
затылочная — на 74 %) и увеличенным в фазе 
телогена (лобно-височная зона — до 31 %, темен-
ная — до 34 %, затылочная — до 26 %). У 50 % 
процентов женщин отмечалась эритема и повы-
шенное образование чешуек на коже волосистой 
части головы.

Все женщины также отмечали хорошую пере-
носимость препаратов «Апивита» в течение 
3 мес исследования.

После 1 мес применения средств «Апивита» 
отмечалась положительная динамика, однако, 
как и у мужчин, изменения на трихограмме 
были незначительными: в лобной зоне количе-
ство волос на 1 см2 увеличилось на 1,5 %, в 
теменной — на 1,3 %, в височных — на 2,3 %, в 
затылочной — на 0,5 %. У 30 % пациентов пулл-
тест стал отрицательным. Отмечено увеличение 
количества волос в фазе анагена (лобно-височ-
ная зона — на 3 %, теменная — на 2 %, затылоч-
ная — на 2 %) и уменьшение — в фазе телогена 
(лобно-височная зона — на 3 %, теменная — на 
2 %, затылочная — на 2 %). Обращало внимание 
появление эритемы кожи волосистой части у 
всех пациентов, что свидетельствует об актив-
ной стимуляции кожи и ее структур. 

После 2 мес применения средств «Апивита» 
положительная динамика была более выражен-
ной: в лобной зоне количество волос на 1 см2

увеличилось на 6,9 %, в теменной — на 9,3 %, в 
височных — на 6,9 %, в затылочной — на 4 %. У 
80 % пациентов пулл-тест стал отрицательным. 

Установлено увеличение количества волос в 
фазе анагена (лобно-височная зона — на 7 %, 
теменная — на 7 %, затылочная — на 4 %) и 
уменьшение — в фазе телогена (лобно-височная 
зона — на 7 %, теменная — на 7 %, затылочная — 
на 4 %). Эритема сохранялась на коже волосис-
той части у всех пациентов.

Наиболее выраженные изменения отмеча-
лись после 3 мес применения средств «Апивита» 
(см. рис. 2). Так, густота волос увеличилась в 
лобной зоне на 13,8 %, в теменной — на 20 %, в 
височных — на 13 %, в затылочной — на 7,5 %, 
это соответственно составило 94,6; 88,7; 93,8 и 
95 % нормы. У всех пациентов увеличилось 
количество волос, растущих из одного фоллику-
ла, в среднем 2—3 волоса. Пулл-тест стал от -
рицательным у всех пациентов. Лишь в 3 случа-
ях выявлены минимальные признаки дистро-
фичности фолликулов (1 балл). Количество 
волос существенно увеличилось в фазе анагена 
(лобно-височная зона — на 16 %, теменная — на 
17 %, затылочная — на 14 %, что составило 85, 83 
и 88 % нормы соответственно) и уменьшилось в 
фазе телогена (лобно-височная зона — на 16 %, 
теменная — на 17 %, затылочная — на 14 %, что 
составило 15, 17 и 12 % нормы соответственно). 
Эритема кожи волосистой части головы сохра-
нялась весь курс лечения. Все пациенты отмеча-
ли хорошую переносимость препаратов «Апиви-
та» в течение 3 мес исследования.

Примечательно, что в группе сравнения как у 
мужчин, так и женщин основные оцениваемые 
параметры состояния волос в течение 3 мес оста-
вались без какой-либо динамики.

Выводы
Таким образом, результаты клинических иссле-
дований и анализ трихограмм показали хоро-
шую переносимость и высокую эффективность 
косметических средств «Апивита» у пациентов с 
андрогенетической и диффузной алопецией, как 
у мужчин, так и у женщин, что существенно рас-
ширяет терапевтические возможности дермато-
логов и косметологов в амбулаторной практике.
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Т.В. Проценко, О.А. Проценко, К.В. Гончаренко, А.С. Черновол
Донецький національний медичний університет імені Максима Горького 

Вплив косметичних засобів «Апівіта» на стан волосся
і шкіри волосистої частини голови у пацієнтів
з різними формами алопеції
Мета роботи — оцінити ефективність косметичних засобів «Апівіта» (шампуню і спрею) у пацієнтів з андрогене-
тичною та дифузною алопецією. 

Матеріали та методи. Обстежено 40 пацієнтів (20 чоловіків та 20 жінок) віком від 19 до 45 років з андрогенетичною 
(20) і дифузною (20) алопецією. Пацієнтів було розподілено у дві групи: основна — 20 осіб (10 чоловіків і 10 жінок), 
які використовували протягом 3 місяців косметичні засоби «Апівіта» (шампунь і спрей від випадіння волосся); 
група порівняння — 20 осіб (10 чоловіків і 10 жінок), які застосовували протягом такого ж часу звичайні засоби 
догляду. Ефективність впливу засобів оцінювали за їх переносністю, станом шкіри волосистої частини голови та 
аналізом трихограм з визначенням кількості волосся в різні фази росту, щільністю та кількістю волосся, що ростуть 
з одного фолікула, пулл-тестом, ступенем еритеми та гідратації шкіри. 

Результати та обговорення. Тримісячне застосування шампуню і спрею від випадіння волосся «Апівіта» як у 
чоловіків, так і у жінок з андрогенетичною і дифузійною алопецією сприяло збільшенню щільності волосся в 
одиниці площі в усіх обстежуваних зонах голови на 7,5—20 % в основній групі на відміну від пацієнтів групи 
порівняння, збільшенню кількості волосся у фазі анагена і зменшенню — у фазі телогена, збільшенню в 2—3 рази 
кількості волосся, що росте з одного фолікула, зменшенню і/або зникненню дистрофічно змінених фолікулів. 

Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про добру переносність і високу ефективність тримісячного 
використання косметичних засобів від випадіння волосся «Апівіта» (шампуню і спрею) в пацієнтів з андрогенетич-
ною і дифузною алопецією. 

Ключові слова: алопеція адрогенетична і дифузна, стан волосся, трихограма, шампунь і спрей «Апівіта».

T.V. Protsenko, O.A. Protsenko, K.V. Goncharenko, A.S. Chernovol­­
M. Gorky Donetsk National Medical University 

Effect of cosmetic product «Apivita» on condition of hair
and scalp in patients with various forms of alopecia­­
Purpose — to evaluate the effectiveness of cosmetic product «Apivita» (shampoo and spray) in patients with androge-
netic and diffuse alopecia. 

Materials and methods. The study involved 40 patients (20 men and 20 women) aged 19 to 45 years with androgenetic 
(20) and diffuse (20) alopecia. Patients were divided into two groups: main — 20 people (10 men and 10 women) who had 
used cosmetics «Apivita» (shampoo and spray on hair loss) for 3 months; comparison group — 20 people (10 men and 
10 women) who used ordinary care for the same time. Efficacy was assessed by their tolerability, condition of scalp and 
analysis of trichogramma with definition of hair in different phases of growth, density and number of hairs growing from 
one follicle, pull-test, the degree of erythema and skin hydration. 

Results and discussion. Three-month use of shampoo and spray for hair loss «Apivita» both in men and women with 
androgenetic and diffuse alopecia contributed to an increase in hair density per unit of area in all surveyed areas on the 
head by 7.5—20 % in the study group, in contrast to patients of comparison group, an increase in the amount of hair in the 
anagen phase and a reduction — in the telogen phase, a 2—3 times increase of the amount of hair that grows from a single 
follicle, a reduction and / or disappearance of dystrophic follicles. 

Conclusions. The studies indicate good tolerance and high efficiency of three-month use of cosmetic products for hair loss 
«Apivita» (shampoo and spray) in patients with androgenetic and diffuse alopecia. 

Key words: androgenetic and diffuse alopecia, hair condition, trichogramma, shampoo and spray «Apivita».              
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эффективность — еще и с особенностями лекар-
ственной основы. Доказано, что среди основ, 
богатых липидами, эффективность препарата на 
50 % обусловлена активным веществом, а на 
50 % — лекарственной основой [14, 16]. 

Мощное неспецифическое противовоспали-
тельное действие ТКС связано с блокадой про-
воспалительных цитокинов и медиаторов воспа-
ления, снижением проницаемости капилляров, 
сосудосуживающим эффектом, подавлением 
пролиферации и активности кератиноцитов, 
лимфоцитов и др. [7, 13]. 

Для достижения максимальной терапевти-
ческой эффективности ТКС при минимальном 
риске развития нежелательных лекарственных 
реакций (НЛР) очень важно помнить о следую-
щих правилах [3, 9]:
а) выбор класса ТКС (в зависимости от вида и 

концентрации активного компонента, I— 
IV классы) должен быть адекватным возрас-
ту пациента, активности и локализации пато-
логического процесса;

б) выбор лекарственной формы ТКС должен 
соответствовать морфологии сыпи и локали-
зации поражения.
С позиций выбора класса ТКС и оценки эф -

фективность/безопасность особый интерес пред-
ставляет гидрокортизона-17-бутират («Локоид»), 
который не является галогенизированным (хло-
рированным или фторированным) ТКС. Счи-

Топические глюкокортикостероидные препа-
раты (ТКС) в последние десятилетия стано-

вятся основной терапией различных хроничес-
ких дерматозов, включая аллергический и кон-
тактный дерматиты, атопический дерматит (АД), 
псориаз, экзему и др. По эффективности воздей-
ствия и быстроте достижения результата ТКС не 
имеют себе равных среди всех других наружных 
противовоспалительных лекарственных средств 
[1, 4—6, 12].

Стремление получить быстрое облегчение 
симптомов болезни при косметической ком-
фортности применения ТКС, не ограничиваю-
щей социальную активность пациента, привело 
к широкому, порой не всегда оправданному их 
применению без учета генеза дерматоза, морфо-
логии сыпи и топографических особенностей 
патологического процесса. 

Обширный спектр ТКС как по форме выпус-
ка, так и по химической структуре определяет 
актуальность вопросов выбора назначаемых 
средств и индивидуализации терапии.

Общеизвестно, что при правильно диагности-
рованном дерматозе эффективность наружной 
терапии зависит от двух основных факторов:
а) активного компонента лекарственного сред-

ства;
б) лекарственной формы препарата.

Сила/активность действия ТКС связана с 
химическим строением активного компонента, а 
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тают, что именно процесс галогенизации и нали-
чие атомов фтора и/или хлора определяют не 
только активность, но и токсичность ТКС. В то 
же время есть данные, что токсичность ТКС 
связана не столько с фактом галогенизации, 
сколько с природой и положением атомов гало-
гена (хлора) в молекуле препарата [10]. 

Максимальный риск развития НЛР у фтори-
рованных ТКС, особенно при многократном 
применении: локальные (активация условно-
патогенной флоры с развитием кандидозов, 
стрептодермии; телеангиэктазии; стероидная 
эритема, гипертрихоз, атрофия кожи, стероид-
ная розацеа) и системные, связанные с подавле-
нием гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой системы [10] (рис. 1—5).

«Локоид» наряду с высокой активностью и 
быстрым (1—2 часа) достижением терапевтичес-
кого эффекта даже при коротком курсе лечения 
обладает минимальным риском развития НЛР, в 
т. ч. обусловленных резорбцией препарата. Пре-
парат по структуре близок к гидрокортизону — 
самому безопасному ТКС, однако по действию 
гораздо сильнее по сравнению с другими пре-
паратами этого класса, обеспечивает высокий 
профиль местной и системной безопасности [13, 
14 , 16]. Это делает его предпочтительным в дет-
ской дерматологической практике (с 3 мес жиз-
ни), а также у взрослых при локализации пато-
логического процесса в местах тонкой кожи 
(лицо, складки, половые органы) [16].

Важным фактором успешности наружной те -
рапии является адекватный выбор лекарствен-
ной формы ТКС [1, 2]. Далеко не все ТКС, 
применяемые в Украине, имеют разные лекарст-
венные формы (ЛФ), необходимые для назна-
чения при острых/подострых/хронических про-
явлениях дерматоза. «Локоид» представлен че -
тырьмя лекарственными формами: мазью, липо-
кремом, кремом и эмульсией (крело), при этом 
все они имеют одинаковую концентрацию гид-
рокортизона бутирата — 0,1 %.

Наличие разнообразных ЛФ позволяет при-
менять «Локоид» не только при различных забо-
леваниях кожи, но и при различном характере 
патологического процесса у одного и того же 
больного в процессе эволюции элементов сыпи.

«Локоид® мазь» представляет собой уни-
кальную ЛФ, содержащую 100 % жира, который 
заменяет собой нарушенный липидный слой 
эпидермиса и тем самым восстанавливает барь-
ерную функцию кожи. Это уменьшает потерю 
жидкости и снижает трансэпидермальную поте-
рю влаги (ТЭПВ), препятствуя развитию сухос-
ти кожи; снижает риск проникновения в кожу 
аллергенов и микроорганизмов, усугубляющих 

развитие сенсибилизации кожи. Мазь обладает 
окклюзионными свойствами, способствует луч-
шему проникновению в кожу активных компо-
нентов. Низкое содержание воды в препарате не 
требует внесения в состав ЛФ консервантов, 
которые могут вызывать раздражение кожи.

«Локоид®» в форме мази показан при хрони-
ческих дерматозах с выраженной сухостью ко -
жи, инфильтрацией, лихенификацией. Противо-
показано нанесение препарата на экссудативные 
и «мокнущие» очаги, нецелесообразно примене-
ние в области складок и на коже лица (исключе-
ние — выраженная сухость, инфильтрация).

Иногда мазь как ЛФ может вызывать ощуще-
ние «жирности» кожи и оставлять пятна на 
одежде, что для части пациентов представляет 
дискомфорт. В этих случаях вариантом выбора 
ЛФ может быть липокрем.

«Локоид липокрем» — уникальная ЛФ, пред-
ложенная только в этой линии ТКС, содержит 
70 % жиров и 30 % воды (основа «жиры в воде»), 
обладает свойствами и крема, и мази. Высокое 
содержание жиров придает липокрему свойства 
мази (восстановление нарушенной барьерной 
функции), способствует активному проникно-
вению действующего вещества и интенсивному 
увлажнению. Содержание воды, являющейся 
наружной фазой в составе крема, придает ЛФ 
косметические свойства крема, не пачкает одеж-
ды, не вызывает ощущения «жирности» кожи, 
тем самым повышает комфортность лечения.

«Локоид липокрем» показан при хронических 
и подострых дерматозах с выраженной сухостью 
кожи, может быть ЛФ выбора при выраженной 
инфильтрации и лихенификации, а также непри-
емлемости больным мазевой формы препарата.

«Локоид® крем», наиболее известная и на -
значаемая ЛФ, представляет собой основу «вода 
в жирах», содержащую 30 % жиров и 70 % воды, 
хорошо проникает в кожу, но не вызывает ок -
клюзионного эффекта; допускает испарение вла-
ги с поверхности кожи. Это обеспечивает про-
тивовоспалительный, охлаждающий и подсуши-
вающий эффекты. Эта ЛФ не создает ощущения 
«жирности» кожи, не пачкает одежду, невидима 
после нанесения, что делает ее назначение иногда 
неоправданно распространенным, даже в тех слу-
чаях, когда можно было бы ограничиться сред-
ствами лечебного ухода. В то же время много-
кратное необоснованное использование этой ЛФ 
может спровоцировать появление сухости кожи.

«Локоид® крем» показан при острых, в том 
числе экссудативных дерматозах, его назначение 
допустимо на «мокнущие» очаги.

«Локоид крело» представляет собой эмуль-
сию с очень низким содержанием липидной фазы 
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(15 %) и 85 % воды (суспензию «жиров в воде» 
чаще называют кремом, если она обладает вы -
соким содержанием липидов, и «молочком», если 

она содержит мало липидов). Крело не относится 
однозначно ни к одной из этих категорий, поэто-
му для его описания был предложен специальный 
термин «крело», или кремовый лосьон.

Крело «Локоид» не вызывает окклюзионного 
эффекта, допускает испарение влаги с поверх-
ности кожи, оказывает охлаждающий и подсу-
шивающий эффекты.

За счет уникальности ЛФ препарат показан 
к использованию при острых, экссудативных 
процессах, в том числе на обширные площади, 
где применение крема не всегда оправдано. 

Пациентам крело «Локоид» назначают на 
волосистую часть головы, на участки кожи с 
выраженным оволосением (особенно представ-
ленным у мужчин), в складки, на кожу лица.

Нецелесообразно использовать форму крело 
на области выраженной инфильтрации, лихе-
нификации, а также на участки кожи с вы -
раженным роговым слоем (ладони, подошвы, 
локти, колени). 

Рис. 1. Осложнения ТКС: стероидная розацеа

Рис. 2. Осложнения ТКС: контагиозный моллюск
у больной атопическим дерматитом на фоне
длительного применения галогенизированных
нефторсодержащих ТКС

Рис. 3. Осложнения ТКС: стрии у больного
псориазом на фоне длительного (9 лет)
применения фторсодержащих ТКС

Рис. 5. Осложнения ТКС: периоральный дерматит
у больной атопическим дерматитом на фоне
длительного применения фторсодержащих ТКС

Рис. 4. Осложнения ТКС: атрофия кожи у больного
псориазом на фоне длительного применения
галогенизированных­­фторсодержащих
и нефторированных ТКС
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Рациональный выбор средств базисной на -
ружной терапии особенно важен при АД [4, 9, 
12]. Патогенетические механизмы формирова-
ния иммунозависимого воспаления в коже при 
АД связаны с наследственно обусловленным 
реагиновым типом аллергии, избыточным обра-
зованием реагиновых антител — IgE и наличием 
в коже клеток, имеющих на поверхности IgE-вос-
приимчивые рецепторы (клетки Лангерганса, 
тучные клетки). При присоединении IgE к вос-
приимчивым рецепторам этих клеток, которые 
инфильтрируют не только пораженную атопи-
ческую кожу, но и непораженные участки, разви-
вается IgE-опосредованное иммунное воспале-
ние и гиперреактивность кожи. Вследствие этого 
она начинает реагировать на раздражители им -
мунного и неиммунного генеза, разнообразные 
экзогенные (расчесы, ветер, холод) и эндогенные 
факторы (стресс, пища и др.). Поэтому кожа 
больных АД требует постоянного применения 
защитных средств и средств ухода, а при дебюте 
воспаления — быстрого его подавления [2, 10].

Вот почему оправдана тактика применения 
изначально сильных ТКС (вариант выбора — 
препарат «Локоид», имеющий разные ЛФ) с 
быстрым достижением терапевтического эф -
фекта, а не постепенного усиления интенсивнос-
ти действия ТКС [7, 13]. Недопустимо разбав-
лять ТКС детским или другими кремами, по -
скольку меняется не только концентрация 
активного вещества, но и основа препарата, обес-
печивающая прогнозируемый эффект [1, 9, 11].

Показано, что генетически обусловленная 
сухость кожи при АД и связанная с этим ТЭПВ 
способствуют повышению системной абсорбции 
ТКС, поэтому их применение у детей с АД, осо-
бенно галогенизированных, должно быть строго 
аргументировано [7, 13]. Детям ТКС назначают 
только на ограниченные участки (не более 20 % 
площади тела), короткими курсами (на лицо — 
не более 7 дней, на другие участки — не более 
2 нед), с минимальной частотой аппликаций 
(1 раз в сутки). Нельзя назначать ТКС в дозах, 
превышающих для препаратов сильного дей-
ствия 30 г в неделю, среднего — 50 г в неделю, 
слабого ТКС — 200 г в неделю. Примененение 
фторсодержащих ТКС («Флуцинар», «Фторо-
корт», «Синафлан» и др.) у детей нежелательно [4, 
5]. Целесообразно ежедневное использование боль-
ными АД увлажняющих/смягчающих средств 

ухода в сочетании с ТКС. Доказано, что такой 
подход снижает потребность в ТКС и помогает 
предотвратить обострения АД [1, 8].

Ошибки при наружной терапии ТКС:
— нерациональный выбор класса ТКС (напри-

мер, использование в детской практике 
фторированных препаратов или ТКС 4-го 
класса);

— применение лекарственной формы ТКС без 
учета локализации процесса или характера 
повреждений кожи (например, мазь на кожу 
лица при эритеме или в область складок; мазь 
при экссудативных процессах или мокнутии; 
крем на очаги инфильтрации и лихенифика-
ции с выраженной сухостью кожи и др.);

— необоснованное применение ТКС при сухос-
ти и/или зуде кожи;

— смешивание разных препаратов (например, 
разбавление ТКС смягчающими кремами из -
меняет фармакокинетику препарата, что 
отражается на эффективности);

— длительное (более 4 нед) применение ТКС 
(за исключением интермиттирующих мето-
дик);

— использование монокомпонентных ТКС при 
инфицированных поражениях кожи;

— пренебрежение средствами ухода в период 
обострений и ремиссий.

Выводы
Оптимизация наружной терапии хронических 
дерматозов, дифференцированный и адекват-
ный подход к выбору ТКС и рациональный 
лечебный уход за кожей может не только суще-
ственно повысить эффективность лечения, но и 
увеличить продолжительность ремиссии, и, сле-
довательно, повысить качество жизни пациента 
дерматологического профиля.

Гидрокортизона-17-бутират («Локоид»), 
применяемый в дерматологии с начала 1970-х 
годов, до настоящего времени сохраняет лиди-
рующее место среди ТКС, прежде всего благо-
даря выраженной местной активности и эф -
фективности при минимальном риске неже-
лательных побочных местных и системных 
эффектов. Разнообразие лекарственных форм 
«Локоида» позволяет оптимизировать наруж-
ное лечение при всех морфологических вариан-
тах сыпи с учетом косметической приемлемос-
ти лечения.
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Оптимізація зовнішньої терапії хронічних дерматозів
топічними кортикостероїдами
Представлено сучасний погляд на критерії вибору топічних кортикостероїдів та показано сучасні підходи до 
диференційованого призначення різних лікарських форм цих препаратів залежно від морфології висипки та 
особливостей топографічного розташування патологічного процесу. Обговорено ризики ускладнень терапії та 
помилки ведення пацієнтів. 

Ключові слова: хронічні дерматози, зовнішнє лікування, топічні кортикостероїди, лікарські форми.

T.V. Protsenko, O.A. Protsenko­­
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Optimization of external therapy of chronic dermatoses
with topical corticosteroids­­
The article presents the modern view on the criteria for selection of topical corticosteroids and shows new approaches to 
differential administration of various dosage forms of these drugs, depending on the morphology of the rash and 
topographical features of the location of the pathological process. Risks of therapy complications and mistakes of patient 
management are discussed.

Key words: chronic dermatoses, external treatment, topical corticosteroids, dosage forms.                 
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складно визначитися щодо препарату і призна-
чення ефективної терапії [6, 8, 13]. Потрібно 
враховувати фармакокінетичні властивості пре-
парату, його побічну дію, ефективність, поперед-
ній досвід лікування оніхомікозів, його вартість 
та економічні можливості пацієнта. На жаль, в 
умовах започаткування страхової медицини 
(більшість страхових компаній лікування оніхо-
мікозів не передбачає), декларативної державної 
медицини, безробіття та соціальної незахище-
ності більшої частини населення економічна 
спроможність пацієнта є визначальною під час 
призначення лікування.

Основна дія антимікотичних препаратів спря-
мована на знищення гриба або гальмування його 
розмноження в уражених тканинах, шкірі, во -
лоссі, нігтях. Антимікотик в уражену тканину 
потрапляє через кров, лімфу і накопичується у 
тканинах, де є сповільнений обмін (волосся, нігті, 
епідерміс). Тому під час призначення терапії хво-
рому слід враховувати стан його кровоносної та 
лімфатичної систем, як і наявність соматичної 
патології. Досягти успіху в лікуванні пацієнтів з 
оніхомікозами можливо лише за умови поєднан-
ня системної і зовнішньої терапії [3, 5, 8].

Мета роботи — вивчити спектр патогенних 
грибів з уражених нігтьових пластин та відсоток 
асоціації їх з бактеріальною флорою, ефектив-
ність препаратів «Ламікон®» та «Ітракон®» 
(«Фармак», Україна) та диференційованого за -
стосування при оніхомікозах.

Оніхомікози — одна з частих патологій люди-
ни. Численні скринінгові дослідження у 

світі та Україні [1, 3, 7, 12] показали, що уражен-
ня нігтів патогенними грибами зустрічаються у 
25 % дорослого населення Землі, кожний п’ятий 
мешканець планети інфікований. У Європі та 
Україні цей показник, за даними різних дослід-
ників, становить від 20 до 70 % [1, 2, 7, 8, 10, 11]. 
Високий відсоток захворюваності на оніхомікоз 
у людей старшого віку, переважно з порушенням 
кровообігу кінцівок (ендартериїти, варикозна 
хвороба, акроцианоз, діабетичні ангіопатії). 
Серед інфікованих патогенними грибами пере-
важають чоловіки віком 50 років. Небезпечність 
мікозів зумовлена хронічним і торпідним пере-
бігом, постійним інфікуванням оточення, алер-
гізацією організму та шкіри, асоціацією грибів з 
іншими мікроорганізмами, що взаємно посилює 
їхні патогенні та сенсибілізувальні властивості 
[1, 4, 6, 9].

Лікування та повне вилікування від оніхомі-
козів є складним завданням, що пов’язано зі 
стійкістю і високою життєздатністю грибів, на -
віть у разі застосування антимікотичних та анти-
септичних препаратів [4, 5].

Яскравим прикладом є описані випадки, коли 
патогенність гриба Microsporum canis зберігалася 
в інфікованому людському волосі 5 і 7 років. 
Арсенал антимікотиків для системної терапії 
великий, і з кожним роком їх кількість збільшу-
ється. Практичному лікарю іноді надзвичайно 
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Наведено результати лікування оніхомікозів антимікотичними препаратами «Ламікон®» та «Ітракон®». На підставі 
даних глибокого обстеження хворих, вивчення спектра патогенних грибів та їх асоціації з мікробною флорою в 
уражених тканинах застосовано комплексний диференційований підхід до терапії оніхомікозів. Із власного досвіду 
автори рекомендують вітчизняні антимікотики «Ламікон®» та «Ітракон®» для терапії оніхомікозів.
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Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 64 хворих на 
оніхомікоз віком від 45 до 70 років, зокрема 
20 жінок і 44 чоловіки, з тривалістю хвороби від 
2 до 15 років. Попередній діагноз встановлювали 
на підставі клінічних виявів та підтверджували 
його мікроскопією патологічного матеріалу і 
культуральним дослідженням (посів на середо-
вище Сабуро). З метою ідентифікації грибів 
гальмували ріст інших мікроорганізмів та гри-
бів-сапрофітів шляхом додавання в середовище 
антибіотиків (гентаміцин, левоміцетин, тетрацик-
лін, циклогексимід).

До призначення лікування всіх хворих обсте-
жували з метою виявлення соматичної патології. 
У разі потреби їх консультували терапевт, невро-
патолог, ендокринолог, ангіолог та інші спеціа-
лісти. Проводили загальноклінічні дослідження 
крові, сечі, визначали рівні білірубіну, холесте-
рину, сечовини, креатиніну, кислої та лужної 
фосфатази до, у процесі та після лікування. 
Хворих з вираженою патологією печінки і нирок 
в дослідну групу не включали.

Під час призначення терапії враховували 
стан організму, наявність соматичної патології, 
клінічні вияви, кількість уражених нігтів та вид 
збудника. Звертали також увагу на фармакокі-
нетичні параметри антимікотичного препарату, 
можливу побічну дію, ефективність, економічну 
доцільність та відсутність алергійних реакцій у 
пацієнта на ліки. За цими критеріями в дослід-
женні застосовано вітчизняні протигрибкові 
препарати «Ламікон®» та «Ітракон®» виробни-
цтва компанії «Фармак» (Україна).

«Ламікон®» (діюча речовина — тербінафін) є 
єдиним з генериків тербінафіну, в якого доведе-
но біоеквівалентність оригінальному препарату.

«Ламікон®» має найвищий профіль безпеки 
серед антимікотиків, не впливає на систему 
цитохром Р-450, має найменшу гепато- та неф-
ротоксичність, не впливає на клітини макроор-
ганізму. Завдяки високій епідермотропності пра-
парат прицільно діє на уражені грибом тканини. 
Тому «Ламікон®» було призначено 23 пацієнтам, 
які мали компенсовані хвороби нирок і печінки, 
серцево-судинної системи та цукровий діабет 
легкої і середньої тяжкості. Хворі отримували 
препарат по 250 мг на добу залежно від кількос-
ті уражених нігтів від 2 до 6 міс.

«Ітракон®» (діюча речовина — ітраконазол) 
застосовано за методом пульс-терапії (по 200 мг 
2 рази на добу 7 днів) у 41 пацієнта без виявленої 
іншої патології з перервою 3 тиж. Тижневий 
курс дає змогу накопичити в нігтьовому ложі та 
неураженій нігтьовій пластині достатню концен-
трацію препарату, щоб унеможливити руйнівну 

дію патогенного гриба. Кількість пульсів (цик-
лів) залежала від кількості уражених нігтів: від 
3 до 5 — 3 цикли, від 5 до 10 — 3—4 цикли, 
5—6 пульсів отримували пацієнти з ураженням 
гладенької шкіри та оніхомікозом.

Окрім цього, всі хворі (у першій групі при-
значено «Ламікон®», у другій — «Ітракон®») 
отримували патогенетичну терапію: засоби, що 
поліпшують мікроциркуляцію («Но-шпа», ксан-
тинолу нікотинат), імуномодулятори (алое, 
ФіБС, «Аміксин», «Протефлазид»), періодично — 
гепатопротектор «Антраль®» («Фармак», Украї-
на), вітаміни, мікроелементи (цинк, мідь, селен). 
Хворим з виявленою патологією внутрішніх 
органів призначали коригувальну терапію, по -
годжену зі спеціалістами. Протягом усього кур-
су лікування застосовували місцево кератолі-
тичні засоби («Уреапласт», «Лоцерил», «Нейл-
експерт»), чищення нігтів (хворі, які не викорис-
товували лаки). На уражені підошви і долоні 
(хворі на рубромікоз) накладали мазь Арієвича, 
фунгіцидні мазі, креми та розчини. Взуття двічі 
обробляли 40 % розчином формаліну. Контроль 
за ефективністю терапії проводився щоквар-
тально і в кінці призначеного курсу.

Результати та обговорення
Під час обстеження у 47 % хворих на оніхомікоз 
виявлено також рубромікоз гладенької шкіри, 
переважно долонь і підошов, у 13,5 % — різні 
форми епідермофітії, у 5,5 % — дріжджову паро-
ніхію. У 34 % пацієнтів були уражені лише нігті. 
26,7 % хворих (переважно хворі на рубромікоз) 
мали патологічно змінені нігтьові пластини ниж-
ніх і верхніх кінцівок, у решти (73,3 %) — лише 
нижніх. У 32 % пацієнтів (переважно хворі на 
епідермофітію) було уражено 1 і 5 нігтьові плас-
тини пальців стоп. Найвищий відсоток (77,5 %) — 
зміни на 5 і більше нігтьових пластинах. 

Мікологічні дослідження показали, що у 
51,3 % випадків нігті були уражені Trichophyton 
rubrum, у 30,2 % — Trichophyton mentagrophytes, у 
3 % — Trichophyton violacum, у 4,9 % — Candida 
albicans, в 0,6 % — Aspergillius. 37,6 % хворих мали 
асоціацію гриба з бактеріальною флорою, а саме: 
Staphylococcus aureus — 52,3 %, Staphylococcus epi­
dermidis — 19,4 %, іншою флорою — понад 18 %.

У 47 % хворих виявлено супутні хвороби, 
зокрема цукровий діабет (11), атеросклеротич-
ний ендартериїт (8), гіпертонічну хворобу (12), 
варикозну хворобу вен нижніх кінцівок (5), 
вегетосудинну дистонію (2), хронічний холе-
цистит (6), хронічний гастрит (3). Пацієнтів з 
виявленою соматичною патологією прокон-
сультували спеціалісти, які призначали відпо-
відну терапію.
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У всіх хворих, які отримували таблетки «Ла -
мікон®» 1 міс і перед початком другого циклу 
терапії «Ітраконом®», з’являлася з боку кореня 
здорова нігтьова пластина від 0,8 до 1,7 мм, сут-
тєво зменшилося лущення при ураженні долонь 
та підошов. Після другого місяця прийому «Ла -
мікону®» і другого циклу «Ітракону®» лущення 
припинилося, нігтьові пластини відновилися у 
хворих, що мали від 2 до 4 уражених нігтів, у 
інших залишилися зміненими 1/3—1/4 нігтьо -
вої пластини. Наприкінці третього місяця ліку-
вання гладенька шкіра набула звичайних влас-
тивостей, у 18 хворих на оніхомікоз при площі 
ураження 1/3 нігтя повністю відросла здорова 
пластина. Під час мікроскопії у відновлених 
нігтях гриба не виявлено. Слід зауважити, що 
клінічно більше помітною нормалізація нігтьо-
вих пластин була у хворих, яким призначено 
пульс-терапію «Ітраконом®».

Наприкінці четвертого місяця лікування оду-
жання настало у 16 хворих, що приймали «Ла -
мікон®», і у 37 пацієнтів, яким було призначено 
«Ітракон®». У 7 хворих першої групи нігтьові 
пластини відросли на 2/3, у 4 пацієнтів другої 
групи — на 3/4. Мікроскопія матеріалу з вільно-
го краю нігтьових пластин виявила міцелій 
гриба. Всім хворим продовжено лікування анти-
мікотичними препаратами. Повного вилікуван-
ня досягнуто наприкінці п’ятого місяця терапії 
«Ламіконом®», у 3 та 4 хворих після п’яти циклів 
«Ітракону®», на шостому місяці ще у 2 пацієнтів 
першої групи.

Двом хворим на облітеруючий ендартериїт 
було припинено прийом «Ламікону®», продов-
жено лише місцеву антимікотичну терапію. 
Повільніше відростали нігті у людей, старших 
60 років із супутньою судинною патологією та у 
хворих, що отримували «Ламікон®». Антимі-
котики добре переносили всі хворі, вираженої 
побічної дії не зареєстровано.

Віддалені результати обнадійливі. З рециди-
вами хвороби протягом 1,5 року пацієнти не 
зверталися.

Висновки
1. Проведені дослідження свідчать про високу 
ефективність у лікуванні оніхомікозів систем-
них антимікотичних препаратів «Ламікон®» та 
«Ітракон®» («Фармак», Україна).

2. У разі виявлення соматичної патології 
доцільним є призначення хворим «Ламікону®», 
який має найвищий профіль безпеки та наймен-
шу гепато- та нефротоксичність.

3. Пацієнтам без особливих соматичних роз-
ладів слід призначати пульс-терапію «Ітраконом®», 
що характеризується зручністю, високою ефектив-
ністю, безпечністю та економічною вигідністю.

4. Ефективності системного застосування 
«Ламікону®», «Ітракону®», скороченню термінів 
лікування, запобіганню розвиткові побічних 
ефектів сприяє комплексний підхід до лікуван-
ня, зокрема поєднання антимікотиків, засобів 
патогенетичної терапії та місцевих кератолітич-
них і фунгіцидних препаратів.
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Дифференцированный подход к лечению онихомикозов
антимикотическими препаратами
Приведены результаты лечения онихомикозов антимикотическими препаратами «Ламикон®» и «Итракон®». На 
основании данных глубокого обследования больних, изучения спектра патогенетических грибов и их ассоциации с 
микробной флорой в пораженных тканях использован комплексный дифференцированный подход к терапии они-
хомикозов. Из личного опыта авторы рекомендуют отечественные антимикотики «Ламикон®» и «Итракон®» для 
терапии онихомикозов.
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Experience in treatment of onychomycoses by antifungal drugs
The data about the use of antimycotic drugs «Lamicon®» and «Itracon®» in the therapy of onychomycoses are presented. 
Complex differential approach to treatment of onychomycoses has been recommended on the basis of thorough examination 
of patients, study of the spectrum of pathogenic fungi and their associations with microbial population in the damaged 
tissues. The application of homemade antimycotic drugs «Lamicon®» and «Itracon®» has been recommended in the therapy 
of onychomycoses from the authors’ personal experience.
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of cure, concomitant pathology.                               

Дані про авторів:

Ткач Василь Євтихійович, к. мед. н., доцент кафедри дерматології та венерології Івано-Франківського національного медичного 
університету, заслужений лікар України, академік Нью-Йоркської академії наук
76000, м. Івано-Франківськ, вул. Галицька, 2. Тел. (034) 222-32-27 
Вівчаренко Оксана Степанівна, зав. лабораторії Івано-Франківського обласного дерматовенерологічного диспансеру
Процак Христина Михайлівна, лікар-ординатор Івано-Франківського обласного дерматовенерологічного диспансеру
Грицюк Світлана Ігорівна, лікар Мукачівської центральної міської лікарні
Кухта Оксана Петрівна, к. мед. н., асист. кафеди дерматології та венерології Івано-Франківського національного медичного 
університету

Derma_3_2014.indd   122 03.10.2014   14:54:38



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­2014 125

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

його вперше описав), що належать до умовно- 
патогенних мікроорганізмів. За сучасною класи-
фікацією перелік дріжджів роду Malassezia
включає 14 видів, які поряд з бактеріями форму-
ють мікробну асоціацію здорової шкіри. У здо-
рових людей присутність Malassezia непомітна, 
а їх опортуністична роль виявляється внаслідок 
порушення складу шкірного секрету, неопти-
мального рівня рН та інших факторів [1, 3]. 

Як і в інших вищих грибів, для Malassezia
характерний міцеліально-дріжджовий дифор-
мізм. Екологічне поняття диформізму полягає у 
поєднанні можливості швидкої колонізації (од -
ноклітинна форма) з подальшою більш повною 
утилізацією субстрату та підтриманням трива-
лого вегетуючого стану (міцеліальна форма). 

Грибкові захворювання становлять значну 
частину інфекційної патології людини. За 

даними Всесвітньої організації охорони здо -
ров’я, кожний третій житель планети хворіє на 
мікоз, а 90 % людей хоча б раз у житті мали гриб-
кові захворювання. Частота їх виникнення не -
ухильно зростає: кожні 10 років кількість паці-
єнтів збільшується у 2,5 разу. На сьогодні для 
грибкової інфекції характерна тенденція до хро-
нічного перебігу та стійкість до найсучасніших 
методів терапії [2, 5]. 

Термін «маласезіоз» шкіри в дерматологічній 
літературі країн близького зарубіжжя з’явився 
порівняно недавно та об’єднує дерматози, збуд-
ником яких є антропофільні дріжджоподібні 
гриби Malassezia (на ім’я автора Malasse, який 
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Ефективність застосування системної
антимікотичної терапії у поєднанні
із зовнішнім лікуванням поширених форм
маласезіозу шкіри

Мета роботи — визначити терапевтичну ефективність системної антимікотичної терапії з одночасним місцевим 
лікуванням хворих на висівкоподібний лишай.
Матеріали та методи. Обстежено 86 хворих на висівкоподібний лишай з поширеними формами процесу, зокрема 46 
(53,5 %) чоловіків та 40 (46,5 %) жінок, з тривалістю захворювання від 2 місяців до 20 років, середній вік — (32,6 ± 0,9) 
року. 52 (60,4 %) пацієнтам під час попереднього звернення до інших лікувальних закладів було проведено зовнішню 
терапію, яка давала тимчасовий ефект. Супутні захворювання встановлено у 39 (45,3 %) випадків. Діагностика ґрун-
тувалася на клінічній картині з обов’язковим підтвердженням діагнозу за допомогою бактеріоскопічного дослідження 
патологічного матеріалу на гриби. В усіх обстежених хворих виявлено збудник грибів роду Malassezia furfur.
Результати та обговорення. Для елімінації M. furfur у хворих на висівкоподібний лишай використано препарати 
системної (ітраконазол) та зовнішньої дії (спрей тербінафін). Як свідчать результати дослідження, після одночас-
ного застосування цих препаратів в одній із груп хворих (30 осіб)  у всіх пацієнтів (100 %) настало повне клініко-
лабораторне одужання. Лікування в інших групах лише одним з цих препаратів також завершувалося одужанням, 
проте воно було менш ефективним. Так, після лікування препаратом ітраконазол повне одужання встановлено у 25 
(89,3 %) пацієнтів, а у випадках застосування спрею тербінафіну — лише у 23 (82,1 %).
Висновки. Отримані дані свідчать про високу ефективність системної антимікотичної терапії у поєднанні із зовніш-
нім лікуванням маласезіозу шкіри, що дає підстави при висівкоподібному лишаї, особливо у разі його поширених 
форм, рекомендувати комбіновану терапію з використанням ітраконазолу та одночасним місцевим застосуванням 
тербінафіну (у вигляді спрею), які забезпечують швидкий мікробіологічний та клінічний ефекти.

Ключові слова 
Висівкоподібний лишай, дріжджоподібні гриби, ітраконазол, тербінафін. 
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Виникнення міцелію є адаптаційним механіз-
мом, наслідком зміни імунного статусу хазяїна. 
На сьогодні причини трансформації Malassezia
та його перехід з непатогенної форми бластоспо-
ри у патогенну міцеліальну лишаються не до 
кінця з’ясованими [1, 3, 8]. 

Високий вміст ліпідів на поверхні та всереди-
ні клітин Malassezia зумовлює низку унікальних 
адаптаційних можливостей, що сприяють вижи-
ванню цих мікроорганізмів у екосистемі шкірно-
го покриву. Клітини Malassezia адаптовані до 
різних рівнів доступного кисню — від нормаль-
них (на поверхні шкіри) до низьких (усередині 
волосяних фолікулів). Дії фізичних та хімічних 
факторів Malassezia протиставляє витривалість 
до детергентів та ультрафіолетового опромінен-
ня, екстремальна галотолерантність (зростання 
за концентрації солей 12—16 %) сприяє вижи-
ванню на поверхні шкіри, де концентрація солей 
значно перевищує фізіологічний рівень [3]. 

Для цієї мікотичної інфекції шкіри характер-
ними є певні вікові особливості. Встановлено, 
що інтенсивність заселення Malassezia шкіри 
пов’язана з функцією сальних залоз. Отримано 
дані (Арзумян В.Г., 2002) про заселення шкіри 
Malassezia після 14 років, коли у зв’язку з пубер-
татною перебудовою організму на шкірі форму-
ється водно-ліпідна мантія [3, 4]. 

Факторами реалізації патогенних можливос-
тей Malassezia є зміни хімічного складу поту, під-
вищена пітливість, явища себореї, перебування у 
кліматі з високою температурою навколишнього 
середовища та підвищеною вологістю, що поси-
лює виділення поту та шкірного сала. Так, у тро-
пічних країнах реєструють до 30—40 % захворю-
ваності на висівкоподібний лишай, у той час як 
при помірному кліматі — лише 1—4 % [9, 10]. 

Висівкоподібний лишай (ВЛ), Pityriasis ver­
sicolor, шифр МКХ—10: В36.0 — контагіозне захво-
рювання шкіри, зумовлене дріжджоподібними 
грибами Malassezia furfur (Pityrosporum orbiculare), 
характеризується хронічним рецидивуючим пере-
бігом та резистентністю до терапії. Основними 
клінічними формами (ВЛ) є еритематозно-сква-
мозна, фолікулярна та інвертна. До атипових форм 
належать уртикароподібна, цирценоїдна, ліхеноїд-
на, еритразмо- та вітилігоподібна [9].

Висівкоподібний лишай уражує осіб різної 
статі, співвідношення між хворими жінками та 
чоловіками становить 2 : 1, частіше захворюван-
ня розвивається у віці від 20 до 40 років. Інку-
баційний період — від 2—3 тиж до 1,5—2 міс. 
Місцем локалізації вогнищ мікозу є верхні відді-
ли тулуба та волосяна частина голови [1, 6, 7]. 

Останніми роками з низки об’єктивних при-
чин, зокрема збільшення вірулентності збудни-

ка, формування стійкості грибково-грибкових, 
грибково-бактеріальних асоціацій, та у зв’язку з 
погіршенням соціально-економічних умов кіль-
кість хворих на ВЛ зросла [5, 9].

Цьому сприяє і почастішання коморбідної 
супутньої патології: поширення імунодефіцитних 
станів, ендокринні захворювання, метаболічний 
синдром, серцево-судинні патології; часте призна-
чення імуносупресивних, антибактеріальних, пре-
паратів, гормональної терапії; безконтрольне вико-
ристання населенням протигрибкових медикамен-
тів з подальшим формуванням резистентності 
збудників; а також використання речовин проти-
мікробної дії, які входять до складу косметичних 
та гігієнічних засобів догляду за шкірою, що при-
зводить до порушення її біоценозу. Найбільш 
важливими ендогенними чинниками є жирна 
шкіра, гіпергідроз, спадкова схильність [7].

У результаті дії дікарбонових кислот, що 
утворюються у процесі ферментативного окис-
нення жирних кислот ліпідів шкіри, в епідер-
мальних меланоцитах виявляються пігментні 
зміни на шкірі [6]. «Строкатість» забарвлення 
шкіри пов’язана з інгібуванням тирозинази — 
ферменту, що бере участь у синтезі меланіну, а 
також потовщенням рогового шару. Різноко-
льорове забарвлення шкіри зумовлюється збіль-
шенням кількості лусочок зі збудником на по -
верхні уражених ділянок [3]. 

Помірний свербіж, плямиста пігментація та 
депігментація шкіри єдині симптоми, що змушу-
ють пацієнтів звертатися до лікарів. Патологічні 
зміни зовнішності негативно впливають на пси-
хоемоційний стан хворих, унаслідок чого розви-
вається соціальна дезадаптація [9].

Водночас для грибкових інфекцій шкіри ха -
рактерні труднощі лікування, часта потреба в 
призначенні не лише місцевих антимікотичних 
засобів, а й системної медикаментозної терапії. 
У разі призначення антимікотичних препаратів, 
окрім їх ефективності та безпечності, потрібно 
враховувати локалізацію патологічного вогнища 
і вираженість запальної реакції шкіри, пошире-
ність та схильність до рецидивів [2]. 

Отже, на сьогодні лишаються актуальними 
питання патогенезу висівкоподібного лишаю та 
адекватної терапії хворих, пошук нових комбіно-
ваних методів їх лікування [7]. 

Мета роботи — визначити терапевтичну ефек-
тивність застосування системної антимікотичної 
терапії у хворих на висівкоподібний лишай з 
одночасним місцевим лікуванням.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 86 хворих на 
ВЛ віком від 19 до 58 років, зокрема 46 (53,5 %) 
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чоловіків та 40 (46,5 %) жінок. Середній вік ста-
новив (32,6 ± 0,9) року. Тривалість захворюван-
ня — від 2 місяців до 20 років. Діагностика ґрун-
тувалася на клінічній картині з обов’язковим 
підтвердженням діагнозу за допомогою бактеріо-
скопічного дослідження патологічного матеріа-
лу на гриби. В усіх обстежених хворих виявлено 
збудник грибів роду Malassezia furfur.

Для елімінації M. furfur використовувався 
антимікотичний препарат системної дії ітракона-
зол — протигрибковий препарат групи тріазолів з 
широким спектром протигрибкової дії та місцевий 
засіб — тербінафіну гідрохлориду у формі спрею. 

З метою оцінки терапевтичної ефективності 
та строків досягнення позитивних клінічних 
результатів хворих було поділено на три групи. 
В першій і другій групах, які включали по 
28 пацієнтів, для лікування застосовувалася 
монотерапія: ітраконазол або місцево тербінафін 
(спрей). У третій групі пацієнтам (30) було при-
значено комбіновану терапію: ітраконазол та 
тербінафін (спрей).

Результати та обговорення
52 (60,4 %) хворим попередньо проводилася 
зовнішня терапія, яка давала тимчасовий ефект. 
Деяким з них попередньо під час звернення до 
інших лікувальних закладів було встановлено 
помилковий діагноз: дерматити, фолікуліти, по -
верхнева стрептодермія, вітиліго та ін.

Супутні захворювання встановлено у 39 
(45,3 %) пацієнтів. Частіше спостерігалася пато-
логія травного каналу (хронічний гастрит, хро-
нічний холецистит, хронічний гепатит, виразко-
ва хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки).

ВЛ в обстежених хворих клінічно виявлявся 
поодинокими розсіяними та зі схильністю до 
злиття множинними гіперпігментними плямами 
від рожево-коричневого кольору до буруватого 
з вираженим висівкоподібним лущенням на 
поверхні шкіри і депігментованими плямами, які 
змикаються. 

У більшості випадків висипання локалізува-
лися на шкірі шиї, плечей, передній поверхні 
грудей та спини — міжлопаткових ділянках, 
мали поширений характер переважно в місцях, 
де є багато сальних залоз. Суб’єктивні відчуття 
свербежу спостерігалися у 26 (30,2 %) хворих. 

У першій групі хворих лікування полягало у 
призначенні ітраконазолу по 200 мг 1 раз на 
добу протягом 7 днів; у другій групі — тербіна-
фіну (спрей), який наносили на уражені ділян-
ки шкіри після прийняття гігієнічного душу 
2 рази на добу вранці та увечері 7 днів; у третій 

групі хворих ці препарати застосовували одно-
часно.

Критеріями ефективності лікарських засобів 
слугували терміни зникнення клінічних виявів та 
результати контрольного дослідження на гриби. 
Контрольне клініко-лабораторне обстеження хво-
рих проводили з 7-го до 10-го дня лікування.

Результати ефективності лікування у трьох 
групах хворих наведено в таблиці.

Найбільш ефективним було одночасне застосу-
вання у лікуванні хворих системної та місцевої 
антимікотичної терапії (ітраконазол + спрей тер-
бінафіну), у разі якого зменшення виразності клі-
нічних виявів спостерігалося вже на третій-п’ятий 
день лікування. По закінченні курсу терапії (на 7-й 
день) повне клініко-лабораторне одужання в цій 
групі встановлено у всіх 30 пацієнтів. Лікування в 
інших групах хворих лише одним з цих препаратів 
також завершувалося одужанням, однак було 
менш ефективним. Так, після лікування препара-
том ітраконазол повного одужання досягнуто у 25 
(89,3 %) пацієнтів, а після застосування спрею 
тербінафін  — лише у 23 (82,1 %) випадках.

Аналіз даних ефективності лікування хворих 
на висівкоподібний лишай антимікотичними 
засобами системної та зовнішньої дії свідчить 
про вищу клініко-лабораторну ефективність лі -
кування у разі одночасного їх застосування по -
рівняно з монотерапією.

Висновки
Результати дослідження свідчать про високу 
терапевтичну ефективність при висівкоподібно-
му лишаї системної антимікотичної терапії у 
поєднанні із зовнішнім лікуванням маласезіозу 
шкіри, що дає підстави рекомендувати, особливо 
у випадках поширених форм захворювання, ком-
біновану терапію з використанням ітраконазолу 
та одночасним місцевим застосуванням тербіна-
фіну (у вигляді спрею), які забезпечують швид-
кий мікробіологічний та клінічний ефекти.

Таблиця. Клінічна оцінка ефективності терапії
у хворих на висівкоподібний лишай

Група 
хворих

Призначене 
лікування

Результати лікування

Повне 
одужання

Покращення 
стану

n = 28 Ітраконазол 25 3

n = 28 Спрей тербінафіну 23 5

n = 30 Ітраконазол + 
спрей тербінафіну 30 —
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Эффективность применения системной
антимикотической терапии в сочетании с внешним лечением
распространенных форм малассезиоза кожи
Цель работы — определить терапевтическую эффективность системной антимикотической терапии с одновремен-
ным местным лечением больных на отрубевидный лишай.

Материалы и методы. Обследовано 86 больных отрубевидным лишаем с распространенными формами процесса, в 
частности 46 (53,5 %) мужчин и 40 (46,5 %) женщин, с продолжительностью заболевания от 2 месяцев до 20 лет, 
средний возраст — (32,6 ± 0,9) года. 52 (60,4 %) больным при предварительном обращении в другие лечебные учреж-
дения проводилась наружная терапия, которая давала временный эффект. Сопутствующие заболевания выявлены 
у 39 (45,3 %) пациентов. Диагностика основывалась на клинической картине с обязательным подтверждением 
диагноза с помощью бактериологического обследования патологического материала на грибы. У всех обследован-
ных выявлен возбудитель грибов рода Malassezia furfur.

Результаты и обсуждение. Для элиминации M. furfur больных отрубевидным лишаем использовались препараты 
системного (итраконазол) и наружного действия (спрей тербинафина). Как свидетельствуют результаты исследо-
вания, в случаях одновременного применения этих препаратов в одной из групп больных (30 человек) у всех паци-
ентов (100 %) установлено полное клинико-лабораторное выздоровление. Лечение в других группах только одним 
из этих препаратов также заканчивалось выздоровлением, однако оно было менее эффективным. Так, после лечения 
препаратом итраконазола установлено полное выздоровление у 25 (89,3 %) пациентов, а при использовании спрея 
тербинафина — только у 23 (82,1 %).

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности системной антимикотической терапии с 
присоединением наружного лечения при малассезиозе кожи, что позволяет в случае отрубевидного лишая, осо-
бенно при его распространенных формах, рекомендовать комбинированную терапию с использованием итракона-
зола и одновременным применением тербинафина (в виде спрея), которые обеспечивают быстрый микробиологи-
ческий  и клинический эффекты.

Ключевые слова: отрубевидный лишай, дрожжеподобные грибы, итраконазол, тербинафин.
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Effectiveness of systemic antimicotic therapy
in combination with external treatment
of widespread forms of malassezia dermatitis­­
Aim of the research — determination of therapeutic effectiveness of systemic antimicotic therapy with the simultaneous 
local treatment of patients with Tinea versicolor. 

Materials and methods. 86 Tinea versicolor patients with widespread forms of the process have been examined, among 
them 46 (53.5 %) men and 40 (46.5 %) women, with the duration of the illness from 2 months to 20 years, average age — 
(32.6 ± 0.9) years. Fifty-two (60.4 %) patients, when they addressed earlier to other medical establishments, were treated 
with external therapy, which had temporary effect in treatment. 39 patients (45.3 %) had accompanying illnesses. 
Diagnosing was used according to the clinical findings with obligatory confirmation of the diagnosis by means of 
bacterioscopic examination of pathological material for the funguses. All examined patients had causative agent of the 
funguses of genus Malassezia furtur.

Results and discussion. Medications of systemic іtraconazole and external action (spray тerbinafine) were used for 
elimination of M. furtur. As proved by the results of the research, simultaneous usage of these medications in one of groups 
of patients (30 people) provided full clinical laboratory recovery in all patients (100 %). In other groups, treatment of 
patients with one of these medications also led to recovery, but it was less effective. Thus, full recovery was established in 
25 (89.3 %) patents after treatment with іtraconazole, and only in 23 (82.1 %) patents after treatment with spray 
тerbinafine.

Conclusions. The received information proves the validation and higher effectiveness of systemic antimicotic therapy in 
combination with external treatment of malassezia dermatitis, which, in case of Tinea versicolor, allows recommending 
combined therapy with intraconazole and terbinafine (as spray) to ensure high therapeutic effectiveness and quick clinical 
laboratory effect. 

Key words: Tinea versicolor, yeast-like fungi, іtraconazole, тerbinafine.
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ная токсикодермия — в 3,7 раза, псориаз — в 
1,8 раза.

Обращаем внимание, что эти данные по -
лучены при наблюдении больных в период до 
1983 года. Тогда в лечении стационарных боль-
ных с почечной патологией (хроническим неф-
ритом, хроническим пиелонефритом, туберку-
лезом почек) в нашей стране, в том числе в 
нефрологической и урологической клиниках 
Харьковской областной клинической больницы, 
применение программированного гемодиализа 
при хронической почечной недостаточности 
(ХПН) только начиналось, и технические воз-
можности метода были весьма низкие.

 В более позднем исследовании изучено кли-
ническое состояние уже 507 лиц с теми же забо-
леваниями, у которых хронический гломеруло- 
и пиелонефрит сопровождался начальной, выра-
женной и абсолютной стадией почечной недо-
статочности [4]. У значительной части этих 
пациентов с заболеваниями почек сохраняется 

В патогенезе дерматозов важную роль играют 
заболевания внутренних органов и систем. 

В литературе есть отдельные сообщения о роли 
поражений почек в патогенезе дерматозов. От -
мечена связь между функциональным состояни-
ем почек и возможностью возникновения и раз-
вития дерматозов. Это кожный зуд, экзема, 
крапивница, лекарственная токсикодермия, уг -
ри, грибковые заболевания, пиодермия, пурпура, 
псориаз, пузырьковый лишай [3, 7]. Так, 
Н.А. Гончаров (1983), проведя исследование с 
участием 238 лиц, находящихся на стационар-
ном лечении в нефрологическом и урологичес-
ком отделениях Харьковской областной клини-
ческой больницы с заболеваниями почек (хро-
ническим гломерулонефритом, хроническим 
пиелонефритом и туберкулезом почек), обна-
ружил у 149 из них различные дерматозы. При 
этом кожный зуд у лиц с заболеваниями почек 
встречается чаще, чем в общем среди населения, 
в 5,2 раза, экзема кожи — в 3,4 раза, лекарствен-
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та же тенденция поражений кожи, хотя частота 
случаев несколько реже, чем была в предыду -
щем сообщении (таблица).

У многих больных отмечалось по несколько 
дерматозов одновременно. Так, нередко обык-
новенные угри сочетались с пиодермией и себо-
рейной экземой, кожный зуд и экзема — с пур-
пурой. 

У всех пациентов возникновению дерматоза 
предшествовало заболевание почек. В большин-
стве случаев дерматозы характеризовались хро-
ническим течением и обострялись, когда ухуд-
шалось течение основного заболевания. 

Исследователи отмечают, что частота разви-
тия отдельных форм дерматозов находится в 
определенной зависимости от степени наруше-
ний функций почек. Так, обыкновенные угри, 
себорейная экзема, пиодермия, экзематиды чаще 
возникают при заболеваниях почек, протекаю-
щих с относительно маловыраженными наруше-
ниями функций почек. Кожный зуд, инфекци-
онная экзема (МКБ-10-L30.3), псориаз, пурпу-
ра, простой пузырьковый лишай чаще развива-
ются при заболеваниях почек, протекающих с 
выраженными нарушениями функций почек. 
После лечения у большинства больных по мере 
улучшения функционального состояния почек 
наблюдался и регресс дерматозов. 

У пациентов с дерматозами, у которых после 
лечения не наступило значительное улучшение 
функционального состояния почек, не отмечались 
активная реконвалисценция и стойкий регресс. 

Сообщается также о частом сочетании красно-
го плоского лишая с гломерулонефритом и крио-

глобулинемией [4]. Авторы указывают на труд-
ность лечения дерматоза при патологии почек.

Цель работы — изучить частоту и характер 
дерматозов у пациентов с ХПН, для лечения 
которых применяются методы диализной замес-
тительной почечной терапии (ДЗПТ) и которые 
находятся на программированном гемодиализе 
(ГД) или перитонеальном диализе (ПД), срав-
нить полученные данные с аналогичными у паци-
ентов с ХПН, которых лечили консервативно. 

Материалы и методы
Всего обследовано 240 больных, разделенных на 
две группы. Первую группу составили 155 паци-
ентов, находящихся на амбулаторном ГД 3 раза в 
неделю по 4—4,5 ч за сеанс с использованием 
капиллярных диализаторов Fx50, Fx60, Fx80, 
Fx100 и аппаратов 5008s Fresenius Medical Care. 
Во вторую группу вошли 85 больных, находящих-
ся на хроническом ПД фракционным методом с 
заливанием на 30 мин по 2 л стерильного диали-
зата в брюшную полость через катетер H. Tenckoff 
и H. Schecter 3 раза в неделю по 9 ч или 2 раза в 
неделю по 18—20 ч. Длительность диализа состав-
ляла от 2 до 25 лет (в среднем 7,9). Характер и 
частота дерматозов у этих больных сравнивалась 
с таковыми у пациентов с почечной патологией, 
которых лечили консервативно, а также с заболе-
ваемостью этими дерматозами среди населения 
по данным литературы (см. таблицу).

Результаты и обсуждение
Как видно из таблицы, кожный зуд, частота 
которого у населения составляет 1,7 % [3], у 

Таблица. Характер и частота дерматозов среди населения и у больных с заболеванием почек

Характер дерматоза

Заболеваемость, %

Среди населения*

Пациенты с ХПН 
при консервативном лечении*

Пациенты с ХПН 
при применении ДЗПТ #

1983 год
(n = 238)

2013 год
(n = 507)

ГД 
(n = 155) 

ПД 
(n = 85)

Кожный зуд 1,7 8,8 4,3 64,5 55,9

Экзема 2,3 7,9 2,4 0 0

Крапивница 1—4 1,2 0,8 5,2 0

Лекарственная токсикодермия 0,18—5 9,6 4,7 0,6 0

Угри До 80 22,6 Часто 1,3 1,1

Пиодермия 49,2 7,1 8,3 1,9 0

Грибковые заболевания 5—20 30,2 12,6 2,3 1,1

Пурпура 0,001—0,012 3,7 2,8 0 0

Псориаз 1,2—5 2,5 0,6 0,6 0

Лишай пузырьковый Около 90 % носителей 4,6 3,1 0 0

Примечание. *По данным литературы; # по данным ООКБ и ГКБ № 10.
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больных с ХПН, которых лечили консервативно, 
встречался в 8,8 и 4,3 % случаев в 1983 и 2013 
годах соответственно [3, 7], при ГД — в 50,6 %, а 
при ПД — в 55,9 %. 

Заболеваемость экземой среди населения со -
ставляет 2,3 % [3], при консервативном лечении 
ХПН — 7,9 и 2,4 % соответственно [3], а в случа-
ях применения ГД и ПД этот дерматоз не вы -
явлен.

Крапивница среди населения встречается у 
2—3 % детей [1, 2] и у 1,4 % взрослых [5], при 
этом среди детей с атопическими заболеваниями 
переболели крапивницей 16 % [10]. По другим 
данным, 10—35 % населения хотя бы однажды 
болели этим дерматозом [12]. Однако все имею-
щиеся публикации не соответствуют критериям 
доказательной медицины, а потому их достовер-
ность оценить нельзя. При консервативном ле -
чении ХПН крапивница встречалась у 1,2 и 
0,8 % больных, при ГД — у 7,5 %, а при ПД слу-
чаи крапивницы не зарегистрированы.

Лекарственная токсикодермия среди населе-
ния отмечена в 0,18—5 % случаев [3], при кон-
сервативном лечении ХПН — в 9,6 и 4,7 % соот-
ветственно, а при ГД и ПД этот дерматоз у 
больных не выявлен.

Угри обыкновенные встречаются у 80 % насе-
ления, чаще во время активного функциониро-
вания сальных желез у девушек и юношей и 
значительно реже у взрослых [8], при консерва-
тивном лечении ХПН — у 22,6 %, при ГД — у 
1,3 %, а при ПД — у 1,8 %.

Пиодермия по частоте занимает первое место 
среди кожных заболеваний. Например, по Тад-
жикистану в структуре дерматозов пиодермиты 
составили 49,2 % [6], в случаях консервативного 
лечения ХПН — 7,1 и 8,3 % соответственно, при 
ГД — 3,8 %, а при ПД пиодермия у больных не 
выявлена.

В структуре грибковых заболеваний кожи 
первое место занимает микоз стоп с частотой в 
общей популяции от 5 до 20 % [8]. Реже поража-
ются кожа других участков тела, ногти кистей и 
волосы. В случаях консервативного лечения 
ХПН грибковые заболевания кожи наблюда-

лись у 30,2 и 12,6 % больных, при ГД — у 2,5 %, 
при ПД — у 1,1 %.

 Пурпура распространена среди населения с 
частотой от 0,001 до 0,012 %. При консерватив-
ном лечении ХПН этот дерматоз отмечен у 3,7 и 
12,8 % пациентов, а среди находившихся на диа-
лизе не выявлен.

Псориаз, встречающийся у 1,2—5 % населе-
ния, в случаях консервативного лечения ХПН 
отмечен у 2,5 и 0,6 % больных, а при лечении 
диализными методами не обнаружен.

Лишай пузырьковый, или herpes simplex, вы -
зывается вирусом простого герпеса. Около 90 % 
людей, инфицированных этим вирусом в раннем 
детстве, остаются его носителями на всю жизнь. 
У здоровых людей он находится в сапрофитиру-
ющем (неактивном) состоянии. Ослабление ор -
ганизма ведет к повышению активности вируса, 
далее он приобретает патогенные свойства, вы -
зывая заболевание. Проявление вируса отмече-
но у 4,6 и 3,1 % пациентов с почечной патологией, 
которых лечили консервативно [3], а в случаях 
применения диализных методов пузырьковый 
лишай не выявлен.

Выводы
Таким образом, у пациентов с ХПН, которых 
лечили с применением ДЗПТ, проявление кож-
ного зуда и крапивницы несколько чаше, чем в 
общем среди населения. Причиной этого могут 
быть остатки вредных контаминант в использу-
емой для приготовления диализата воде (даже 
после специальной очистки). Но экзема, лекар-
ственная токсикодермия, угри обыкновенные, 
пиодермия, грибковые заболевания, пурпура, псо-
риаз, лишай пузырьковый или вовсе не отмечены, 
или встречаются значительно реже, чем у больных 
с почечной патологией, лечившихся консерватив-
но, что свидетельствует о роли эндогенной инток-
сикации в патогенезе дерматозов и высокой эф -
фективности диализной заместительной почечной 
терапии как метода детоксикации.

По-видимому, у пациентов с ХПН необходи-
мо более тщательно собирать анамнез и отмечать 
клинические проявления дерматозов.
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Дерматози у хворих із хронічною нирковою недостатністю
в умовах застосування методів діалізної замісної ниркової
терапії
Вивчено частоту і характер дерматозів у 240 хворих із хронічною нирковою недостатністю (ХНН), яких лікували 
із застосуванням діалізної замісної ниркової терапії (ДЗНТ). Порівняння отриманих результатів з даними літера-
тури продемонструвало, що у випадках ДЗНТ свербіж і кропив’янка дещо частіші, а екзема, лікарська токсикодер-
мія, вугрі звичайні, піодермія, грибкові захворювання, пурпура, псоріаз, лишай бульбашковий або зовсім не вияв-
лені, або зустрічаються значно рідше, ніж у пацієнтів, яких лікували консервативно. Це свідчить про роль ендоген-
ної інтоксикації в патогенезі дерматозів та про високу ефективність ДЗНТ як методу детоксикації.

Ключові слова: дерматози, хронічна ниркова недостатність, гемодіаліз, перитонеальний діаліз.
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Dermatoses in patients with chronic renal insufficiency
in the context of using methods of dialysis renal replacement
therapy
The frequency and nature of dermatoses were studied in 240 patients with chronic renal failure (CRF) treated with dialysis 
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По війні у 1879 році переведений до Санкт-
Петербурга на службу в клінічний військовий 
госпіталь Медико-хірургічної академії. Там вив-
чав військову хірургію, здобув ступінь польового 
хірурга та одночасно працював на кафедрі сифі-
лідології у професора В.М. Тарновського. Через 
чотири роки (1883) захистив дисертацію на сту-
пінь доктора медицини «О влиянии вырезывания 
первинного сифилитического затвердения на 
наступление и дальнейшее течение последова-
тельных сифилитических явлений». Цього ж 
року його призначено військовим лікарем у Хер-
сонський та Київський піхотні полки, які дисло-
кувалися в Києві, та прикомандировано до Київ-
ського військового госпіталю для несення служби 
(1883—1886). У Києві С.П. Томашевський актив-
но працює. Через півроку колеги обирають Сергія 
Петровича членом Товариства київських лікарів, 
і він неодноразово виступає з доповідями на його 
засіданнях. Узагальнювальні дослідження С.П. 
Томашевського довели недоцільність вирізання 
первинної виразки та сприяли докорінній зміні 
методів лікування сифілісу. 

15 вересня 1883 року на конференції лікарів 
Київського військового госпіталю він виступив 

Дванадцятого жовтня 2014 року виповнюєть-
ся 160 років з дня народження лікаря-

дерматовенеролога, видатного вченого і громад-
ського діяча, доктора медицини (1883), заслуже-
ного ординарного професора медичного факуль-
тету Імператорського університету Святого 
Володимира, завідувача кафедри «накожных и 
сифилитических болезней» з 1897 до 1916 року 
С.П. Томашевського.

Сергій Петрович народився 1854 року в сім’ї 
сільського лікаря у Кролевецькому повіті Черні-
гівської губернії. Навчався в гімназії, вступив до 
Санкт-Петербурзької медико-хірургічної акаде-
мії, яку закінчив з відзнакою у 1876 році. 
У зв’язку з початком російсько-турецької війни 
був призначений молодшим ординатором тим-
часового військового госпіталю, що формувався 
у Києві, та був прикомандирований до Київсько-
го військового госпіталю. Через два місяці тим-
часовий військовий госпіталь відбув на фронт. 
С.П. Томашевському не раз доводилося зміню-
вати місце служби. Він надавав допомогу хворим 
і пораненим на території Румунії та Болгарії, за 
що 1878 року його нагороджено орденом 
Св. Станіслава третього ступеня. 
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У статті на підставі архівних документів подано матеріали про життя, науково-практичну і громадську діяльність 
одного з фундаторів Київської дерматологічної школи — Сергія Петровича Томашевського, який задовго до від-
криття збудника сифілісу обґрунтував, що хірургічне видалення первинної сифіломи не впливає на подальший 
перебіг сифілітичної інфекції.
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з повідомленням «Псевдошанкры Sypilis tuber­
culosa; быстрое наступление гуммозного перио-
да». На прикладі хворого солдата було показано, 
що нелікований сифіліс швидко переходить із 
вторинного рецидивного в гумозний період. Це 
спостереження опубліковано в збірці наукових 
праць лікарів Київського військового госпіталю. 
Цього ж року в «Военно-медицинском журнале» 
надруковано статтю «Интерстициальный ринит 
у больных хроническим сифилисом». 9 лютого 
1885 року С.П. Томашевський демонструє паці-
єнта з первинним сифілітичним афектом з ви -
разкуванням мигдалини. Ця робота публікуєть-
ся в журналі «Русская медицина». 

15 лютого 1886 року С.П. Томашевський 
виступив з повідомленням про поширеність си -
філісу та венеричних хвороб у військах Київ-
ського військового округу з 1870 до 1884 року, 
використовуючи звіти, подані окружному війсь-
ково-медичному управлінню корпусними та 
дивізійними лікарями. Кількість венеричних 
хворих в окрузі становила 10,25 %. На підставі 
цих матеріалів С.П. Томашевський запропону-
вав комплекс профілактичних заходів щодо 
зменшення рівня захворюваності на венеричні 
хвороби, зокрема і лікарсько-поліцейський 
нагляд за повіями. У 1887 році ці матеріали зна-
йшли відображення в його доповіді на другому 
з’їзді російських лікарів у Москві. Там С.П. То -
машевський виступив ще з однією доповіддю 
«Об амблиопии, развивающейся в течение кон-
диломатозного периода сифилиса». Матеріали 
ґрунтувалися на спостереженнях за 148 хвори-
ми на сифіліс, серед яких у 60 % знизилася 
гострота зору, а у третини його було втрачено. 
В доповіді зазначалося, що завдяки специфіч-
ному лікуванню зір повністю поновлювався. 
27 березня 1887 року С.П. Томашевський де -
монструє лікарям військового госпіталю паці-
єнта із сифілітичним ураженням vasis deferentis
та придатка яєчка.

У 1887 році С.П. Томашевського обрано на 
посаду приват-доцента госпітальної клініки 
«Дерматология с учением о сифилисе и венери-
ческих болезнях» Імператорського університету 
Св. Володимира. Його вступна лекція на звання 
приват-доцента мала назву «Исторический 
очерк о сифилитическом яде». В березні 1887 
року йому було дозволено читати лекції студен-
там медичного факультету. 1887 року додатково 
до його обов’язків Сергія Петровича признача-
ють молодшим лікарем Володимирсько-Київсь-
кого кадетського корпусу. За сумлінну працю 
С.П. Томашевський 1889 року отримав орден 
Св. Станіслава другого ступеня. Через три роки 
(20 травня 1890 р.) він звільнився з військово-

медичної служби та повністю зосередився на 
роботі в Університеті Св. Володимира.

Віддаючи належну шану заслугам С.П. То -
машевського, передусім у справі профілактики 
венеричних хвороб, на шостому з’їзді російських 
лікарів у пам’ять про М.І. Пирогова його обрано 
завідувачем секції суспільної медицини. 

Після смерті професора М. Стуковенкова в 
березні 1897 року оголошено конкурс на замі-
щення вакансії на кафедрі «дерматологии с уче-
нием о сифилисе и венерических болезнях». На 
цю посаду було 7 претендентів, в тому числі 
4 приват-доценти Університету Св. Володими-
ра — С.П. Томашевський, П.В. Нікольський, 
В.К. Боровський, І.Ф. Зелєнєв. Останній зняв 
свою кандидатуру в травні 1897 року. 

10 жовтня 1897 року медичний факультет 
провів закрите балотування кандидатів, і на 
посаду завідувача кафедри «дерматологии с уче-
нием о сифилисе и венерических болезнях» 
було обрано С.П. Томашевського. Відповідно до 
положення про клінічне відділення його призна-
чено молодшим ординатором Київського вій-
ськового госпіталю із залишенням на посаді при 
університеті. У 1899 році С.П. Томашевського 
обрано ординарним професором кафедри. 

С.П. Томашевський зумів зберегти і примно-
жити традиції, закладені його попередниками. 
Свого часу М.І. Стуковенков мріяв про відкрит-
тя на території Київського військового госпіта-
лю сучасної університетської дерматологічної 
клініки з аудиторією та допоміжними примі-

Сергій Петрович Томашевський (1854—1916)
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щеннями. З ініціативи С.П. Томашевського для 
розміщення клініки в 1902 році побудовано дво-
поверховий цегляний корпус за проектом відо-
мого в ті часи військового будівельника інже -
нер-капітана І.І. Лільє. Було враховано останні 
на той час вимоги і досягнення в будівництві 
медичних установ (нині в цьому корпусі розмі-
щена кардіологічна клініка). Нове клінічне від-
ділення було розраховане на 150 ліжок. 

У новій аудиторії С.П. Томашевський по 
вівторках з 10-ї до 12-ї години читав студентам 
дев’ятого семестру лекції з таких розділів дерма-
тології, як гіпертрофія і атрофія шкіри, новоут-
ворення шкіри, паразитарні хвороби шкіри, а 
також лекції про сифіліс. Практичні заняття 
Сергій Петрович спочатку проводив щоденно з 
12-ї до 14-ї години, а в подальшому двічі на тиж-
день: по вівторках — з 12-ї до 14-ї години із сифі-
лідології, а щоп’ятниці в той же час з дерматоло-
гії. Для практичних занять клініка була відкри-
тою з 8-ї до 15-ї години. 

З 1899 року лекції і практичні заняття із си -
філідології проводили щоденно приват-доценти 
В.К. Боровський та О.А. Ліндстрем відповідно з 
9-ї до 12-ї та з 11-ї до 12-ї години на базі клініки. 
Приват-доцент О.А. Ліндстрем проводив занят-
тя зі студентами п’ятого, сьомого та дев’ятого 
півріч. Прекрасний лікар-діагност С.П. Тома-
шевський був доступним для усіх хворих. Для 
навчання студентів використовувалися можли-
вості амбулаторного прийому, а охочих бути 
присутніми на ньому було багато, що зумовлю-
валося високим авторитетом клініки, окрім того, 
ліки бідним хворим видавали безплатно. 

Для лікарів в університеті 1907 року органі-
зовано шеститижневі «повторні» курси, де 
С.П. Томашевський читав лекції «Сифіліс го -
ловного мозку, його профілактика, клініка і 
лікування», «Ускладнення перелою сечовипус-
кального каналу в чоловіків». Окрім здібностей 
клініциста і педагога, Сергій Петрович мав та -
лант організатора. Особливо цікавими були його 
клінічні лекції про сифіліс.

З ініціативи С.П. Томашевського було органі-
зовано Київське сифілідологічне і дерматологічне 
товариство, перше засідання якого урочисто від-
крилося 24 травня 1900 року. С.П. Томашевського 
було обрано його головою, яким він залишився до 
кінця свого життя (1916). За його сприяння у 
1907 році з нагоди десятиріччя з дня смерті 
М.І. Стуковенкова в Києві було поведено наукову 
конференцію. На засіданні фізико-хімічного това-
риства, заснованого М.І. Стуковенковим, з допо-
віддю «Значення робіт професора М.І. Стуко-
венкова в галузі терапії сифілісу» виступив його 
учень професор П.В. Нікольський, який спеціаль-

но приїхав до Києва з Варшави, де на той час 
завідував профільною кафедрою.

С.П. Томашевський постійно піднімався служ-
бовими сходинками: у 1876 році він титулярний 
радник, у 1879-му — колезький асесор, у 1883-му — 
надвірний радник, у 1887-му — колезький радник, у 
1891-му — статський радник, у 1907 році йому при-
своєно високий чин дійсного статського радника, 
який прирівнювався до звання генерал-майора. 

У 1910 році закінчився термін служби 
С.П. Томашевського. Медичний факультет звер-
нувся з проханням щодо продовження терміну 
його служби. Міністр освіти не заперечував, і за 
С.П. Томашевським було залишено кафедру та 
завідування клінічним відділенням при Київсь-
кому військовому госпіталі. Тривалий час з 
С.П. Томашевським працювали О.Г. Лурьє, при-
ват-доценти В.К. Боровський, П.В. Нікольський, 
О.А. Ліндстрем, І.Ф. Зелєнєв, які свого часу роз-
починали трудову діяльність у клініці, очолюва-
ній професором М.І. Стуковенковим. 

С.П. Томашевський для роботи в клінічному 
відділенні підібрав молодих лікарів та активно 
залучав їх до науково-практичної роботи. Серед 
них асистент госпітальної сифілідологічної клі-
ніки, доктор медицини Василь Федорович Де -
міч, який згодом став досвідченим лікарем, спе-
ціалістом у царині народної медицини. Про 
результати своєї роботи в галузі дерматології він 
переважно доповідав на засіданнях Київського 
товариства лікарів. У 1907 році В.Ф. Деміч, 
виступаючи під час обговорення доповіді лікаря 
О.Г. Лурьє (в подальшому професор, завідувач 
кафедри дерматології Київського клінічного інс-
титуту, нині — Національна академія післядип-
ломної освіти імені П.Л. Шупика) з приводу 
пацієнта з вузлуватою лепрою, звернув увагу 
слухачів на те, що відомості про кількість хворих 
на лепру в Росії далеко не повні. Під час поїздки 
в складі протичумної комісії він виявив 10 ви -
падків лепри, які не були зареєстрованими. 
В.Ф. Деміч опублікував оглядову роботу «Си -
филис, венерические и кожные болезни и их 
лечение у русского народа», що мала три розді-
ли. В першій частині наведено огляд народних 
назв сифілісу, венеричних і шкірних хвороб, у 
другій — погляди простих людей на причину, 
походження і суть цих хвороб, а також способи 
лікування. У третій частині — народні засоби, 
емпіричні та забобонні, якими в давнину лікува-
ли такі хвороби. Себе В.Ф. Деміч називав си -
філідологом-терапевтом. Він неодноразово до -
повідав про результати своєї роботи на засідан-
нях Київського товариства лікарів, головним 
чином з дерматології. Заслугою В.Ф. Деміча є 
організація спеціалізованої допомоги пацієнтам 
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зі шкірними та венеричними хворобами на теат-
рі воєнних дій. Під час російсько-японської 
війни В.Ф. Деміч був головним лікарем першого 
і єдиного спеціалізованого венерологічного вій-
ськового лікувального закладу тилу всіх діючих 
армій, який проіснував два роки. За час його 
роботи в госпіталі лікувалося 28 154 хворих, 
понад 90 % з яких страждали від венеричних 
хвороб, а у 35,8 % пацієнтів було виявлено сифі-
ліс. Проаналізувавши всі недоліки в організації 
дерматовенерологічної допомоги, В.Ф. Деміч 
запропонував шляхи їх усунення. Окрім органі-
заційних заходів, він приділяв велику увагу 
місцевим факторам театру воєнних дій і їхньому 
впливу на поширення венеричних захворювань. 
Зокрема, він описує місце розташування госпі-
талю. «В Харбине, этом громадном, оживленном 
тыле русской армии, то проходившего через его 
на войну и обратно, то высылавший всех своих 
больных, слабосильных, командирующий разных 
чинов за покупками и другими поручениями, 
опять таки, благодаря нашей некультурности, 
создавались самые благоприятные условия, среди 
которых идущих рука об руку Вакх и Венера 
могли пожирать обильную жатву». У звіті, окрім 
класичного перебігу сифілісу, В.Ф. Деміч значну 
увагу приділив розгляду різних казуїстичних 
випадків у російській мільйонній армії. Для 
лікування сифілісу застосовувалися ін’єкції 10 % 
саліцилової ртуті по 1,0 мг. Також широко засто-
совувалося хірургічне видалення бубонів. Для 
цього в штаті госпіталю було два хірурги.

У 1902 році за поданням С.П. Томашевського 
медичним факультетом і Радою Університету на 
посаду асистента було обрано лікаря 77-го Став-
ропольського піхотного полку П.П. Юдіна, але 
начальник головного медичного управління не 
затвердив його кандидатуру. Керівництвом місце-
вого військового гарнізону П.П. Юдін був при-
командирований до Київського військового гос-
піталю і виконував обов’язки асистента клініки 
без платні. В подальшому П.П. Юдін стане відо-
мим у Києві дерматовенерологом. 1908 року в 
«Университетских известиях» опубліковано його 
оглядову статтю, присвячену ангіокератомам.

С.П. Томашевський неодноразово звертався до 
декана медичного факультету з проханням пору-
шити клопотання перед військовим відомством 
про призначення на посади штатних та позаштат-
них ординаторів дерматологічної і сифілідологічної 
клініки Імператорського Університету Св. Воло-

димира при Київському військовому госпіталі. Ці 
звернення, як правило, підтримувалися. 

Під час Першої світової війни С.П. Тома-
шевський залишався на своїй посаді і був у спис-
ку лікарів Київського військового госпіталю. 
Багато співробітників клініки працювали на 
фронті. На початку війни С.П. Томашевський 
першим у Києві порушив питання необхідності 
організації в місті лікувальних закладів для 
надання допомоги пораненим. 

З початком війни (за спогадами М.Д. Стра-
жеска) С.П. Томашевський об’єднав навколо 
себе всю думську і медичну спільноти, за його 
сприяння було засновано Дегтярівську бого -
дільню — найбільший лазарет у Києві для допо-
моги пораненим. Він працював з ранку до піз-
ньої ночі. У 1914 році за клопотанням команду-
вання молодшого ординатора Київського вій-
ськового госпіталю, заслуженого професора Ім -
ператорського університету Св. Володимира, 
дійсного статського радника С.П. Томашевсь-
кого нагороджено орденом Св. Станіслава пер-
шого ступеня. Він також мав ордени Св. Станіс-
лава третього та другого ступенів, Св. Анни 
третього і другого ступенів, Св. Володимира 
четвертого та третього ступенів.

Діяльність С.П. Томашевського виходила да -
леко за межі спеціальності. Він був одним із 
засновників товариства любителів природи, 
Київських вищих жіночих курсів, де започатко-
вано медичне відділення (був директором, про-
фесором і казначеєм). У подальшому з ініціати-
ви С.П. Томашевського ці курси реорганізовано 
в Київський жіночий медичний факультет, який 
він очолював протягом восьми років. Також з 
ініціативи С.П. Томашевського на заощаджені 
кошти за час існування дерматологічного відді-
лення на території Кирилівської та Цесаревича 
Олександра лікарень було споруджено кілька 
будівель для теоретичних кафедр і клінік. 

З 1915 року, незважаючи на тяжку хворобу, 
Сергій Петрович багато уваги і часу приділяв 
реорганізації жіночих медичних курсів у Київ-
ський жіночий медичний інститут. Завдяки його 
наполегливості у 1916 році було отримано відпо-
відний дозвіл із Санкт-Петербурга. 

Помер Сергій Петрович 8 березня 1916 року 
від грудної жаби. Буквально за кілька годин до 
смерті С.П. Томашевський опрацьовував з коле-
гами остаточний варіант проекту статуту Київ-
ського жіночого медичного інституту. 
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Сергей Петрович Томашевский — выдающийся украинский
ученый-дерматовенеролог и общественный деятель
В статье на основании архивных документов представлены материалы о жизни, научно-практической и обществен-
ной деятельности одного из основателей Киевской дерматовенерологической школы Сергея Петровича 
Томашевского, который задолго до открытия возбудителя сифилиса обосновал, что хирургическое удаление пер-
вичной сифиломы не влияет на  дальнейшее течение сифилитической инфекции. 
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Sergei Petrovich Tomashevskiy — outstanding ukrainian scientist,
dermatovenereologist and social activist
Basing on archival documents the article presents materials about the life, scientific, practical and social activities of one 
of the founders of Kiev dermatovenereologic school Sergei Petrovich Tomashevskiy, who proved long before the causative 
agent of syphilis was found, that surgical removal of the primary syphiloma does not affect the further course of the syphili-
tic infection.

Key words: S.P. Tomashevskiy, Kiev Military Hospital, university, department, syphilis, clinical department, research and 
practical work.
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З ІСТОРІЇ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Дерматовенерологічні аспекти діяльності
Мальтійського суверенного військового
ордену

Суверенний військовий Орден Госпітальєрів 
Святого Іоанна Єрусалимського, лицарів 

Родосу і Мальти є найдавнішим римсько-като-
лицьким духовно-лицарським орденом і вважа-
ється суверенним суб’єктом міжнародного пра-
ва. Італійська Республіка визнає існування 
Мальтійського ордену на своїй території як су -
веренної держави, а також екстериторіальність 
його резиденції в Римі (Магістральний палац на 
Віа Кондотті, 68). З 1998 року Мальтійський 
орден також володіє фортом Сант-Анджело, 
який також має екстериторіальний статус на 
термін 99 років з моменту укладення договору з 
урядом Республіки Мальта. Таким чином, Маль-
тійський орден формально має територію, над 
якою здійснює власну юрисдикцію, однак пи -
тання про фактичний статус цієї території (влас-
ну територію Ордену, або територію диплома-
тичного представництва, тимчасово передано 
під його потреби) є предметом абстрактних юри-
дичних дискусій. Водночас політичні позиції 
Мальтійського ордену такі, що питання про 
уточнення статусу його штаб-квартири навряд 
чи постане найближчим часом. Мальтійський 
орден має статус спостерігача при Організації 
Об’єднаних Націй, а також дипломатичні від-
носини зі 103 державами. Він видає власні пас-
порти, має власну валюту (скудо), марки і навіть 
автомобільні номери.

Мета діяльності Мальтійського ордену відпо-
відно до його Конституції полягає в допомозі 
літнім людям, інвалідам, біженцям, дітям, без-
притульним, людям із невиліковними захворю-
ваннями і лепрою на п’яти континентах світу 
незалежно від їхньої раси чи релігії, що лаконіч-
но висловлено в девізі: «Захист віри і допомога 
бідним» (Tuitio Fidei et Obsequium Pauperum).

Діяльність Мальтійського ордену охоплює 
понад 120 країн. Його програми включають соці-
альну підтримку, допомогу у випадках ката-
строф, збройних конфліктів і природних ката-
клізмів, екстрену й першу медичну допомогу, 
допомогу літнім людям, інвалідам і дітям, неза-
можним, а також навчальну програму з основ 
надання першої медичної допомоги, підтримку 

біженців і відкинутих суспільством людей неза-
лежно від раси, походження й віросповідання. 
Діяльність Мальтійського ордену підтримують 
13 тис. 500 його членів, близько 80 тис. навчених 
волонтерів і 25 тис. працівників, більшість із 
яких медики. З 2008 року Мальтійський орден 
очолює 79-й Князь і Великий Магістр, Його 
Високопреосвященнійша Високість фра Метью 
Фестінг. Медичними аспектами діяльності 
Мальтійського ордену опікується Великий Гос-
пітальєр, який відповідає також за гуманітарну 
діяльність та міжнародну співпрацю. З 1989 
року Великим Госпітальєром є Його Висо-
коповажність Бейліф Великого Хреста Честі та 
Відданості в Послуху Альбрехт Фрейхер фон 
Боселагер.

Медичні проекти Мальтійського ордену
Більша частина шпиталів Мальтійського ордену 
зосереджена у Європі, зокрема Німеччині, 
Франції, Великобританії та Італії. Головним 
чином це шпиталі загального профілю. В Італії 
Мальтійський орден утримує шпиталі, клініки, 
медичні лабораторії, інститути та банк перели-
вання крові. Шпиталь Мальтійського ордену в 
Римі спеціалізується на неврологічному ліку-
ванні й реабілітації хворих. У Німеччині функ-
ціонують шпиталь Святого Франциска та дитя-
чий будинок Святого Йозефа у Фленсбургу, 
лікарні в Бонні, Кельні, Бохумі та інших містах, 
шпиталь Святої Єлизавети в Юліху, Мальтійсь-
кий будинок для людей похилого віку, служба 
швидкої допомоги, організації медичних та 
патронажних сестер — загалом до 30 різних 
закладів та їхніх філій у більше ніж 100 містах. 
В Австрії працюють 20 закладів у 30 містах, в 
Іспанії — 20 закладів у 80 містах. 

У Паризькому шпиталі Святого Людовіка 
госпітальєри взяли на себе догляд за хворими на 
лепру. Шпиталь у Англії та деякі лікарні 
Німеччини мають спеціальні відділення для 
догляду за невиліковними пацієнтами з відпо-
відними фахівцями з паліативної допомоги. Такі 
ж спеціальні відділення працюють в Аргентині, 
Австралії, Італії, Південній Африці та США. 
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Останніми роками догляд за невиліковними 
хворими у спеціальних відділеннях лікарень, 
хоспісах та вдома став одним із ключових про-
ектів діяльності Мальтійського ордену. Поєд-
нання цілодобового догляду й роботи спеціально 
навчених волонтерів відповідно до принципів 
християнської етики — важлива частина медич-
ного напряму роботи Мальтійського ордену.

Шпиталь Мальтійського ордену у Віфлеємі 
(Палестина) по суті являє собою потужний 
перинатальний центр. Тут дають жінкам Віф-
леємського регіону єдину можливість народити 
з наданням медичної допомоги, що відповідає 
європейським стандартам. З 1990 року тут з’я-
вилися на світ понад 54 тис. дітей. У Палестині 
немає державної системи охорони здоров’я, тому 
роботу шпиталю субсидіює Мальтійський орден. 
Пацієнти платять стільки, скільки вони можуть 
собі дозволити. Вартість повного допологового 
спостереження за майбутньою матір’ю і дити-
ною, включаючи розміщення, родову допомогу 
та всі медикаменти, становить 60 доларів США. 
Для тих, хто не може оплатити таку суму, вар-
тість допомоги знижується або не стягується 
взагалі. Основний тягар фінансових витрат несе 
Французька асоціація Мальтійського ордену за 
допомогою національних асоціацій Німеччини, 
США, Ірландії й Швейцарії, а також за участі 
Європейського Союзу. Нещодавно Фонд Госпі-
талю Святого Сімейства — організації, створеної 
американськими членами Мальтійського орде -
ну, — залучив фінансові засоби, що забезпечило 
безперебійну роботу закладу. Загальний бюджет 
госпіталю у 2011 році становив 3,85 млн доларів 
США, в тому числі внесок Мальтійського орде-
ну — 2 млн доларів США.

Крім шпиталів у Франції, Французька асоці-
ація Мальтійського ордену керує роботою ме -
дичних центрів і благодійних медичних пунктів 
у Беніні, Буркіна-Фасо, Камеруні, Того та на 
Мадагаскарі. Мальтійський орден також коор-
динує діяльність багатьох медичних центрів по 
всьому світі. В Італії існують заклади, що спеці-
алізуються на роботі з хворими на цукровий 
діабет. Подібний центр створено у Празі (Чеська 
Республіка) для дітей. Заклади, засновані в 
Лівані та Ель-Сальвадорі під час громадянських 
воєн, сьогодні є важливою частиною національ-
них систем охорони здоров’я цих країн. Зокрема, 
в Лівані Мальтійський орден керує роботою 
11 медичних центрів, три з яких зазнали руйну-
вання під час нещодавніх конфліктів, але на 
сьогодні працюють у повному обсязі. Центри 
піклуються про місцеве населення всіх чотирьох 
головних релігійних конфесій. Охорона здоров’я 
цілих регіонів залежить від центрів, які надають 

250 тис. медичних послуг на рік, без урахування 
численних медичних візитів у малі поселення.

Американська, Федеральна й Західна асоціації 
США керують госпіталем на півночі Гаїті — у най-
біднішому регіоні західної півкулі. У шпиталі є 
стаціонар на 64 ліжка, педіатричне відділення, спе-
ціалізовані амбулаторії, служба рододопомоги й су -
часна лабораторія. Це єдиний шпиталь у регіоні.

Домініканська асоціація курує роботу спеці-
альних центрів, що надають медичну допомогу 
матерям і дітям.

Також медичні центри Мальтійського ордену 
працюють у Польщі, Угорщині, Сполучених 
Штатах Америки, Бразилії, Перу та Південній 
Африці. У країнах, що розвиваються, багато 
лікувальних закладів отримують підтримку від 
Мальтійського ордену.

Широкомасштабна медична допомога, яку 
забезпечує Мальтійський орден у Демократич-
ній Республіці Конго, включає підтримку більше 
ніж 350 центрів здоров’я, медичну і психологіч-
ну допомогу жінкам — жертвам насильства, 
травматологічним хворим, а також реконструк-
цію багатьох об’єктів медичних закладів та дер-
жавної інфраструктури.

Важливою ланкою роботи медичної служби 
Мальтійського ордену є надання допомоги в 
епіцентрах катастроф та гарячих точках земної 
кулі. Швидка допомога ефективна ще й тому, що 
позбавлена певного бюрократизму, притаманно-
го діяльності агентств ООН. У Мальтійського 
ордену немає потреби шукати приводів, щоб під-
твердити свою ефективність спонсорам, як у 
випадках з некомерційними організаціями. Це 
дає змогу діяти дуже оперативно. Наприклад, 
під Кельном у Німеччині діє спеціальний центр, 
який може відправити в будь-яку точку світу 
медиків і рятувальників протягом доби. 

Корпус невідкладної медичної допомоги в 
Ірландії з часу заснування 1938 року став голо-
вним центром проведення тренінгів з надання 
першої медичної допомоги, головним постачаль-
ником транспорту для невідкладної допомоги та 
послуг місцевої медичної служби. Служба надає 
першу допомогу, невідкладну медичну допомогу 
та допомогу під час катастроф у головних містах 
і населених пунктах Ірландії, а молодіжне відді-
лення реалізовує програми розвитку для молоді 
та проводить спортивні заходи. 

Відкриття у Касабланці (Марокко) 2006 року 
інституту для команд швидкої медичної допо-
моги дало змогу забезпечити тренінгами та пра-
цевлаштувати частину місцевого населення мо -
лодого віку. З вересня 2009 року реалізовується 
проект з підвищення якості роботи служби 
швидкої допомоги в Східному Тиморі, який сер-
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йозно постраждав під час громадянської війни. 
Курси для середнього медичного персоналу та 
водіїв швидкої допомоги, організовані Австра-
лійською асоціацією та посольством Мальтій-
ського ордену, діють з 2009 року.

Дерматовенерологічні аспекти діяльності 
Мальтійського ордену
Серед інших заходів Мальтійський орден вели-
ку увагу приділяє таким соціально небезпечним 
інфекційним хворобам, як лепра та ВІЛ/
СНІД.

Про хворих на лепру Мальтійський орден 
піклується протягом усієї своєї дев’ятсотрічної 
історії. Сьогодні програми з догляду та допомоги 
працюють в Азії (Індія, Лаос, Камбоджа, В’єт-
нам), Африці (Нігер, Гвінея, Камерун, Цент-
ральноафриканська Республіка, Сенегал, Мав-
ританія, Габон, Бенін, Південний Судан, Кенія, 
Єгипет) і в Південній Америці (Бразилія). Через 
видимі наслідки лепри (ампутація кінцівок, слі-
пота) багато тисяч постраждалих втрачають свій 
соціальний статус. Мальтійський орден Франції 
упроваджує пластичну хірургію, загальнозміц-
нювальні та реабілітаційні програми, що допо-
магають пацієнтам реінтегруватися професійно 
і соціально. З 1958 року діє Міжнародний комі-
тет Мальтійського ордену (CIOMAL), який 
бореться з лепрою та допомагає тим, хто був ізо-
льований від суспільства через хворобу. На сьо-
годні CIOMAL втілює у життя два головних 
проекти в Південно-Східній Азії (Камбоджа) і 
Південній Америці (Бразилія). CIOMAL тісно 
співпрацює з Міжнародною федерацією анти-
лепрозних асоціацій та Всесвітньою організаці-
єю охорони здоров’я (програми розробляються 
на основі директив ВООЗ). Комітет фінансує і 
керує центрами допомоги, де у співпраці з уря-
дами країн перебування проводиться робота з 
профілактики захворюваності, а також організо-
вується медична допомога, соціальна реабіліта-
ція та тренінги для медичного персоналу. Завдя-
ки новітнім методам лікування досягнуто вра-
жаючих результатів у боротьбі з лепрою. 

 Програми щодо СНІД реалізовуються у спе-
ціалізованих закладах Південної Африки, Цент-
ральної Америки та Філіппін, що надають допо-
могу інфікованим матерям та їхнім новонарод-
женим дітям.

Прикладом є робота Організації Порятунку 
Мальтійського ордену, Братства Святого Жера-
ра з надання допомоги людям у Мандені та око-
лицях, за 100 кілометрів від Дюрбана (Південно-
Африканська Республіка). Тут у хоспісі Маль-
тійського ордену розміщений один з найбільших 
стаціонарів у Південній Африці, який щодня 

допомагає сотням людей та піклується про них. 
Штат хоспісу та волонтери забезпечують хворих 
антиретровірусним лікуванням, завдяки якому 
розвиток останніх стадій СНІДу може бути від-
термінований на роки, а також дають змогу паці-
єнтам виховувати своїх дітей, зберегти роботу і 
вести активний спосіб життя. Близько двох тре-
тин населення в околицях Мандена — ВІЛ-по -
зитивні або страждають від СНІДу, багато хто не 
отримує будь-якої допомоги або лікування, крім 
як від Мальтійського ордену. Сорок дві дитини-
сироти постійно живуть і навчаються в дитячо-
му будинку організації. Працівники та волонте-
ри щодня виїжджають додому до пацієнтів зі 
СНІДом, які не можуть самостійно відвідати 
клініку в Мандені, щоб забезпечити їх необхід-
ним антиретровірусним лікуванням. Разом з 
проведенням оглядів ці візити включають вида-
чу ліків, які для забезпечення ефекту необхідно 
приймати щодня з регулярними інтервалами, 
сотням пацієнтів. Зокрема, у 2010 році лікарі-
терапевти орденського хоспісу здійснили 
3212 виїздів до хворих, забезпечили антиретро-
вірусною терапією 319 осіб.

Мальтійський орден в Україні
Відносини Мальтійського ордену та України 
беруть початок від 1990 року, коли запрацювала 
Мальтійська служба допомоги. Дипломатичні 
відносини між Україною та Мальтійським орде-
ном встановлено 5 липня 2007 року. Співпраця 
плідно розвивається. Відкриття на початку 2012 
року Посольства Мальтійського ордену в Києві 
стало важливим кроком на шляху до інтенсифі-
кації двосторонніх зв’язків. Повноцінне функ-
ціонування дипломатичного представництва 
Мальтійського ордену в Україні сприяє погли-
бленню відносин між державами. Обговорено 
шляхи та форми співпраці між Україною та 
Мальтійським орденом у медичній галузі.  

Напередодні Всесвітнього дня боротьби зі 
СНІДом, 30 листопада 2013 року, Посольство 
Мальтійського ордену в Україні у співпраці з 
міжнародним благодійним фондом «Міжнарод-
ний альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» та Фондом 
Олени Пінчук «АНТИСНІД» провів у Києві 
благодійний вечір Inspired for Life. Зібрані кош-
ти спрямовано на підтримку ВІЛ-позитивних 
дітей, які є пацієнтами Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні охорони материнства та 
дитинства («Охматдит»), ремонт стаціонарного 
відділення Запорізького обласного центру про-
філактики та боротьби з ВІЛ/СНІДом, спонсо-
рування курсів фізичної реабілітації пацієнтів 
замісної терапії у Вінницькому обласному цент-
рі профілактики та боротьби з ВІЛ/СНІДом.
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За матеріалами зарубіжних наукових видань

Рак шкіри підвищує ризик виникнення раку інших локалізацій
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/skin-cancer-history-linked-other-cancers

Пацієнти, що хворіли на немеланомний рак 
шкіри (НМРШ), мають вищий ризик виник-

нення раку інших локалізацій. Фахівці госпіталю у 
Бостоні вивчили анамнез 46237 чоловіків з червня 
1986 до червня 2008 року та 107339 жінок з червня 
1984 до червня 2008 року. Визначено 36102 нових 
випадки немеланомного раку шкіри та 29447 інших 
випадків первинного раку. Ризик розвитку повтор-

ного первинного раку в чоловіків, які мали в анам-
незі НМРШ, був вищим на 15 %, а в жінок — на 
26 %. Після видалення меланоми ризик виникнення 
інших видів раку в чоловіків був вищим на 11 % за 
ризик виникнення первинного раку, а в жінок — на 
20 %. Наведені дані підтверджують необхідність 
подальшого дослідження можливих механізмів, що 
лежать в основі цього взаємозв’язку.

Екзема може знижувати ризик захворювання на рак шкіри
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/eczema-could-lower-risk-skin-cancer

Дефекти шкіри, спричинені екземою, можуть 
знижувати ризик виникнення раку шкіри. 

Дослідники з Великобританії використали гене-
тично модифікованих мишей із втраченими трьо-
ма бар’єрами шкіри, в яких були дефекти в про-
цесі реплікації білків шкіри, що часто зустрічаєть-
ся у хворих на екзему. Потім порівняли вплив 
двох канцерогенних хімічних речовин на шкіру 

нормальних мишей і мишей з патологією. Кіль-
кість пухлин, що виникли в мишей з дефектною 
шкірою, виявилася в 6 разів меншою, ніж у зви-
чайних мишей. Отримані результати демонстру-
ють чіткий зв’язок між чутливістю шкіри до раку 
та її алергійним станом. Учені роблять висновок, 
що вплив на імунну систему є важливою страте-
гією лікування раку.

У США з’явився новий топічний препарат для лікування
грибоподібного мікозу
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/valchlor-gel-mycosis-fungoides-launches-us

У США з’явився перший топічний препарат – 
0,016 % гель Valchlor (мехлорктамін, Actelion), 

призначений для місцевого лікування пацієнтів з 
грибоподібним мікозом у стадіях 1A та 1B – шкір-
ною формою T-клітинної лімфоми (MF-CTCL). 
Препарат схвалений Управлінням із санітарного 
нагляду за якістю харчових продуктів та медика-
ментів (Food and Drug Administration — FDA) на 
підставі переконливих клінічних доказів. Препа -
рат чинить цитостатичну дію, створений на основі 

цитостатика, що раніше вводився внутрішньовен-
но. Valchlor застосовують один раз на добу. Цей 
засіб має статус орфаного препарату (для лікуван-
ня рідкісних захворювань). Грибоподібний мікоз є 
найбільш поширеним типом шкірної Т-клітинної 
лімфоми. У США нині налічується майже 20 ти -
сяч пацієнтів з діагнозом грибоподібного мікозу в 
стадіях 1A та 1B. Це не перший орфанний препа-
рат, на випуску яких спеціалізується фірма 
Actelion.
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Меланому на пізніх стадіях у самотніх чоловіків
виявляють частіше
За матеріалами статті­­Hanna Eriksson, Johan Lyth, Eva Månsson-Brahme, Margareta Frohm-Nilsson, Christian Ingvar,
Christer Lindholm, Peter Naredi, Ulrika Stierner, John Carstensen and Johan Hansson // J. l. of Clin. Oncol.— Published
online before print March 31, 2014, doi:10.1200/JCO.2013.52.7564

Дослідники з Каролінського інституту (Сток-
гольм, Швеція) встановили, що самотні чолові-

ки частіше помирають від раку шкіри. Вони поміча-
ють симптоми хвороби пізніше, ніж їхні одружені 
ровесники. Самотні чоловіки на 31 % частіше поми-
рають від цієї хвороби, на 42 % частіше звертаються 
до лікаря на другій стадії раку шкіри, на 43 % — на 
третій, на 31 % — на четвертій.

Дані дослідження отримано на основі аналізу 
27 235 пацієнтів зі злоякісною меланомою — най-

більш агресивним і небезпечним злоякісним захво-
рюванням шкіри. На ранній стадії меланоми рівень 
вилікування становить 90 %, але прогноз значно 
погіршується з кожною наступною стадією.

Більший ризик пізнього діагностування раку 
шкіри мають також самотні жінки старшого віку. На 
думку авторів дослідження, самотні люди гірше поін-
формовані щодо хвороби, в них немає дбайливих 
партнерів, які можуть помітити які-небудь зміни в 
здоров’ї та зовнішньому вигляді близької людини.

Антиконвульсант може забарвити шкіру в синій колір
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/seizure-drug-may-turn-skin-blue

Препарат езогабін (Potiga, Valeant), що вико-
ристовується для лікування епілепсії, може 

спричинити забарвлення шкіри в синій колір, про 
що попереджає Управління із санітарного нагляду 
за якістю харчових продуктів та медикаментів 
США (Food and Drug Administration — FDA). 
Водночас невідомо, чи відновиться пігментація. 

Препарат використовується для зняття судомно-
го синдрому в пацієнтів віком від 18 років. 
Описано випадки появи в пацієнтів блакитної 
пігментації шкіри навколо губ, забарвлення ніг-
тів, склер, кон’юнктиви, повік, а також широке 
залучення у процес шкіри обличчя і нижніх кін-
цівок.

Підготувала К.В. Коляденко
кандидат медичних наук

Збагачена тромбоцитами плазма стимулює ріст волосся
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/platelet-rich-plasma-solution-could-re-
grow-hair

Збагачена тромбоцитами плазма крові (ТПК) 
може бути ефективним засобом лікування 

вогнищевої алопеції (ВА). Дослідники з універ-
ситету Брешиа в Італії пролікували 45 пацієнтів 
з ВА за допомогою внутрішньовогнищевих 
ін’єкцій ТПК. Кожен пацієнт пройшов три про-
цедури на місяць. Побічних ефектів не зареєст-

ровано. В усіх пацієнтів спостерігалося значне 
прискорення росту волосся. Результати значно 
перевершували за ефективністю метод інтра-
фокальних ін’єкцій тріамцинолону ацетоніду. Це 
пілотне дослідження свідчить про те, що ТПК 
може бути безпечним та ефективним способом 
лікування ВА.
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67-а Всесвітня асамблея охорони здоров’я визнала псоріаз
складним неінфекційним захворюванням
За офіційними матеріалами ВООЗ:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB133/B133_R2-ru.pdf,
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_18-ru.pdf

Ефіконазол — новий засіб для місцевого лікування
оніхомікозів
За матеріалами статті Gupta A.A., Simpson F.C. Efinaconazole: a new topical treatment for onychomycosis. Skin
Therapy Lett. 2014 Feb; 19 (1): 1—4

На 67-й сесії Всесвітньої асамблеї охорони 
здоров’я 23 травня 2014 року держави — члени 

Всесвітньої організації охорони здоров’я ухвалили 
резолюцію про псоріаз, визнавши його «хронічним, 
неінфекційним, болючим, деформуючим, невилі-

ковним захворюванням, що викликає розлад функ-
цій». У резолюції також зазначається психосоціаль-
ний тягар хвороби і той факт, що багато людей із 
псоріазом страждають через низький рівень обізна-
ності  та доступу до адекватного лікування.

Ефінаконазол є новим протигрибковим засо-
бом місцевого лікування оніхомікозу, що діє 

за рахунок інгібування 14α-деметилази. Препа-
рат in vitro перевершує за антимікотичним ефек-
том тербінафін, ітраконазол, циклопірокс та амо-
ролфін.

Середній показник мікологічної ефективності 
ефінаконазолу відповідає такому перорального 
протигрибкового засобу ітраконазолу і перевищує 
ефективність місцевого антимікотика циклопірок-

су. Під час випробувань зареєстровано мінімальні 
місцеві побічні ефекти ефінаконазолу, які минали 
після припинення лікування. Загалом 10 % розчин 
ефінаконазолу є ефективним топічним препаратом 
для монотерапії при піднігтьовому оніхомікозі з 
ураженням дистальної і латеральної частин нігтьо-
вої пластини з площею ураження менше ніж 65 % 
без залучення матриксу, а також  додаткової місце-
вої терапії у разі застосування системних антимі-
котичних засобів.

Підготував В.В. Короленко
кандидат медичних наук
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18 червня 2014 року на 69-му році життя перед-
часно пішов у вічність Григорій Олексійович 
Клочко — голова Миколаївського обласного 
осередку Української асоціації лікарів-дерма-
товенерологів і косметологів (УАЛДВК), член 
Президії УАЛДВК, який з 1986 до 2010 року 
працював головним лікарем Миколаївського 
обласного шкірно-венерологічного диспансеру. 

Народився Г.О. Клочко 3 жовтня 1944 року. 
Він пройшов славний життєвий шлях. Трудову 
діяльність розпочав у 1961 році робітником-
арматурником. З 1963 до 1969 року навчався в 
Київському медичному інституті. Після проход-
ження інтернатури з 1969 року Г.О. Клочко пра-
цював лікарем-дерматовенерологом у централь-
ній районній лікарні. З 1978 року працював у 
Миколаївському обласному шкірно-венероло-
гічному диспансері: 1978—1979 рр. — лікар-
дерматовенеролог, 1979—1983 рр. — завідувач 
поліклінічного відділення, 1983—1986 рр. — зас-

тупник головного лікаря з медичної частини, 
1986—2010 рр. — головний лікар (24 роки); 
2010—2014 рр. — лікар-дерматовенеролог.

Григорій Олексійович мав численні нагороди 
та відзнаки, двічі був нагороджений Почесною 
Грамотою Управління охорони здоров’я Мико-
лаївської облдержадміністрації, занесений до 
Книги Пошани Миколаївського обласного шкір-
но-венерологічного диспансеру.

За час трудової діяльності Г.О. Клочко виявив 
себе як висококваліфікований лікар-дермато-
венеролог, займав активну громадянську пози-
цію, був щирим патріотом України. Григорію 
Олексійовичу були притаманні висока відпові-
дальність за власні слова та вчинки, а також 
доброзичливість до колег та пацієнтів.

Світла пам’ять про Григорія Олексійовича 
Клочка назавжди залишиться в серцях усіх, хто 
його знав.

Пам’яті
Григорія
Олексійовича
КЛОЧКА

УДК 616.5(092)(477)+616.97(092)(477)

Управління охорони здоров’я Миколаївської облдержадміністрації, 
співробітники Миколаївського обласного  шкірно­венерологічного диспансеру, 

Президія Української асоціації  лікарів­дерматовенерологів і косметологів

Derma_3_2014.indd   146 03.10.2014   14:54:40



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 3 (54)­­•­­2014 147

ДО УВАГИ АВТОРІВ

Статті публікуються українською або російською мо-
вою.
Ав­тор­ський ори­гі­нал по­да­ють обов’яз­ко­во у двох фор­

мах — роз­дру­ко­ва­ний на па­пе­рі та в електронному вигляді 
(на маг­ніт­но­му но­сії або на­діс­ла­ний елек­трон­ною пош­тою).
Елек­трон­на та дру­ко­ва­на вер­сії ма­ють бу­ти ана­ло­гіч­ни­ми і
міс­ти­ти:
— індекс УДК; назву статті; прізвища та ініціали авторів; 

назву установи, де працюють автори, міста, країни (для іно-
земців); ключові слова — від 5 до 10 слів чи словосполучень, 
що розкривають зміст статті;
— текст (стаття — до 9 с.; огляд, проблемна стаття — до 

12 с.; коротка інформація — до 3 с.). Увага! Питання про пуб-
лікацію в журналі великої за обсягом інформації вирішуєть-
ся індивідуально, якщо, на думку редколегії, вона становить 
особливий інтерес для читачів;
— таблиці, малюнки, графіки, фотографії з додаванням 

електронних копій (див. нижче);
— список цитованої літератури (загальна кількість не по-

винна перевищувати 50, при цьому 50 % з них мають бути 
менше ніж п’ятирічної давнини);
— три резюме (українською, російською та англійською

мовами) з повним заголовком статті, прізвищами, імена­
ми й по батькові. Резюме до статті, в якій публікуються 
результати експериментальних досліджень, повинно мати ту 
ж структуру, що й стаття, і містити такі ж рубрики: «Мета 
роботи», «Матеріали та методи», «Результати та обгово-
рення», «Висновки». Інші статті (клінічні спостереження, 
лекції, огляди, статті з історії медицини тощо) можуть 
оформлятися інакше;

— поштову та електронну адресу, номер телефону, науковий 
ступінь, вчене звання, посаду одного з авторів, відповідального 
за листування, для опублікування в журналі;

— заповнений бланк ліцензійних умов використання 
наукової статті (поданий на наступній сторінці);
— до­дат­ко­ві но­ме­ри те­ле­фо­нів для за­без­пе­чен­ня опе­ра­тив­

но­го зв’яз­ку ре­дак­ції з ав­то­ра­ми.
Додатково трьома мовами надаються: прізвища, імена, по 

батькові всіх авторів, назви установ, в яких працюють авто-
ри, міста, наукові ступені, звання, посади, контактні дані. 
УВАГА! Прізвища та імена редакцією не коригуються, 
друкуються в авторській редакції. Просимо перевіряти 
правильність написання. Транслітерацію виконувати згідно 
з Постановою № 55 Кабінету Міністрів України від 27 січня 
2010 р. «Про впорядкування транслітерації українського 
алфавіту латиницею».

Статтю підписують усі автори та надсилають у редакцію 
з офіційним направленням від закладу, в якому виконано 
роботу.

Текст набирають у редакторі Microsoft Word гарнітурою 
Times New Roman, 12 пунктів, без табуляторів і переносів. 
Розмір аркушів 210 × 297 мм (формат А4). Інтервал 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 між-
народній непатентованій назві (INN), її писати з малої літе-
ри. У разі потреби навести торгову назву — подавати її з 
великої літери та в лапках.

ТАБ ЛИ ЦІ слід будувати в редакторі Microsoft Word без 
табуляторів і службових символів усередині. Кожна табли-

ця повинна мати заголовок і порядковий номер. Ілюстра-
тивні матеріали (фотографії, малюнки, креслення, діаграми, 
графіки тощо) позначають як «рис.» та нумерують за поряд-
ком їхнього згадування у статті. 

ДІ АГ РА МИ ТА ГРА ФІ КИ будують у форматах Excel або 
Graph і вставляють у текст разом з вихідними даними, які 
використовували для побудови.

ФО ТОГ РА ФІЇ, ЕХОГ РА МИ, виконані професійно, 
вручну малюнки подають в оригіналі (на зворотному боці 
ілюстрацій мають бути зазначені прізвища авторів, назва 
статті, номер та підпис до рисунка, верх та низ зображен-
ня) або електронному вигляді (відскановані з роздільніс-
тю не менше 300 dpi і збережені у форматах TIFF чи 
JPEG). Фотографії пацієнтів подають з їхньої письмової 
згоди або в такому вигляді, щоб особу хворого неможливо 
було встановити.

МА ТЕ МА ТИЧ НІ ФОР МУ ЛИ повинні бути ретельно 
вивірені. У роздрукованому примірнику необхідно відзначи-
ти: великі та малі літери (великі позначаються двома рисочка-
ми знизу, а малі — зверху), латинські та грецькі літери (латин-
ські підкреслюються синім олівцем, грецькі — червоним), 
підрядкові та надрядкові літери та цифри.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ складають тільки за алфавітом: 
спочатку праці українською та російською мовами (кири-
лицею), а потім латиницею. Порядок оформлення: для 
монографій — прізвище, ініціали, назва книги, місце видан-
ня, рік, кількість сторінок (наприклад: 6. Дегтярёва И.И. 
Панкреатит.— К.: Здоров’я, 1992.— 168 с.); для статей із 
журналів та збірників — прізвище, ініціали, повна назва 
статті, стандартно скорочена назва журналу або назва збір-
ника, рік видання, том, номер, сторінки (початкова і остан-
ня), на яких вміщено статтю (наприклад: 8. Васильєва 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 стандар-
тами «Скорочення слів і словосполучень на іноземних євро-
пейських мовах в бібліографічному описі друкованих тво-
рів» (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 рецензу-
ванню та редагуються відповідно до умов публікації в жур-
налі. Редакція залишає за собою право змінювати стиль 
оформлення статті. За необхідності стаття може бути повер-
нута авторам для доопрацювання та відповідей на запитан-
ня.

Коректура авторам не висилається, вся додрукарська під-
готовка проводиться редакцією за авторським оригіналом. 
Відхилені рукописи авторам не повертають.

Передрук статей можливий лише з письмової згоди 
редакції та з посиланням на журнал.

Статті надсилати на адресу:
01030, м. Київ, вул. М. Коцюбинського, 8а
Email: journals@vitapoli.com.ua
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Шановні читачі!
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(ПІБ автора, співавторів)

надає Ліцензіату, видавцю «Українського журналу дерматології, венерології, косметології» 
ТОВ «ВІТАПОЛ», безоплатно невиключну ліцензію на використання наукової статті 
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(назва статті)

згідно з нормами чинного законодавства України.

Ліцензіар гарантує, що володіє виключними авторськими правами на надану Ліцензіату наукову 
статтю, і передає йому такі права:
1) на опублікування статті в «Українському журналі дерматології, венерології, косметології»;
2) на розміщення наукової статті повністю або частково в мережі Інтернет на сайті журналу;
3) на адаптацію статті згідно з редакційними вимогами;
4) на використання метаданих статті (назва, ПІБ авторів, анотації, бібліографічні матеріали) 

шляхом оброблення і систематизації, доведення до загального відома;
5) на внесення до різноманітних пошукових систем, наукометричних баз, зокрема міжнародних;
6) на передачу, зберігання й опрацювання персональних даних без обмеження строку відповідно 

до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.06.2010 р.

Ліцензіар

__________________
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(МП наукової установи, 
що засвідчує підпис Ліцензіара)
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