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Дерматовенерология в Российской Федерации: 
итоги 2023 г.
© Кубанов А.А., Богданова Е.В.*

Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия 

В статье представлены сведения о динамике ресурсов дерматовенерологической службы, 
показателей обеспеченности населения Российской Федерации врачами-дерматовенерологами 
и дерматовенерологическими койками, основных показателей деятельности и о результатах 
работы медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по профилю 
«дерматовенерология» в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях дневных 
стационаров, за период 2019–2023 гг. Проанализированы динамика показателей 
заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем (сифилисом, гонококковой 
инфекцией, трихомонозом, хламидийной инфекцией, аногенитальной герпетической вирусной 
инфекцией и аногенитальными венерическими бородавками), в Российской Федерации, 
вклад в заболеваемость сифилисом иностранных граждан. Изучена динамика показателей 
распространенности и заболеваемости в 2019–2023 гг. всего населения Российской Федерации 
болезнями кожи и подкожной клетчатки, а также отдельными нозологиями класса (атопическим 
дерматитом, псориазом, контактным дерматитом, локализованной склеродермией, дискоидной 
красной волчанкой) детей в возрасте 0–17 лет и взрослых 18 лет и старше.

Ключевые слова: дерматовенерология; ресурсы; работа койки; распространенность; заболеваемость; 
инфекции, передаваемые половым путем; болезни кожи и подкожной клетчатки; псориаз; атопический 
дерматит

Конфликт интересов: авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором 
необходимо сообщить.

Источник финансирования: рукопись подготовлена за счет финансирования по месту работы авторов.

Для цитирования: Кубанов А.А., Богданова Е.В. Дерматовенерология в Российской Федерации: итоги 2023 г. 
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(4):9–24. doi: https://doi.org/10.25208/vdv16795
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  Ресурсы медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь по профилю 
«дерматовенерология»
В 2023 г. в Российской Федерации (РФ) произошло 

сокращение числа кожно-венерологических диспансе-
ров. В результате реорганизации, проведенной в двух 
субъектах РФ — Владимирской и Московской областях, 
число кожно-венерологических диспансеров сократи-
лось на 16 и составило на конец года 98. Число дер-
матовенерологических отделений и кабинетов по срав-
нению с предыдущим годом существенных изменений 
не претерпело: число отделений уменьшилось на 1, 
составив 103, число кабинетов уменьшилось на 26, со-
ставив 2977 [1, 2].

Число физических лиц врачей-дерматовенерологов 
на занятых должностях к концу 2023 г. достигло 7361. 
На протяжении 2019–2023 гг. сохраняется динамика 
уменьшения числа врачей-дерматовенерологов, кото-
рое в целом за рассматриваемый период составило 
8,3% (рис. 1).

Обеспеченность населения РФ врачами-дермато-
венерологами в 2023 г. находится на уровне 0,5. Дина-
мика показателя за пятилетний период представлена 
на рис. 2 [1–4].

Несмотря на сокращение числа врачей, в 2023 г. 
произошел существенный прирост показателя уком-
плектованности медицинских организаций врачами-
дерматовенерологами. В 2019–2022 гг. укомплектован-
ность медицинских организаций занятыми должностями 
врачей-дерматовенерологов находилась на уровне 83–
85%, в 2023 г. она увеличилась до 90%. Это произошло 
преимущественно за счет сокращения вакантных долж-
ностей в подразделениях, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях. В результате уком-
плектованность врачами-дерматовенерологами амбу-
латорных подразделений увеличилась с 84% в 2022 г. 
до 91% в 2023 г. В то же время укомплектованность 
подразделений, оказывающих медицинскую помощь 
в стационарных условиях, составлявшая в 2019 г. 88%, 
продолжила снижение и в 2023 г. достигла 81% (рис. 3).

Коэффициент совместительства врачей-дерма-
товенерологов, который в 2019 г. был равен 1,14; 
а в 2022 г. — 1,15; в 2023 г. увеличился до 1,17.

Не имела существенной динамики в 2023 г. струк-
тура квалификационных категорий врачей-дермато-
венерологов. Высшую квалификационную категорию 
имеют 2280 (31%) врачей-дерматовенерологов, пер-
вую — 637 (9%), вторую — 215 (3%).

Увеличивается доля врачей-дерматовенероло-
гов, допущенных к профессиональной деятельности 
через процедуру аккредитации. В 2021 г. она составля-
ла 5%, в 2022 г. увеличилась до 22%, в 2023 г. — до 39%.

Результаты работы врачей-дерматовенерологов 
в амбулаторных условиях в 2019–2023 гг.
В 2023 г. число посещений врачей-дерматовенеро-

логов составило 35 920 564. Оно по-прежнему не до-
стигает уровня периода до пандемии новой коронави-
русной инфекции COVID-19. После резкого снижения 
в 2020 г. (на 23%) и последующего прироста на 12% 
и 2% соответственно в 2021 и 2022 гг. в 2023 г. заре-
гистрировано уменьшение числа посещений на 1%. 
Таким образом, число посещений врачей-дерматове-
нерологам в 2023 г. более чем на 5 млн меньше числа 
посещений в 2019 г. (рис. 4). И среди взрослых, и сре-

ди детей число посещений как по поводу заболеваний, 
так и в профилактических целях в 2023 г. не вернулось 
к доковидному уровню (см. рис. 4). Как видно из данных 
рис. 4, уменьшение общего числа посещений в 2023 г. 
по отношению к 2022 г. произошло преимущественно 
за счет сокращения числа профилактических посеще-
ний взрослыми.

Ресурсы и деятельность круглосуточных стационаров 
в 2019–2023 гг.
Численность круглосуточного дерматовенерологи-

ческого коечного фонда в РФ на конец 2023 г. соста-
вила 8105 коек, в том числе: дерматологических коек 
для взрослых — 5371, для детей — 1026; венерологи-
ческих коек для взрослых — 1660, для детей — 48. Ди-
намика численности круглосуточных дерматовенероло-
гических коек в 2019–2023 гг. представлена на рис. 5 
[1–4]. Обеспеченность населения РФ круглосуточными 
дерматовенерологическими койками в 2023 г. находи-
лась на уровне 0,55 на 10 тыс. населения [1].

Число больных, пролеченных на круглосуточных 
дерматовенерологических койках, в 2023 г. состави-
ло 178 873, что на 5% больше, чем в 2022 г. Как видно 
из данных рис. 6, в 2023 г. число больных, пролеченных 
на дерматологических койках для взрослых (123 558), 
практически достигло уровня 2019 г. (125 131). Число 
больных, получивших лечение на дерматологических 
койках для детей в 2023 г. (26 286), превысило таковое 
в 2019 г. (23 880). В то же время число больных, по-
лучивших специализированную медицинскую помощь 
на венерологических койках для взрослых и детей 
в 2023 г., соответственно на 22 и 25% ниже числа боль-
ных, пролеченных на койках этого профиля в 2019 г. 
(см. рис. 6).

Работа круглосуточной дерматовенерологической 
койки, несмотря на динамику роста на протяжении 
2021–2023 гг., остается недостаточной (296 дней) и по-
прежнему не достигает показателя 2019 г. Как показа-
но на рис. 7, в 2023 г. наиболее интенсивной (314 дней) 
была работа дерматологической койки для детей. Не-
смотря на почти полное восстановление числа про-
леченных больных, работа дерматологической койки 
для взрослых в 2023 г. составила лишь 298 дней. Са-
мые низкие показатели занятости имеют венерологи-
ческие койки для взрослых (282 дня) и для детей (205 
дней) (см. рис. 7).

Ресурсы и деятельность дневных стационаров 
в 2019–2023 гг.
Дневные стационары медицинских организа-

ций, оказывающих медицинскую помощь в стаци-
онарных условиях. Число дерматовенерологических 
коек дневных стационаров медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь в стационарных 
условиях, в 2023 г. по сравнению с предшествующим 
годом существенных изменений не претерпело. На ко-
нец 2023 г. число дерматовенерологических коек со-
ставляло 3465, в том числе дерматологических коек 
для взрослых — 2719, для детей — 317; венерологиче-
ских коек для взрослых — 416, для детей — 13 (рис. 8).

Обеспеченность населения РФ дерматовенеро-
логическими койками дневных стационаров медицин-
ских организаций, оказывающих медицинскую помощь 
в стационарных условиях, в 2023 г. находилась на уров-
не 0,24 на 10 тыс. населения [1, 2].
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Рис. 3. Укомплектованность врачами-дерматовенерологами медицинских организаций и их подразделений, Российская Федерация, 2019–2023 гг., %
Fig. 3. Staffing levels of dermatovenereologists at medical organizations and their departments, Russian Federation, 2019–2023, %

Рис. 2. Обеспеченность населения врачами-дерматовенерологами, Российская Федерация, 2019–2023 гг., на 10 тыс. населения 
Fig. 2. Provision of population with dermatovenereologists, Russian Federation, 2019–2023, per 10 000 population

Рис. 1. Число физических лиц врачей-дерматовенерологов (основных работников на занятых должностях), Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 1. Number of dermatovenereologists, Russian Federation, 2019–2023
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по поводу заболеваний детьми  5 356 480 4 117 026 4 464 010 4 559 188 4 550 324
профилактические взрослыми 12 130 414 9 658 604 10 970 738 11 399 309 10 849 552
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Рис. 4. Число посещений врачей-дерматовенерологов, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 4. Number of outpatient visits to dermatovenereologistis, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 5. Численность дерматовенерологического круглосуточного коечного фонда, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 5. Number of dermatovenereologic 24-hour beds, Russian Federation, 2019–2023
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В 2023 г. в дневных стационарах медицинских ор-
ганизаций, оказывающих медицинскую помощь в ста-
ционарных условиях, было пролечено 86 083 пациента. 
Можно отметить, что число больных, получивших лече-
ние на венерологических койках и дерматологических 
койках для детей, вернулось к уровню 2019 г., а число 
пациентов, получивших лечение на дерматологических 

койках для взрослых, в 2023 г. на 7% превышает тако-
вое в 2019 г. (рис. 9).

Средняя длительность пребывания больных на дер-
матовенерологической койке дневных стационаров ме-
дицинских организаций, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных условиях, продолжает умень-
шаться. В 2023 г. она составила 12 дней, сократившись 
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с 2019 г. на 1 день (13,1 дня). Оборот койки в 2023 г. 
уменьшился до 22 пациентов в год.

Показатель работы дерматовенерологической 
койки в дневных стационарах медицинских организа-
ций, оказывающих медицинскую помощь в стационар-

ных условиях, несмотря на увеличение числа проле-
ченных больных, уменьшился до 267 дней [1]. Работа 
дерматологической койки для взрослых снизилась 
до 263 дней, венерологической койки для взрослых — 
до 253 дней, для детей — до 24,4 дня. Положительный 

Рис. 6. Число пролеченных больных на дерматовенерологических койках круглосуточных стационаров, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 6. Number of patients treated in dermatovenereologic 24-hour hospitals, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 7. Работа дерматовенерологической койки круглосуточных стационаров, Российская Федерация, 2019–2023 гг. 
Fig. 7. Dermatovenereologic 24-hour bed occupancy, Russian Federation, 2019–2023
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Fig. 8. Number of dermatovenereologic inpatient day hospital beds, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 9. Число больных, пролеченных в дерматовенерологических дневных стационарах медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в стационарных 
условиях, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 9. Number of patients treated in dermatovenereologic inpatient day hospitals, Russian Federation, 2019–2023
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темп прироста показателя зарегистрирован в 2023 г. 
только для дерматологической койки для детей, по-
казатель работы койки этого профиля достиг 321 дня 
(рис. 10).

Дневные стационары медицинских организа-
ций, оказывающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях. Число дерматовенерологических 
коек дневных стационаров медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях, в 2023 г. было сокращено на 4%, до 2804 
(рис. 11). Обеспеченность населения РФ дерматове-
нерологическими койками дневных стационаров ме-

дицинских организаций, оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях, в 2023 г. находится 
на уровне 0,19 на 10 тыс. населения [1].

В 2023 г. в дневных стационарах медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях, было пролечено 87 083 пациента. 
Как видно из данных рис. 12, число больных, получав-
ших лечение на дерматологических койках, соответ-
ствует уровню 2019 г. В то же время число больных, про-
леченных на венерологических койках для взрослых, 
после восстановления в 2021–2022 гг. до уровня 2019 г. 
в 2023 г. снова уменьшилось.

Рис. 10. Работа дерматовенерологической койки дневных стационаров медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, 
Российская Федерация, 2019–2023 гг. 
Fig. 10. Dermatovenereologic inpatient day hospital bed occupancy, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 11. Число дерматовенерологических коек дневных стационаров медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, Российская 
Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 11. Number of dermatovenereologic outpatient day hospital beds, Russian Federation, 2019–2023
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Средняя длительность пребывания пациента 
на дерматовенерологической койке дневных стацио-
наров медицинских организаций, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных условиях, в 2023 г. 
составила 10,9 дня, не изменившись на протяжении 
рассматриваемого периода. Оборот койки также 
не изменился и остался на уровне 2021–2022 гг., со-
ставив 26 пациентов в год.

Работа дерматовенерологической койки дневных 
стационаров медицинских организаций, оказываю-
щих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
в 2023 г. составила 285 дней [1]. Показатели работы 
дерматологической койки для взрослых (290 дней) 
и для детей (291 день) немного превышают показа-
тели работы венерологических коек для взрослых 
(278 дней) и для детей (285 дней), но тем не менее 
являются недостаточными (рис. 13).

Заболеваемость инфекциями, передаваемыми 
половым путем, в Российской Федерации 
в 2019–2023 гг.
В 2023 г. в РФ было зарегистрировано 127 080 слу-

чаев инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). 
Заболеваемость ИППП в 2023 г. составила 86,8 на 
100 тыс. населения. После прироста заболеваемости 
ИППП в 2021 и 2022 гг. соответственно на 1,4 и 1,9% за-
регистрировано снижение показателя в 2023 г. на 5% 
(рис. 14).

Заболеваемость сифилисом 
в Российской Федерации в 2019–2023 гг.
В 2023 г. достигнуто снижение показателя заболе-

ваемости сифилисом. После прироста на 38% в 2021 
и на 30% в 2022 г. он снизился на 7% и составил 17,6 на 
100 тыс. населения (рис. 15) [1, 2].

В 2023 г. произошло снижение заболеваемо-
сти ранними и поздними формами сифилиса (соот-
ветственно на 3 и 15% по отношению к показателям 
2022 г.), тогда как заболеваемость другими и неуточ-
ненными формами сифилиса продолжила рост (на 
3% по отношению к показателю 2022 г.). По итогам 
2023 г. показатель заболеваемости ранними формами 
сифилиса (7,0 на 100 тыс. населения) несколько ниже 
уровня 2019 г. (7,3 на 100 тыс. населения). Показатели 
заболеваемости поздними и другими и неуточненны-
ми формами сифилиса в 2023 г. находятся на уровне 
соответственно 6,8 и 3,8 на 100 тыс. населения, превы-
шая уровень 2019 г. соответственно на 48 и 23% (см. 
рис. 15) [1–4].

Показатели заболеваемости приобретенными 
формами сифилиса в 2023 г. представлены в табл. 1. 
Как видно из данных табл. 1, основной вклад в общую 
заболеваемость приобретенными формами сифилиса 
вносят скрытые формы: сифилис ранний скрытый и не-
уточненный (4,17); сифилис поздний скрытый и неуточ-
ненный (6,35); сифилис скрытый, неуточненный как ран-
ний или поздний (3,41 на 100 тыс. населения) [1].

2019 2020 2021 2022 2023
на дерматологических койках
для взрослых  75 864 62 731 74 597 76 218 76 381

на дерматологических койках
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Рис. 12. Число больных, пролеченных в дерматовенерологических дневных стационарах медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 12. Number of patients treated in dermatovenereologic outpatient day hospitals, Russian Federation, 2019–2023
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Всего в РФ в 2023 г. было зарегистрировано 
25 823 случая сифилиса с вновь установленным диа-
гнозом, из них 15 663 (61%) — среди российских 
граждан, 10 160 (39%) — среди иностранных граждан 
(рис. 16). После роста в 2021 и 2022 гг. в 2023 г. наблю-
далось снижение на 20% числа случаев сифилиса, за-
регистрированных среди иностранных граждан. Число 
случаев сифилиса, зарегистрированных среди граждан 
РФ, в 2023 г. продолжило рост, однако темп прироста 
уменьшился с 12 до 4% (см. рис. 16).

Как и в 2022 г., в 2023 г. бóльшая часть случаев 
сифилиса среди иностранных граждан была выявлена 
в Центральном федеральном округе (7824 из 10 160 слу-
чаев; 77%) и в г. Москве (6710 случаев; 66%).

На рис. 17 представлены данные о доле случа-
ев сифилиса среди иностранных граждан от общего 

числа зарегистрированных случаев в федеральных 
округах РФ. Как видно из данных рис. 17, наибольший 
вклад иностранных граждан в заболеваемость сифи-
лисом можно отметить в Центральном (62% случа-
ев сифилиса зарегистрировано среди иностранных 
граждан) и Северо-Западном (27%) федеральных 
округах.

При рассмотрении данных по соотношению числа 
случаев сифилиса, зарегистрированных среди ино-
странных граждан, к общему числу зарегистрирован-
ных случаев в субъектах РФ в качестве «лидирующих» 
в 2023 г. можно отметить следующие регионы: г. Мо-
сква (79%), Тверская (67%), Тульская (41%), Иванов-
ская (40%), Калужская (39%), Владимирская (38%), 
Калининградская (41%), Вологодская (36%) области, 
г. Санкт-Петербург (34%), Удмуртская Республи-
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Рис. 13. Работа дерматовенерологической койки дневных стационаров медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
Российская Федерация, 2019–2023 г. 
Fig. 13. Dermatovenereologic outpatient day hospital bed occupancy, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 14. Заболеваемость населения инфекциями, передаваемыми преимущественно половым путем, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 14. Incidence of sexually transmitted diseases, Russian Federation, 2019–2023
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ка (33%), Ямало-Ненецкий автономный округ (58%), 
Приморский край (34%) и Сахалинская область (34%).

Число случаев сифилиса среди детей в возрасте 
0–14 лет на протяжении всего рассматриваемого пери-
ода снижалось и в 2023 г. составило 34. Однако среди 
детей в возрасте 15–17 лет с 2021 г. наблюдается рост 
числа случаев сифилиса, которое в 2023 г. достигло 
159, что на 26% выше, чем в 2019 г. (рис. 18).

В 2023 г. в РФ число случаев врожденного сифили-
са сократилось до 12, что является наименьшим числом 
на протяжении рассматриваемого периода (рис. 19) [1–4].

Заболеваемость гонококковой инфекцией, пре-
терпевшая рост в 2021 и 2022 гг. соответственно 

на 10 и 9,5%, в 2023 г. снизилась на 4%, составив 7,8 на 
100 тыс. населения (рис. 20).

В 2023 г. сохранилась динамика снижения забо-
леваемости населения РФ трихомонозом и вирусны-
ми ИППП. Заболеваемость трихомонозом в 2023 г. 
зарегистрирована на уровне 21,2 на 100 тыс. насе-
ления, что на 6% ниже, чем в 2022 г. Заболеваемость 
аногенитальной герпетической вирусной инфек-
цией в 2023 г. составила 7,7 на 100 тыс. населения, 
что на 5% ниже, чем в предыдущем году. Заболева-
емость аногенитальными бородавками снизилась 
на 6%, составив в 2023 г. 15,4 на 100 тыс. населения. 
Между тем заболеваемость хламидийной инфекци-
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Рис. 15. Заболеваемость сифилисом, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 15. Syphilis incidence, Russian Federation, 2019–2023

Таблица 1. Показатели заболеваемости приобретенными формами сифилиса, Российская Федерация, 2023 г.
Table 1. Incidence rates of acquired forms of syphilis, Russian Federation, 2023

Форма сифилиса Заболеваемость, на 100 тыс. населения

Ранний сифилис

Первичный сифилис 0,49

Вторичный сифилис кожи и слизистых 2,20

Другие формы вторичного сифилиса 0,14

Сифилис ранний, скрытый и неуточненный 4,17

Поздний сифилис

Сифилис сердечно-сосудистой системы 0,12

Поздний нейросифилис 0,38

Сифилис поздний скрытый и неуточненный 6,35

Другие и неуточненный формы сифилиса

Сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний 3,41

Сифилис неуточненный 0,36
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ей в 2023 г. не снизилась, оставшись на уровне пре-
дыдущего года (см. рис. 20) [1].

Распространенность болезней кожи 
и подкожной клетчатки среди населения 
Российской Федерации в 2019–2023 гг.
В 2023 г. в РФ было зарегистрировано более 

7,9 млн заболеваний класса болезней кожи и подкож-
ной клетчатки, из них 5,5 млн — с диагнозом, уста-
новленным впервые в жизни. Распространенность 
болезней кожи и подкожной клетчатки составила 
5387,0 на 100 тыс. населения; заболеваемость — 
3788,2. Несмотря на ежегодный прирост на протяже-
нии 2021–2023 гг., ни показатель распространенно-
сти, ни показатель заболеваемости болезнями кожи 

и подкожной клетчатки по-прежнему не вернулся 
к уровню 2019 г. (рис. 21).

Распространенность болезней кожи среди дет-
ского населения (0–17 лет) в 2023 г. составила 8345,6 
на 100 тыс. соответствующего населения; заболевае-
мость — 6028,4.

Показатели распространенности и заболеваемо-
сти отдельными заболеваниями класса болезней кожи 
и подкожной клетчатки среди детей в возрасте 0–17 лет 
в 2023 г. представлены на рис. 22, данные которого 
свидетельствуют о высокой распространенности среди 
детского населения дерматитов. Распространенность 
контактного дерматита среди детей 0–17 лет состав-
ляет 1675,9 на 100 тыс. соответствующего населения; 
заболеваемость — 1526,1. Распространенность ато-

Рис. 16. Число случаев сифилиса с вновь установленным диагнозом, зарегистрированных среди граждан Российской Федерации и иностранных граждан, 2019–2023 гг.
Fig. 16. Number of newly diagnosed syphilis cases reported among citizens of the Russian Federation and foreign citizens, 2019–2023

Рис. 17. Доля случаев сифилиса с вновь установленным диагнозом, зарегистрированных среди иностранных граждан, от общего числа зарегистрированных случаев 
сифилиса в федеральных округах Российской Федерации, 2023 г., %
Fig. 17. Proportion of newly diagnosed syphilis cases registered among foreign citizens, out of total number of syphilis cases in federal districts of the Russian Federation, 2023, %
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пического дерматита (L20) в данной группе населения 
в 2023 г. находилась на уровне 1430,4 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения; заболеваемость — 621,0 (см. 
рис. 22) [1]. 

Показатели распространенности и заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки взрослого на-
селения РФ в целом по классу приблизительно в 2 раза 
ниже таковых среди детского населения: в 2023 г. рас-
пространенность болезней кожи и подкожной клетчатки 
среди взрослого населения зарегистрирована на уров-
не 4613,6 на 100 тыс. соответствующего населения; за-
болеваемость — 3202,9.

Показатели распространенности и заболеваемости 
взрослого населения отдельными болезнями класса 
представлены на рис. 23. Самую высокую распростра-
ненность и заболеваемость среди взрослого населе-
ния, как и среди детского, имеет контактный дерматит 
(распространенность — 863,3 на 100 тыс. взрослого 
населения; заболеваемость — 791,6). Также среди 
взрослого населения распространены другие дерма-
титы (L30) (распространенность — 492,8 на 100 тыс. 
взрослого населения; заболеваемость — 330,8), тогда 

как показатели распространенности и заболеваемости 
атопическим дерматитом (соответственно 131,4 и 41,4 
на 100 тыс. взрослого населения) существенно ниже, 
чем среди детского населения (см. рис. 23).

Заключение
По результатам проведенного анализа можно резю-

мировать, что в 2023 г. в РФ: 
 � продолжается сокращение числа физических лиц 
врачей-дерматовенерологов и обеспеченности на-
селения врачами-дерматовенерологами (до 0,5 на 
10 тыс. населения); 
 � укомплектованность подразделений, которые ока-
зывают медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях, занятыми должностями врачей-дерма-
товенерологов повысилась до 91% в основном 
вследствие сокращения вакантных штатных долж-
ностей;
 � снизилось общее число посещений врачей-дер-
матовенерологов, преимущественно в результате 
сокращения числа профилактических посещений 
взрослыми. Объемы медицинской помощи по про-

81 

56 50 
40 34 

126 

97 

118 

150 
159 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

2019 2020 2021 2022 2023

Чи
сл

о 
сл

уч
ае

в  

Год  

Дети 0–14 лет

Дети 15–17 лет

Рис. 18. Число случаев сифилиса с вновь установленным диагнозом, зарегистрированных среди детей 0–14 и 15–17 лет, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 18. Number of newly diagnosed syphilis cases reported among children 0–14 and 15–17 years old, Russian Federation, 2019–2023

Рис. 19. Число зарегистрированных случаев врожденного сифилиса, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 19. Number of congenital syphilis cases reported, Russian Federation, 2019–2023
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Рис. 20. Заболеваемость урогенитальными инфекциями, передаваемыми половым путем, Российская Федерация, 2019–2023 гг.
Fig. 20. Incidence of urogenital sexually transmitted infections, Russian Federation, 2019–2023
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Fig. 21. Prevalence and incidence of diseases of skin and subcutaneous tissue, Russian Federation, 2019–2023
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филю «дерматовенерология», оказанной в 2023 г. 
в амбулаторных условиях, по-прежнему не достига-
ют доковидного уровня (2019 г.);
 � темпы прироста числа пролеченных в круглосуточ-
ных и дневных стационарах больных не обеспечи-
вают восстановления показателя работы койки до 
доковидного уровня. Работа дерматовенерологиче-
ской койки круглосуточных и дневных стационаров 
остается недостаточной;
 � после роста в 2021–2022 гг. в 2023 г. достигнуто 
снижение показателей заболеваемости сифилисом 
и гонококковой инфекцией;
 � темп прироста числа случаев сифилиса, выявлен-
ных среди российских граждан, снизился с 12% 
в 2022 г. до 4% в 2023 г. Темп прироста числа слу-
чаев сифилиса, выявленных среди иностранных 

граждан, составивший в 2022 г. 65%, в 2023 г. стал 
отрицательным (–20%);
 � сохраняется выраженная неравномерность рас-
пределения по федеральным округам и субъектам 
РФ числа случаев сифилиса, выявляемых среди 
иностранных граждан: в 2023 г. 77% случаев заре-
гистрировано в Центральном федеральном округе, 
66% — в г. Москве;
 � продолжилось снижение заболеваемости населения 
РФ трихомонозом и вирусными ИППП. В то же вре-
мя впервые за длительный период отсутствует сни-
жение заболеваемости хламидийной инфекцией;
 � показатели распространенности и заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки в целом 
по классу не вернулись к доковидному уровню 
(2019 г.). 
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Рис. 23. Распространенность и заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки взрослого населения 18 лет и старше, Российская Федерация, 2019–2023 гг., 
на 100 тыс. соответствующего населения
Fig. 23. Prevalence and incidence of diseases of skin and subcutaneous tissue among adults, Russian Federation, 2019–2023, per 100 000 population
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Рис. 22. Распространенность и заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки детского населения 0–17 лет, Российская Федерация, 2019–2023 гг., 
на 100 тыс. соответствующего населения
Fig. 22. Prevalence and incidence of diseases of skin and subcutaneous tissue among children 0–17 years old, Russian Federation, 2019–2023, per 100 000 population
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Синдром Шегрена: патофизиологические основы 
дерматологических проявлений
© Палкина Н.В.

Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, Россия

Синдром Шегрена — хроническое аутоиммунное заболевание с преимущественным 
вовлечением в патологический процесс секретирующих клеток желез и их выводных протоков, 
что сопровождается развитием генерализованной сухости кожи и слизистых оболочек. Данный 
синдром является одним из наиболее распространенных системных заболеваний, однако 
в дерматологической практике он остается недиагностированным практически у половины 
пациентов, имеющих клинические проявления. В статье рассмотрены актуальные аспекты 
патогенеза дерматологических проявлений синдрома Шегрена, что позволит глубже понять 
и систематизировать различные механизмы развития данной патологии для формирования 
правильной клинической тактики с выбором патогенетически обоснованных подходов к лечению, 
определению индивидуального прогноза для пациента, а также способствовать облегчению 
течения заболевания и во многом улучшению качества жизни пациентов.

Ключевые слова: синдром Шегрена; сухой синдром; патогенез; аутоиммунное заболевание; кожные 
проявления
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Sjögren’s syndrome: pathophysiological basis of  dermatological 
manifestations
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Sjogren’s syndrome is a chronic autoimmune disease with a predominant involvement in the pathological 
process of secreting cells of the glands and their excretory ducts, which is accompanied by the 
development of generalized dryness of the skin and mucous membranes. This syndrome is one of 
the most common systemic diseases, but in dermatological practice it remains undiagnosed in almost 
half of patients with clinical manifestations. The article discusses current aspects of the pathogenesis 
of dermatological manifestations of Sjögren’s syndrome, which will allow a deeper understanding and 
systematization of the various mechanisms of development of this pathology for the formation of the 
correct clinical tactics with the choice of pathogenetically based treatment approaches, determining the 
individual prognosis for the patient, as well as helping to alleviate the course of the disease and in many 
ways improving the quality of life of patients.
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  Введение
Синдром Шегрена (СШ), имеющий ряд других наи-

менований, таких как «сухой синдром», «синдром Гуже-
ро», «аутоиммунная экзокринопатия», «аутоиммунный 
эпителиит», представляет собой заболевание аутоим-
мунной природы, сопровождающееся системным пора-
жением соединительной ткани [1]. 

СШ, как и другие системные заболевания, имеет 
хроническое течение с преимущественным вовлече-
нием в патологический процесс секретирующих клеток 
желез, а также клеток их выводных протоков, что сопро-
вождается развитием генерализованной сухости кожи 
и слизистых оболочек [1]. Данный синдром может су-
ществовать как самостоятельное заболевание (и в этом 
случае будет являться первичным СШ), а также разви-
ваться примерно у трети пациентов, страдающих дру-
гими ревматическими патологиями — ревматоидным 
артритом, системной красной волчанкой, системной 
склеродермией, полимиозитом, иными смешанными 
заболеваниями соединительной ткани, первичным би-
лиарным циррозом печени, системными васкулитами, 
а также тиреоидитом Хашимото (и в этих случаях будет 
являться вторичным СШ) [1–3].

Несмотря на то что данный синдром — одно из наи-
более распространенных системных заболеваний, по-
ражающих до 3% взрослого населения с преобладани-
ем доли женщин среднего возраста среди заболевших, 
по некоторым оценкам, в дерматологической практике 
СШ остается недиагностированным более чем у по-
ловины пациентов, имеющих клинические проявления 
[4, 5], а в аспекте патогенетической терапии этому за-
болеванию уделяется недостаточно внимания [6]. По-
следнее, вероятно, связано с тем, что традиционно 
дерматологические проявления при СШ связывали 
преимущественно с нарушением функции кожи в виде 
развития ксероза. Однако анализ современных литера-
турных источников раскрывает новые и иные патоге-
нетические механизмы развития кожных проявлений, 
что важно в целях коррекции терапевтической страте-
гии у таких пациентов и может привести к более успеш-
ной регрессии дерматологических проявлений, а также 
улучшению качества жизни больных с СШ.

В этиологии СШ до сих пор существует неясность. 
Предположительно это генетически обусловленное 
заболевание с мультифакториальным характером. 
Иными словами, для развития болезни надо не только 
унаследовать определенную совокупность полиморф-
ных аллелей некоторых генов, но и подвергнуться 
воздействию различных неблагоприятных факторов, 
таких как инфекционные агенты, физико-химические 
воздействия (включая лекарственную терапию) и др. 

Наследственную природу СШ подтверждают за-
регистрированные семейные случаи данного заболе-
вания у однояйцевых близнецов и обнаружение анти-
генов HLA (В8, Dw3, DR3, DRw52) в семьях больных 
с СШ и другими аутоиммунными заболеваниями [2, 7]. 
Кроме генов главного комплекса гистосовместимости 
HLA, также есть данные о возможной связи вариантов 
генов IL-1β, STAT-4 и IRF5, которые участвуют в регуля-
ции работы иммунной системы, с повышенным риском 
развития СШ [8].

Таким образом, у людей с наследственной пред-
расположенностью к СШ происходит активация ауто-
реактивных Т- и В-лимфоцитов, повреждающее дей-
ствие которых адресовано к эпителиальным клеткам 

желез. Это, в свою очередь, вызывает хроническое 
воспаление и разрушение эпителиальных клеток, 
что в итоге приводит к секреторной недостаточности 
желез [9]. Именно иммунологические нарушения явля-
ются главной этиологической особенностью СШ. Ау-
тоиммунное воспаление, направленное против струк-
турных компонентов собственных тканей, в частности 
кожи, приводит к повреждению и фиброзированию 
секреторных желез и сложным симптомам, связанным 
с сухостью, например сухости глаз и слизистой рта. 
Аутоиммунный механизм первичного СШ в настоящее 
время подтвержден обнаружением у больных разно-
образных аутоантител — как органоспецифических 
(к клеткам эпителия протоков слюнных и слезных же-
лез, поджелудочной железы, печени, канальцев почек, 
бронхов, париетальным клеткам желудка, тиреоглобу-
лину), так и органонеспецифических (ревматоидного 
и антинуклеарного факторов, антител к кардиолипину, 
миелопероксидазе, некоторым внутриядерным анти-
генам — Ro/SS-A, La/SS-B) [10]. 

К основным неблагоприятным факторам, которые 
вызывают реализацию генетически унаследованной 
предрасположенности к СШ, относят хроническую 
вирусную инфекцию. В частности, обсуждается роль 
вируса Эпштейна–Барр, цитомегаловируса, ретро-
вирусов. Основы вирусной гипотезы заключаются 
в сходном характере иммунологических нарушений, 
выявляемых при хронической вирусной инфекции 
и СШ [2]. Некоторые исследования связывают риск 
развития СШ с эндокринным дисбалансом, выражаю-
щимся в снижении активности гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниковой оси, нарушении баланса половых 
гормонов (андрогенов/эстрогенов), дисфункции щито-
видной железы [11–13].

Прогноз для пациентов при СШ зависит от того, 
насколько тяжело протекает заболевание и как бы-
стро оно прогрессирует. В большинстве случаев СШ 
менее опасен, чем другие аутоиммунные заболевания, 
и не ведет к смерти. Серьезные осложнения в основном 
связаны с развитием аутоиммунных васкулитов лег-
ких, почек и нервной системы. Существенным ослож-
нением данного синдрома выступает развитие сухости 
кожи, слизистых оболочек, которые без лечения могут 
прогрессировать, вызывая дискомфорт и проблемы 
со зрением, что значительно нарушает жизнедеятель-
ность пациентов. В результате значительного снижения 
качества жизни и наличия специфических проявлений 
со стороны кожи и слизистых оболочек пациенты с СШ 
по большей части вынуждены обращаться за помощью 
к профильным специалистам, таким как дерматовене-
ролог, офтальмолог и стоматолог. В этом аспекте важ-
но более тщательно ознакомиться с основными дерма-
тологическими проявлениями СШ.

Дерматологические проявления при СШ, как пра-
вило, стабильны, порой с постепенным ухудшением, 
и только в редких случаях периодически регрессируют, 
обусловливая ремиссию. Главное проявление СШ — 
выраженная сухость кожи и слизистых, которая наблю-
дается примерно у трети больных и значительно возрас-
тает у женщин с ранним прекращением менструального 
цикла и сопутствующим поражением щитовидной желе-
зы (чаще всего гипотиреозом на фоне аутоиммунного 
тиреоидита) [14]. Из-за сухости на коже возникают мел-
кие трещины, шелушение. Характерными поражениями 
являются также угловой дерматит век и кольцевидная 
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эритема [15]. Помимо сухости кожи у пациентов с СШ 
выявляют поражение ногтей — изменение структуры 
и формы (расщепление, утолщение ногтевых пластин 
и изменение их цвета на желтовато-серый) [16].

При СШ также возможны кожные проявления ва-
скулитов, наиболее частыми клиническими формами 
которых являются сетчатое ливедо, различные виды 
геморрагических высыпаний, длительно незажива-
ющие язвы кожи и слизистой оболочки полости рта. 
Примерно у трети больных регистрируются рециди-
вирующие геморрагические высыпания (гипергамма-
глобулинемическая, криоглобулинемическая и тром-
боцитопеническая пурпуры), уртикарные высыпания 
и различные варианты эритематозных поражений 
(кольцевидная, узловатая, полиморфная экссудатив-
ная эритемы, эритема Дарье, фотодерматоз, токси-
кодермические и неспецифические эритематозные 
высыпания) [14]. Кожный васкулит при СШ может 
протекать в виде рецидивирующей гипергаммагло-
булинемической и криоглобулинемической пурпур, 
а также уртикарного васкулита (чаще в дебюте пер-
вичного СШ) [14, 17].

Гипергаммаглобулинемическая пурпура проявля-
ется геморрагическими высыпаниями на коже голеней, 
бедер, иногда передней стенки живота. Высыпани-
ям, как правило, предшествуют легкое жжение и зуд, 
а сами они сопровождаются незначительной болезнен-
ностью, локальным повышением температуры кожи по-
раженной области. На месте высыпаний развивается 
гиперпигментация кожи вследствие отложения гемоси-
дерина [18]. 

Более тяжелые кожные проявления характерны 
для рецидивирующей криоглобулинемической пурпу-
ры, при которой возникают мелко- и крупноочаговые 
геморрагические высыпания в виде пузырьков с ге-
моррагическим содержимым или по типу крапивницы. 
Язвенно-некротические элементы появляются чаще 
на коже конечностей с образованием некротических 
язв, реже — на коже лица, туловища [19].

Уртикарный васкулит, с которого иногда может де-
бютировать первичный СШ, проявляется наличием ур-
тикарных элементов (волдырей), которые сохраняются 
около 2–3 суток. Высыпания сопровождаются чаще бо-
лью и жжением, нежели зудом. После разрешения эле-
ментов сыпи может оставаться вторичная пигментация. 
У ряда пациентов возможно развитие алопеции, в част-
ности, в литературе описаны единичные случаи разви-
тия фронтальной фиброзирующей алопеции, ассоции-
рованной с СШ, встречающиеся в основном у женщин 
в постменопаузе [2, 20].

Степень кожных проявлений среди пациентов с СШ 
также разная: в то время как одни пациенты испыты-
вают лишь незначительный дискомфорт, связанный 
с небольшой сухостью кожи, другие страдают от изну-
рительных симптомов, которые значительно ухудшают 
качество их жизни. В таких случаях ранняя постановка 
диагноза и правильное, не только симптоматическое, 
но и патогенетически обоснованное лечение могут пре-
дотвратить серьезные осложнения, а также значитель-
но улучшить повседневную жизнь пациента.

Обсуждение
В обсуждении хотелось бы уделить внимание аспек-

там патогенеза дерматологических проявлений сухого 
синдрома, представленных в современной литературе, 

а также рассмотреть некоторые вопросы, связанные 
с проблемами ранней диагностики СШ.

Сухость кожи, являющаяся одним из основных про-
явлений сухого синдрома, в первую очередь обусловле-
на снижением выделения пота из-за вовлечения в вос-
палительный процесс потовых желез, ведь известно, 
что, кроме терморегуляционной функции, потоотделе-
ние играет роль естественного гидратирующего кожу 
фактора [21], тем не менее патофизиология поражения 
эккринного аппарата при СШ остается малоизученной. 
Предложенные теории включают приобретенную дис-
функцию потовых желез, которая может быть вызвана 
нарушениями симпатической иннервации, опосредо-
ванной воспалением, деструкцией или специфически-
ми аутоантителами, непосредственно ослабляющими 
действие ацетилхолина [22]. Это подтверждается об-
наружением в сыворотке крови больных СШ антител, 
направленных против мускариновых рецепторов (М3R) 
грызунов, которые на 91,5% имеют сходство с челове-
ческими [2]. Сухость кожи у больных с СШ также мо-
жет быть связана с изменением уровня экспрессии 
белков-аквапоринов AQP3 и AQP5 в железистом эпи-
телии. Именно эти молекулы непосредственно уча-
ствуют во внутрикожном транспорте воды и секреции 
пота, кроме того, исследования сообщают и об их важ-
ной роли в заживлении ран, процессах пролиферации 
и дифференцировки клеток кожи [23, 24]. Есть инфор-
мация о том, что патогенез сухости кожного покрова 
при СШ заключается не только в иммунном поражении 
выводных протоков потовых желез и значительном сни-
жении потоотделения, это явление может быть связано 
также с нарушением функционирования сальных желез. 
Предполагается, что поражение клеток сальных желез 
может происходить из-за активации в них окислитель-
ного стресса с развитием последующей дисфункции 
эндоплазматического ретикулума, что приводит к ги-
бели клеток, опосредованной редокс-чувствительными 
белками [25, 26]. Кроме того, сообщается, что при СШ 
в организме происходят вызванное системным воспа-
лением изменение экспрессии интерлейкинов IL-6, IL-7, 
IL-17 и IL-22, транскрипционных молекул NFkB, ETS1, 
а также гиперактивация сигнальных каскадов медиато-
ров TGF-β и SMAD, что, в свою очередь, отрицательно 
сказывается на метаболизме липидов кожи, производи-
мых клетками сальных желез, а также приводит к сни-
жению скорости пролиферации и дифференцировки ке-
ратиноцитов [23]. В результате таких событий, потеряв 
основные составляющие своей гидролипидной мантии, 
кожа становится не только обезвоженной, но и тонкой, 
склонной к экзогенным повреждениям из-за торможе-
ния пролиферации. При этом сопутствующая эндокрин-
ная недостаточность, в частности снижение уровня по-
ловых гормонов, гормонов гипоталамо-гипофизарной 
системы в случае вторичного СШ, может являться фак-
тором, еще более усиливающим указанные патологиче-
ские изменения [11]. 

Говоря о патогенезе васкулитов при СШ, стоит от-
метить, что частота их развития повышается по мере 
увеличения длительности заболевания. Развитие ва-
скулита значительно утяжеляет течение болезни и от-
ражает высокую степень активности сухого синдрома. 
В процесс вовлекаются сосуды среднего и мелкого ка-
либра с развитием кожного васкулита и множественного 
мононеврита (сенсорной и сенсомоторной нейропатии). 
Патогенез кожных проявлений васкулитов заключается 
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в преимущественном поражении сосудов кожи мелкого 
и среднего калибра иммунными факторами. Язвенно-
некротические формы васкулита наблюдаются у 2–5% 
больных и чаще связаны со смешанной моноклональ-
ной криоглобулинемией [5]. Криоглобулинемическая 
пурпура, иммунологическим маркером которой являет-
ся криоглобулинемия, обнаруживается у 97% больных, 
а ее морфологическим субстратом является деструк-
тивный васкулит. Длительно протекающий системный 
некротизирующий васкулит при СШ у части больных 
способен поражать и крупные артериальные стволы 
с развитием ишемических некрозов и даже гангрены 
конечностей [2, 5].

Патогенетической основой гипергаммаглобулине-
мической пурпуры, как правило, являются гипергамма-
глобулинемия, высокие титры ревматоидного, антину-
клеарного факторов, антитела к цитоплазматическому 
антигену SS-A (Ro) и гипокомплементемия [19]. Урти-
карный васкулит представляет собой вариант лейкоци-
токластического (некротического) васкулита без паль-
пируемой пурпуры [2].

Патогенез алопеции при СШ до сих пор остает-
ся до конца не изученным, тем не менее сообщается, 
что зарегистрировано изменение активности цитоток-
сических CD8 Т-лимфоцитов, и это приводит к повреж-
дению базальных кератиноцитов и внешней оболочки 
корня волоса. Указанные события, в свою очередь, при-
водят к апоптозу клеток волосяного сосочка с последу-
ющей депигментацией и необратимым разрушением 
волосяного фолликула [20, 27].

Что касается вопроса диагностики СШ врачом-
дерматовенерологом, то этот процесс может вызвать 
некоторые затруднения в связи с тем, что данная па-
тология имеет неспецифические проявления и часто 
сходна с другими заболеваниями кожи. Поэтому при на-
личии у пациента описанных ранее дерматологических 
проявлений следует обратить внимание на сопутству-
ющую патологию, которая имеется, или же было ука-
зание пациентом на нее в анамнезе, а именно на та-
кие нозологии, как хронический атрофический гастрит 
с секреторной недостаточностью, дисфагия, связанная 
с ксеростомией и гипокинезией пищевода, желудочная 
диспепсия, хронический холецистит, холангит, панкре-
атит, холестатические нарушения, — все это частые 
проявления поражения желудочно-кишечного тракта 

при СШ [5]. У 20–30% больных с сухим синдромом на-
блюдается и синдром Рейно, чаще его легкие формы. 
Синдром Рейно — наиболее распространенное сосуди-
стое поражение при СШ, частота его обнаружения под-
вержена большим колебаниям, он нередко выявляется 
в дебюте сухого синдрома и протекает доброкачествен-
но у большинства больных. Только в случаях криогло-
булинемического васкулита на фоне рецидивирующих 
геморрагических высыпаний наблюдаются тяжелые 
проявления генерализованного синдрома Рейно [5, 28]. 

В постановке диагноза СШ важное значение име-
ет биопсия кожи. У больных с различными варианта-
ми высыпаний обнаруживается васкулит в биоптатах 
кожи. Лейкоцитокластический васкулит морфологиче-
ски характеризуется фибриноидным некрозом стенок 
сосудов, появлением полиморфноядерных лейкоцитов 
в периваскулярных инфильтратах, клинически проявля-
ется пурпурой, а иммунологически — частой ассоциа-
цией с криоглобулинемией, снижением С3/С4 фракций 
комплемента и наличием антиядерных Ro-антител. 
Отличительными морфологическими чертами лимфо-
цитарного васкулита выступают мукоидное набухание 
стенок сосудов, лимфоцитарная и плазмоцитарная пе-
риваскулярная инфильтрация [5].

Заключение
Значительная распространенность хронических 

дерматозов, их тяжелое, атипичное течение с трудной 
дифференциальной диагностикой, а также порой низ-
кая эффективность лечения остаются важными про-
блемами современной дерматологии [29]. Комплексный 
подход к изучению патогенетических основ дерматоло-
гических проявлений СШ позволил бы глубже понять 
и систематизировать различные механизмы развития 
данной патологии, что важно для формирования у вра-
чей-дерматовенерологов правильной клинической так-
тики, новых патогенетически обоснованных подходов 
к выбору диагностических инструментов, выработки 
стратегии лечения, возможно, с привлечением смеж-
ных специалистов (терапевта, ревматолога, окулиста, 
стоматолога, эндокринолога), а также определения ин-
дивидуального прогноза для пациента, что будет спо-
собствовать облегчению течения заболевания и во мно-
гом — улучшению качества жизни пациентов с данным 
хроническим дерматозом. 
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Одним из самых стремительно развивающихся научных направлений в настоящее время 
являются биотехнологии, которые в последнее десятилетие стали мощным оружием 
и помощником в диагностике, прогнозе и лечении ряда заболеваний, в том числе болезней 
кожи. В статье подробно освещены ключевые подразделы медицинских биотехнологий, 
применямых в дерматовенерологии, таких как генная терапия, молекулярная диагностика, 
фармакогеномика и генная (тканевая) инженерия. Подчеркивается потенциал применения 
биотехнологий в дерматовенерологии, который остается главной надеждой больных, страдающих 
заболеваниями кожи и подкожной клетчатки, а также врачей-дерматовенерологов.
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One of the fastest disciplinary measures 21 century is biotechnology, which in the last decade has become 
a powerful tool and assistant in the diagnosis, prognosis and elimination of various diseases. The article 
is devoted to a description of the following sections of medical biotechnologies used in dermatology, 
such as gene therapy, molecular diagnostics, pharmacogenomics and genetic (tissue) engineering. The 
article creates the potential for the use of biotechnology in dermatology, which remains the main hope of 
dermatology patients and dermatologists.
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  Актуальность
Одним из самых стремительно развивающихся 

научных направлений в настоящее время являют-
ся биотехнологии. Данная наука представляет собой 
мультидисциплинарное направление, развивающее 
технологии применения генетических структур, биомо-
лекул и живых организмов для решения задач в таких 
областях, как сельское хозяйство, энергетика, меди-
цина, химические производства и др. Термин «биотех-
нология» был введен венгерским инженером Карлом 
Эреки при описании процесса крупномасштабного 
производства свинины с использованием в качестве 
корма сахарной свеклы (в книге «Biotechnologie», Бер-
лин, 1919 г.). По определению Эреки, биотехнология — 
это «все виды работ, при которых из сырьевых матери-
алов с помощью живых организмов производятся те 
или иные продукты». 

На современном этапе развития научной мысли 
медицина и биотехнология стали чрезвычайно часто 
пересекаться между собой, стремясь к предотвраще-
нию, диагностике и лечению заболеваний на самых 
ранних этапах. Ключевыми направлениями биотехно-
логии, применяемыми в медицине, являются молеку-
лярная диагностика, генная инженерия (которую при-
нято подразделять на такие подразделы, как генная 
терапия, разработка вирусных векторов, процессы 
клонирования/гибридизации и др.), фармакогеномика, 
биоинформатика, регенеративная медицина (включа-
ющая тканевую инженерию, клеточную терапию и др.), 
биофармакология (создание вакцин, рекомбинантного 
инсулина/гормонов, моноклональных антител, заме-
стительных ферментных терапий и др.), персонализи-
рованная медицина, наномедицина (рис. 1) [1].

Генная терапия
Генной терапией принято называть медицинскую 

технологию, которая использует различные медицин-
ские и генноинженерные подходы, нацеленные на ле-
чение расстройств или болезней при помощи переноса 
сконструированного генетического материала в клетки 
человека.

Подходы генетической коррекции включают в себя 
восстановление или замену дефектных генов, усиление 

экспрессии нормальных генов, ингибирование мутант-
ных и чужеродных генов, а также восстановление экс-
прессии ингибированных. 

На сегодняшний день особое внимание уделяется 
методикам редактирования генома с использованием 
технологий, основанных на применении нуклеаз, на-
правляемых короткими РНК (CRISPR/Cas9 и сходные 
системы геномного редактирования). Вместе с тем 
на данный момент не существует одобренной методи-
ки терапии, основанной на геномном редактировании 
в дерматовенерологии, в том числе по причине опа-
сениий, таких как: нетаргетные модификации; воз-
никновение аутоиммунных заболеваний; отсутствие 
эффективных систем доставки; сложность мутаций, 
вызывающих наследственные заболевания кожи; поли-
генный характер многих заболеваний; сложность с дли-
тельным персистированием отредактированных клеток 
в коже, а также этические соображения.

Генную терапию принято разделять на две группы 
по методу переноса генов в клетки: с помощью вирус-
ных векторов и векторов невирусной природы. 

Вирусная система переноса генов 
Наиболее изученным и распространенным спосо-

бом введения генетического материала в клетки яв-
ляется доставка при помощи конструкций на основе 
вирусов. При более детальном рассмотрении вирусных 
векторов и их применения в медицине стоит отметить 
вклад некоторых вирусных векторов на основе таких 
вирусов, как ретровирусы, аденовирусы, герпесвирусы 
и аденоассоциированные вирусы. Вирусная система 
переноса генов может происходить двумя способами — 
in vivo и ex vivo (рис. 21) [2].

На сегодняшний день существует лишь несколько 
одобренных генных терапий для лечения кожных за-
болеваний [6].

Beremagene Geperpavec (vyjuvek) при бул-
лезном дистрофическом эпидермолизе. В 2022 г. 
была проведена финальная стадия испытаний, наце-
ленная на изучение использования геля Beremagene 
Geperpavec [4]. Данный гель содержит модифицирован-
ный вирус простого герпеса первого типа, которой был 
спроектирован таким образом, что распространение 

1 Печатается согласно лицензии 4.0 по: [2] (This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License).

Рис. 1. Классификация медицинских биотехнологий
Fig. 1. Classification of medical biotechnologies
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вируса ограничивается необходимыми типами клеток, 
а именно эпидермальными кератиноцитами и дермаль-
ными фибробластами, помимо этого, преимуществом 
данного вируса является его свойство не интегрировать 
свой вирусный геном в геном хозяина. Модифициро-
ванный вирус простого герпеса первого типа способен 
доставлять в клетки больных RDEB исправную копию 
гена COL7A1, кодирующего коллаген-7 (COL7). COL7 — 
основной компонент заякоренных фибрилл дермо-эпи-
дермальной адгезии, способствующих прикреплению 
эпидермиса к дерме, мутация (мутации) которого при-
водят к дистрофическому буллезному эпидермолизу. 

По результатам данного исследования, проведенно-
го с участием 31 пациента, доля первичных ран с полным 
заживлением через 6 месяцев составила 67% у тех, кто 
прошел лечение при помощи Beremagene Geperpavec. 
Весной 2023 г. Beremagene Geperpavec получил одо-
брение в США для лечения ран у пациентов в возрасте 
6+ месяцев с буллезным дистрофическим эпидермоли-
зом с мутацией (мутациями) в гене COL7A1 [5].

Talimogene laherparepvec (IMLYGIC). Другой 
одобренной генной терапией является IMLYGIC, на-
значаемая при нерезектабельной метастатической 
меланоме стадии IIIB/C–IVM1a. MLYGIC представляет 
собой внутриопухолевый препарат генетически мо-
дифицированного онколитического вируса простого 
герпеса первого типа (HSV-1), в геном которого встро-
ен ген гранулоцитарно-макрофагального колониести-
мулирующнго фактора (GM-CSF), стимулирующего 
местные и системные противоопухолевые иммунные 

реакции, что в итоге приводит к лизису опухолевых 
клеток (рис. 32). Принято назначать в комбинации с та-
кими биологическими препаратами, как ипилимумаб 
и пембролизумаб [7].

Невирусная генная терапия и доставка лекарственных 
веществ с использованием различных биотехнологий
На протяжении последних лет в дерматовенероло-

гии активно разрабатываются инновационные методи-
ки доставки различных генетических структур при по-
мощи невирусных наноносителей. Одно из ключевых 
препятствий в разработке технологий — проницаемость 
клеточной мембраны, которую пытаются преодолеть 
при помощи таких физических техник, как ионофорез, 
сонопорация, внедрение генной пушкой, электропора-
ция, биорастворимые микроиглы, ультразвук, магнито-
фекция и ряд других. Существуют также химические 
векторы, позволяющие доставлять необходимые моле-
кулы внутрь клеток [11].

Также в последнее время проводится много иссле-
дований, в рамках которых разрабатываются способы 
трансдермальной доставки лекарственных веществ 
(TDDS), основанные на нанотехнологиях [12]. Приме-
рами носителей, разрабатываемых с целью доставки 
различных нуклеиновых кислот, являются углеродные 
нанотрубки [13], липосомы [14–20] и пептиды [21]. В од-
ном из последних исследований, проведенном в Се-
ченовском Университете, был продемонстрирован по-
тенциал экзосом мезенхимальных стволовых клеток 
и регуляторных Т-клеток при лечении таких заболева-

2 Печатается согласно лицензии 4.0 по: [7].

Рис. 2. Перенос генов in vivo и ex vivo 
Fig. 2. In vivo and ex vivo gene transfer
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ний, как псориаз и рассеянный склероз [22]. Несмотря 
на большие успехи в изучении вирусных векторов, уже 
применяемых для лечения различных заболеваний 
кожи, у данного подхода существует ряд недостатков: 
онкогенез, иммуногенность, специфичность транс-
генной доставки, ограниченная способность упаковки 
ДНК, сложность производства векторов [8–10]. 

Молекулярная диагностика 
На протяжении многих столетий диагностика кож-

ных заболеваний осуществлялась врачами в первую 
очередь путем визуального анализа первичных и вто-
ричных морфологических элементов, и для установле-
ния точного диагноза всегда не хватало дополнитель-
ных диагностических исследований. Молекулярная 
диагностика является стремительно развивающейся 
областью лабораторной медицины, ответственной 
за выявление и изучение в протеоме и геноме биоло-
гических маркеров, которые зачастую являются пато-
генными. Данная область науки позволяет выявлять, 
классифицировать, прогнозировать и контролировать 
реакцию организма на различную терапию. Благода-
ря накопленным знаниям за последние 50 лет в таких 
дисциплинах, как экспрессия генов и их функциониро-
вание, молекулярная диагностика перешла из высо-
кой науки в повседневную клиническую реальность. 
В частности, в дерматовенерологии стали применять 
такие диагностические методики, как иммуногисто-
химия, ПЦР, хромогенная in situ гибридизация (CISH), 
секвенирование нового поколения, флуоресцентная 
in situ гибридизация (FISH) и др.

Полимеразная цепная реакция (PCR) 
Более 30 лет назад была изобретена лабораторная 

техника, позволяющая быстро амплифицировать опре-
деленные сегменты ДНК. Данная процедура позволяет 
выяснить, находится ли определенный сегмент ДНК 
в некотором образце, благодаря чему становится воз-
можным выявить различные заболевания и наличие му-
таций. Оценка результатов ПЦР проводится зачастую 
путем ПЦР-диагностики в реальном времени. Отли-
чительной чертой данного способа является детекция 

результата в процессе амплификации. PCR широко ис-
пользуется в дерматовенерологии, например, для вы-
явления хламидийной, гонококковой, микоплазменной 
инфекций, а также сифилиса и генитального герпеса 
[23–25]. 

Иммуногистохимия 
Другим широко применяемым методом в клиниче-

ской диагностике является иммуногистохимия (ИГХ). 
Данная техника играет важную роль в верификации 
диагноза, а также прогнозировании дальнейшего пове-
дения болезни, выборе таргетной терапии, выявлении 
резистентности и чувствительности опухолевых клеток 
к химиотерапии. Основная задача ИГХ — выявление 
определенных антигенов в клетках и тканях при по-
мощи детекции связи между антигеном и антителом. 
В большинстве случаев при исследовании иммуноги-
стохимическим методом используется световой микро-
скоп [27]. Принято разделять ИГХ-анализ на два метода: 
в случае первого подхода принято использовать только 
первичные антитела (прямой иммуногистохимический 
метод), а при другом подходе используются также 
и вторичные антитела (непрямой иммуногистохимиче-
ский метод). В случае прямого ИГХ-метода первичные 
антитела конъюгированы с линкерными молекулами, 
например биотином, которые позволяют рекрутиро-
вать репортерные молекулы, либо же само антитело 
напрямую связывается с репортерными молекула-
ми, которые, в свою очередь, могут быть обнаружены 
при помощи флюоресцентного или хромогенного ис-
следования. Что касается второго варианта с исполь-
зованием вторичных антител, принято использовать 
первичные неконъюгированные антитела против опре-
деленного антигена, которые впоследствии присоеди-
няются к вторичным конъгированным/меченым антите-
лам, а они уже будут замечены при флюоресцентной 
или хромогенной микроскопии [28]. 

Иммуногистохимия часто применятся для выяв-
ления таких заболеваний, как меланома, меланотоци-
тарный невус, базальноклеточная и плоскоклеточная 
карцинома, T- и B-клеточная лимфома кожи, псориаз 
и многие другие [29, 30]. 

Рис. 3. Результат прохождения терапии при применении препарата IMLYGIC пациентом 62 лет, обратившимся к специалистам с двумя крупными поражениями лодыжки 
и метастазами в лимфатических узлах, вызванными акральной меланомой. Пациент проходил курс лечения IMLYGIC на протяжении двух лет, добившись полной 
ремиссии, которая также наблюдалась спустя два года после окончания терапии: а — при первичном осмотре; б — спустя 6 месяцев после назначения IMLYGIC; в — 
спустя 12 месяцев после назначения IMLYGIC
Fig. 3. The results of IMLYGIC therapy recieved by a 62-year-old patient presented with 2 huge malleolar lessions and metastasis in the lymph nodes caused by acral melanoma. 
The patient underwent therapy with the IMLYGIC for 2 yerars, achieving complete remission, which was also observed 2 years later after the end of therapy: а — during the initial 
examination; б — 6 months after the prescription of IMLYGIC; в — 12 months after the prescription of IMLYGIC 

а б в
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Секвенирование нового поколения
Высокопроизводительные методы секвенирования 

нуклеиновых кислот, разработанные в последние годы, 
дают возможность быстро расшифровывать нуклео-
тидные последовательности ДНК и РНК, тем самым по-
зволяя изучать полные или таргетные регионы геномов, 
экзомов и транскриптов любого организма. 

Современные методы секвенирования характеризу-
ются высокой производительностью, что дает возмож-
ность быстро проводить полногеномное секвенирово-
вание или анализировать экзом (WES) или выборочные 
гены. Располагая данными секвенирования, возможно 
биоинформатическими методами осуществлять срав-
нение геномов и поиск отличий в последовательностях 
и мутациях. К сегодняшнему дню в дерматовенероло-
гии возможно идентифицировать мутации, приводящие 
к таким заболеваниям, как меланома (BRAF, Germline 
alterations in CDKN2A), T- и B-клеточная лимфома кожи, 
ихтиоз, плоскоклеточная карцинома кожи. Данная ме-
тодика является также вспомогательным средством 
для выбора оптимальной таргетной терапии [32–34].

Фармакогеномика
Данное научное направление изучает влияние 

гена/ генов на реакцию организма при применении раз-
личных препаратов. Ключевая цель работы в данной 
сфере — полная адаптация назначаемых препаратов/ те-
рапии к каждому человеку или группе людей, которой 
можно добиться при выявлении непереносимости орга-
низмом различных компонентов и расчете верной дози-
ровки препарата. К настоящему моменту FDA одобрено 
несколько фармакогеномных биомаркеров биологиче-
ских препаратов, нацеленных на лечение дерматозов. 
Проведение тестов на наличие данных биомаркеров 
перед назначением некоторых препаратов может по-
мочь сократить количество пациентов с возникающими 
побочными эффектами, а также уменьшить количество 
летальных исходов. Один из примеров биомаркеров — 
BRAF V600, который должен быть обнаружен перед на-
значением зелборафа при неоперабельной или метаста-
тической меланоме [35]. Иным примером является G6PD, 
уровень которого проверяется в крови перед назначени-
ем дапсона при герпетиформном дерматите (болезни 
Дюринга) [36]. Помимо этого, существует биомаркер 
CYP2C19, экспрессия которого должна быть проверена 
перед назначением лекарственного препарата аброци-
тиниб у больных атопическим дерматитом [37]. Другим 
биомаркером является DPYD, исправную работу которо-
го важно определить перед назначением лекарственного 
препарата фторурацил у больных с базальноклеточным 
раком / актиническим кератозом [38]. 

Биологические (биофармацевтические) препараты
К группе биологических, как правило, относят 

лекарственные препараты, в состав которых входят 
одно или несколько активных веществ, изготовленных 
или полученных из биологического источника (живого 
организма). Существует несколько классов биопрепа-
ратов, применяемых в дерматовенерологии.

Ингибиторы фактора некроза опухоли
Ингибиторы фактора некроза опухоли (ФНО) — 

гомотримерный белок, производимый макрофагами, 
Т-лимфоцитами и натуральными киллерами. ФНО явля-
ется одним из ключевых провоспалительных цитокинов 

в организме человека. Принято считать, что нарушения 
регуляции ФНО могут приводить к таким заболевани-
ям, как псориаз, гангренозная пиодермия, саркоидоз, 
меланома, алопеция, гнойный гидраденит, болезнь 
Бехчета и др. [39]. На данный момент при выявлении 
одного из указанных заболеваний, как правило, назна-
чают такие лекарственные препараты, как этанерцепт, 
адалимумаб, инфликсимаб, голимумаб, сертолизумаб 
пегол. Эти лекарственные препараты имеют свойство 
связываться с ФНО и блокировать его взаимодействие 
с ФНО-рецепторами, тем самым ингибируя его актив-
ность. Сертолизумаб пегол является фрагментом мо-
ноклонального антитела; адалимумаб, инфликсимаб 
и голимумаб представляют собой моноклональные ан-
титела; этанерцепт — димерный гибридный белок [40]. 
Принято считать, что этанрецепт приводит к самой ред-
кой сенсибилизации организма по сравнению с другими 
препаратами [41].

Ингибиторы интерлейкина
Интерлейкинами называют группу цитокинов, игра-

ющих важную роль в дифференцировке, росте и ак-
тивации клеток при различных воспалительных и им-
мунных реакциях [42]. В настоящий момент на рынке 
представлено несколько препаратов интерлейкиновых 
ингибиторов, демонстрирующих положительный эф-
фект при лечении таких заболеваний, как псориатиче-
ский артрит, атопический дерматит, экзема, бляшеч-
ный псориаз, меланома, хроническая идиопатическая 
крапивница, гнойный гидраденит и др. Примерами 
одобренных интерлейкиновых ингибиторов выступают 
такие лекарственные препараты, как устекинумаб [43], 
дупилумаб [44], гуселькумаб, рисанкизумаб, тилдраки-
зумаб [45], бродалумаб, иксекизумаб, секукинумаб, би-
мекизумаб [46], спесолимаб [47] и др. Все упомянутые 
лекарственные препараты являются моноклональными 
антителами, связывающимися с различными интерлей-
кинами (IL-12, IL-23, IL-17A, IL-17F, IL-13, IL-4, IL-36), тем 
самым ингибируя связь с их рецепторами и каскад по-
следующих реакций. 

Важно отметить не только потенциал биологических 
препаратов, но и сложности, стоящие перед биофарма-
цевтической индустрией в производстве биологических 
препаратов. Принято считать ключевыми проблемами 
при создании биологических препаратов их стоимость 
производства, морально-этический аспект, техноло-
гический и регуляторный барьеры в производстве 
и, конечно, наличие достаточно большого количества 
побочных эффектов, которые могут стать ключевым 
фактором при решении одобрения того или иного пре-
парата. Например, такие лекарственные препараты, 
как алефацепт, эфализумаб, бриакинумаб и ряд дру-
гих, были отозваны с большинства мировых рынков 
в связи с развитием на фоне их применения большого 
числа нежелательных эффектов [55]. 

Вакцины 
Одним из ключевых разделов биологической те-

рапии являются вакцины. На сегодняшний день были 
одобрены три профилактические вакцины против 
вируса папилломы человека (ВПЧ) — Гардасил-4, 
Гардасил-9, Церварикс. Все три вакцины состоят 
из рекомбинантных ВПЧ-белков, которые образуют 
вирусоподобные частицы и позволяют организму вы-
рабатывать эндогенные антитела против генотипов, 
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представленных в вакцине, а также создавать иммун-
ную память против вируса [56]. 

Относительно недавно была также одобрена реком-
бинантная вакцина Шингрикс против опоясывающего 
лишая, вызванного вирусом варицелла-зостер. Перво-
начальное проникновение вируса приводит к развитию 
заболевания, известного как ветряная оспа, но данный 
вирус навсегда остается в сенсорных ганглиях нашего 
организма и имеет способность реактивироваться, вы-
зывая опоясывающий лишай, в том числе с развитием 
тяжелых осложнений со стороны разных систем орга-
низма. Данная вакцина нацелена на предотвращение 
развития вторичного заболевания — опоясывающе-
го лишая. Шингрикс содержит гликопротеин Е вируса 
ветряной оспы и адъювантную систему AS01B. Глико-
протеин Е вируса ветряной оспы (gE) является самым 
распространенным белком на поверхности вируса, 
что привело к использованию его в качестве антигена 
в комбинации с AS01B, который сильно стимулирует 
гуморальный и CD4+ Т-клеточный иммунитет, способ-
ствующие быстрой выработке g-специфичных антител 
и CD4+ Т-клеток. Применение данной вакцины реко-
мендовано пациентам в возрасте старше 18 лет, кото-
рые подвергаются или будут подвергаться повышенно-
му риску инфицирования в связи с иммунодефицитом 
или иммуносупрессией, вызванными тем или иным за-
болеванием/терапией [57].

На данный момент также находятся в разработке 
новые виды вакцин (мРНК-вакцины), демонстрирую-
щие потенциал в лечении таких смертельно опасных 
заболеваний, как, например, меланома кожи [58]. 

Генная инженерия
На сегодняшний день распространенным способом 

лечения для заживления поврежденной кожи при хро-
нических или острых ранах, специфических дермато-
зах, буллезном эпидермолизе или термических трав-
мах являются кожные заменители, которые включают 
в себя аутотрансплантаты, аллотрансплантаты, ксе-
нотрансплантаты и синтетические ткани. Недостатки 
традиционных методов трансплантации по сравнению 
с современными синтетическими заменителями кожи 
(тканеинженерные конструкты кожи) — высокая веро-
ятность иммунного ответа пациента на трансплантат, 
а также потенциально при выполнении пересадки кожи 
ограниченность в размерах лоскутов. 

Важно отметить, что разрабатываемые синтетиче-
ские заменители кожи зачастую не обеспечивают по-
стоянное покрытие и не могут полностью имитировать 
кожный покров, а скорее являются дополнительным 
средством к устоявшимся методам лечения, которые 
повышают вероятность успешного заживления ран. 
Данные заменители кожи способствуют заживлению 
благодаря обеспечению ран матриксными элементами, 
факторами роста и паракринными сигнальными функ-
циями [59]. 

Технологии изготовления инженерных замените-
лей кожи, существующие на сегодняшний день, можно 
разделить на две категории — бескаркасные (нескаф-
фолдные) и каркасные (скаффолдные). 

Ключевыми примерами бескаркасных техноло-
гий являются камера Бойдена и органотипическая 
3D-культура кожи [60]. Преимущество данных тех-
ник — низкая стоимость и высокая производитель-
ность, но производимые эквиваленты кожи неполные 

и зачастую чрезмерно толстые. Упомянутые методи-
ки могут быть использованы в основном для произ-
водства временных заменителей кожи, а также про-
ведения таргетных испытаний препаратов, косметики 
и производства кожных чипов, но важно отметить, 
что данные эквиваленты кожи во многих структурных 
и функциональных аспектах не имитируют натураль-
ную кожу [61–63]. 

Одно из перспективных направлений — использо-
вание при создании кожных заменителей трехмерных 
скаффолдов, поскольку трехмерные каркасы могут вы-
полнять роль фундамента, вокруг которого способны 
формироваться кровеносные сосуды (процесс неоваску-
ляризации), а также внеклеточного матрикса, обеспечи-
вая возможность осуществления таких необходимых 
процессов, как миграция, пролиферация и дифферен-
циация клеток. Традиционными методами формирова-
ния скаффолдов является литье из растворителя / вы-
мывание частиц, вспенивание газом, электроспиннинг, 
сублимационная сушка. 3D-биопринтинг — новейшая 
технология изготовления функциональных тканей путем 
формирования определенных структур из смеси клеток 
и скаффолдов по заданному 3D-макету [64].

Несмотря на большое количество эксперимен-
тов, направленных на создание эквивалентов кожи 
при помощи 3D-биопринтинга, до сих пор сохраняется 
ряд проблем в применении данной методики. В частно-
сти, при печати больших лоскутов ткани недостаточная 
эффективность диффузии нутриентов и васкуляриза-
ции становится ключевым препятствием. В этой связи 
для создания полностью функциональной печатной 
кожи необходимо добиться внедрения полноценной 
разветвленной сосудистой системы [65]. К настояще-
му моменту разработаны две методики, позволяющие 
интегрировать васкулярную систему в напечатанные 
ткани. Первым способом является внедрение микрока-
налов в ткани раны для улучшения качества диффузии 
нутриентов и кислорода [66, 67], второй способ пред-
ставляет собой добавление ангиогенных факторов ро-
ста, стимулирующих васкулиризацию тканей [68]. 

Другой важный фактор — выбор оптимальных 
биоматериалов для биопечати. Некоторые использу-
емые в этих целях вещества приводят к нежелатель-
ным клеточным взаимодействиям и преждевременной 
дифференцировке стволовых клеток [65]. На данный 
момент разрабатываются новые полимеры и гидроге-
ли, которые обладают более схожими характеристика-
ми с внеклеточным матриксом и иными компонентами, 
содержащимися в нативных тканях [69]. Однако у дан-
ных материалов также присутствуют такие недостатки, 
как структурная целостность, которая может постра-
дать при выборе неверной методики биопринтинга [70]. 
Для решения данной проблемы существует несколько 
способов, основной из них — комбинирование синтети-
ческих материалов, обладающих механической прочно-
стью, с более мягкими материалами, такими как гидро-
гели, имеющими пролиферативные и цитосовместимые 
свойства [65, 71].

На данный момент существует несколько коммер-
чески доступных заменителей кожи, которые можно 
разделить на несколько подгрупп по типу биоматериа-
ла (аллогенные, ксеногенные, аутологичные), а также 
по наличию клеток (клеточные, бесклеточные). Приме-
рами описанных выше кожных заменителей являются 
Matriderm, Apligraf, Stratagraft, Dermagraft, Epicel и ряд 



38 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / REVIEW

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(4):31–41
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(4):31–41

T. 100, № 4, 2024

других [72–77]. В России разработка и изучение возмож-
ности применения живых эквивалентов кожи начались 
в конце 1990-х годов, но до сих пор они остаются на эта-
пе развития, их применение ограничено в связи с высо-
кой стоимостью и недостаточной эффективностью [78]. 
Одним из последних перспективных отечественнных 
исследований является создание комбинированного 
аллогенного живого эквивалента кожи в лаборатории 
ФГБУН «Институт биологии развития им. Н.К. Кольцо-
ва РАН» с последующей трансплантацией пациентам 
с врожденным буллезным эпидермолизом [79]. Исполь-
зование синетических заменителей кожи на примере 
пациента 63 лет, получившего ожог и прошедшего ле-
чение дермальным заменителем Matriderm, приведено 
на рис. 43. На последней фотографии показан результат 
спустя 10 месяцев после операции [80].

Помимо исследований, проводимых с целью изуче-
ния и создания синтетических заменителей кожи, в по-
следние десятилетия началось внедрение биотехноло-
гий в косметологию, благодаря чему стало возможным 
уменьшить ущерб, наносимый природе, при производ-

стве необходимых компонентов. Например, вещество 
сквалан (производный от сквалена) получали в ос-
новном из жира печени акул, пока Европейский союз 
в 2019 г. не запретил ловлю некоторых глубоководных 
акул с целью получения сквалена, но благодаря био-
технологиям было налажено производство сквалана 
при помощи ферментации модифицированного штам-
ма дрожжей Saccharomyces cerevisiae, заместившее 
большую часть рынка. Иным примером является ис-
пользование гиалуроновой кислоты, производство ко-
торой на сегодняшний день происходит при помощи 
модифицированных микроорганизмов, заменяя про-
изводство гиалуроновой кислоты, полученной из кожи 
животных [81]. 

Заключение
Биотехнология является не только перспективным 

направлением, развиваемым в том числе в интересах 
медицины, но и, по сути, главной надеждой больных, 
страдающих заболеваниями кожи и подкожной клетчат-
ки, а также врачей-дерматовенерологов. 

а б в

Рис. 4. Результаты терапии с использованием дермального заменителя Matriderm: а — повреждение мягких тканей стопы в результате сильного ожога; б — нанесение 
кожного заменителя Matriderm поверх раны после проведения санации; в — 10 месяцев после имплантации. Эстетический результат и анализ кожных покровов в месте 
трансплантации оцениваются как хорошие [80] 
Fig. 4. The results of therapy using the dermal substitute Matriderm: а — soft tissue injury of the foot as a result of severe burns; б — applying a Matriderm skin substi-
tute over the wound after sanitization; в — 10 months after the operation. The aesthetic result and the analysis of the skin at the site of transplantation are assessed as 
good [80] 
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Клинико-лабораторные критерии для дифференциальной 
диагностики андрогенной и постковидной алопеции у женщин
© Кондрахина И.Н.1, Кондрахин А.А.2, Никоноров А.А.1*, Никонорова Е.Р.1, 3, Дерябин Д.Г.1, Кубанов А.А.1

1 Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия
2 Российский университет медицины, Москва, Россия
3 Всероссийский институт лекарственных и ароматических растений, Москва, Россия

Обоснование. Наиболее частой формой патологической утраты волос является андрогенная 
алопеция (АГА), возникающая на фоне гормональных и микронутриентных нарушений. 
При COVID-19 резко возросло количество пациенток с осложнением в виде постковидной 
алопеции (ПКА), зачастую при отсутствии других симптомов COVID-19.
Цель исследования. Поиск объективных критериев дифференциальной диагностики АГА и ПКА 
у женщин, основанных на трихологических и лабораторных показателях.
Методы. Критерии формирования групп: АГА — повышенный уровень дигидротестостерона, 
наличие клинических признаков АГА; ПКА — ранее подтвержденный РТ-ПЦР диагноз 
COVID-19, наличие признаков алопеции. Характеристика волосяного покрова проводилась 
на основе данных трихограмм и фототрихограмм. В сыворотке крови пациенток определялись 
дигидротестостерон, витамины В9, В12, D и Е, а также Ca, Fe, Mg, Se, Сu, Zn. Для определения 
критериев дифференцирования АГА и ПКА был применен алгоритм CART с формированием 
древовидной иерархической структуры.
Результаты. Анализ трихограмм и фототрихограмм показал, что если при АГА изменяется 
соотношение телоген/анаген в андрогензависимой (теменной) зоне, то при ПКА — 
в теменной и затылочной. Парадоксальным результатом стало отсутствие различий в уровне 
дигидротестостерона между группами АГА и ПКА. Выявлено снижение Cu (на 46,4%; р = 0,006) 
и повышение Se (на 24,7%; р = 0,003) при ПКА в сравнении с АГА. Алгоритм CART позволил 
с 96%-й вероятностью разделить случаи АГА и ПКА с помощью таких дифференцирующих 
критериев, как доля волос в фазе телогена в теменной зоне скальпа (< 17% — АГА; ≥ 17% — ПКА) 
и уровень микроэлемента Se в плазме крови (< 107 мкг/л — АГА; ≥ 107 мкг/л — ПКА).
Заключение. Представлены объективные критерии дифференциальной диагностики АГА и ПКА 
в виде доли волос в фазе телогена в теменной зоне скальпа и уровня Se в плазме крови.

Ключевые слова: андрогенная алопеция у женщин; алопеция после перенесенного COvID-19; трихограмма; 
дигидротестостерон; витамины; микроэлементы
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Clinical signs and laboratory tests for the differential diagnosis 
ofandrogenic and post-COVID-19 alopecia in women
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Background. The most common type of pathological hair loss in women is androgenetic alopecia (AGA), 
arises due to hormonal and micronutrient imbalances. During the COVID-19 epidemic, there has been 
an increase in the number of female patients with alopecia as a complication, with some individuals 
experiencing alopecia the sole indication of asymptomatic COVID-19.
Aims. The search for objective criteria for the differential diagnosis of AGA and post-COVID alopecia 
in women based on trichological and laboratory markers.
Methods. The including criteria for AGA were elevated dihydrotestosterone (DHT) levels, for the post-
COVID alopecia — a diagnosis of COVID-19 using RT-PCR and the presence of alopecia symptoms 
for both conditions. Quantitative characteristics of hairs were analyzed based on trichogram and 
phototrichogram. Levels of DHT, vitamins B9, B12, D, E, Ca, Fe, Mg, Se, Cu, and Zn were evaluated 
in serum. CART algorithm (Classification and Regression Trees) was applied to determine criteria 
to differentiate between patients with androgenetic and post-COVID alopecia.
Results. Analysis revealed the change in telogen/anagen ratio in the androgen-dependent zone in in AGA, 
and in androgen-dependent (parietal) area in post-COVID. Notably, patients with post-COVID alopecia 
exhibited elevated DHT levels compared to reference, with no significant difference in comparison to AGA. 
There was a significant 46.4% reduction in Cu content (p = 0.006) alongside an 24.7% increase in Se 
levels (p = 0.003) in post-COVID alopecia. 
Conclusion. The percent of telogen hair and serum Se level as the objective criteria for the differential 
diagnosis of AGA and post-COVID alopecia in women are presented.

Keywords: female androgenic alopecia; post-COvID-19 alopecia; trichogram; dihydrotestosterone; vitamins; trace 
elements
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  Обоснование
Алопеция у женщин занимает значительное ме-

сто в работе косметологических клиник. Выпадение 
волос по женскому типу, или женская андрогенная 
алопеция (АГА), является основной и наиболее рас-
пространенной причиной выпадения волос у взрос-
лых женщин [1, 2], которое может оказывать значи-
тельное психологическое воздействие, приводить 
к тревоге и депрессии. По этой причине очень важна 
ранняя диагностика, чтобы остановить прогресси-
рование заболевания, особенно с трансформацией 
его в рубцовую алопецию [3]. Показана значимость 
комплекса гормональных и микронутриентных на-
рушений в патогенезе АГА [4], что позволяет эффек-
тивно осуществлять ее лечение. В последние годы 
в клинической практике резко возросло количество 
пациентов с патологической утратой волос после 
перенесенного заболевания COVID-19 [5]. Следует 
отметить, что зачастую патологическая утрата волос 
является единственным объективным признаком бес-
симптомного протекания COVID-19, проявляющимся 
через 2–3 месяца после окончания инфекционного 
процесса [6, 7]. При этом отсутствие клинических при-
знаков заболевания наблюдается более чем у 75% 
всех инфицированных SARS-CoV-2 [6]. Все больше 
данных указывает на то, что волосяные фолликулы 
являются мишенью для SARS-CoV-2, а выпадение во-
лос — характерным проявлением COVID-19. При этом 
в большинстве случаев (82,8%) данное проявление 
COVID-19 наблюдается у женщин [8]. Показана роль 
андрогенов [9], дефицита/дисбаланса микроэлемен-
тов в патогенезе и развитии заболевания COVID-19 
[10], но до настоящего времени не понятен вклад этих 
факторов в формирование постковидной алопеции 
(ПКА), что, безусловно, затрудняет как диагности-
ку, так и последующую терапию данного состояния. 
В связи с этим целью исследования явился поиск 
научно обоснованных критериев для дифференци-
альной диагностики АГА и ПКА у женщин, основанных 
на информативных клинических и лабораторных по-
казателях.

Методы 
Дизайн исследования
Проведено открытое обсервационное неконтро-

лируемое проспективное клиническое исследование 
роли трихологических параметров и наиболее значи-
мых для роста волос показателей — дигидротесто-
стерона (ДТС), витаминов В9 (фолиевая кислота), В12, 
D (в форме 25(ОН)D3) и Е, а также кальция (Сa), желе-
за (Fe), магния (Mg), селена (Se), меди (Cu) и цинка (Zn) 
в крови в дифференциальной диагностике АГА и ПКА 
у женщин.

Критерии соответствия
В исследовании приняли участие пациенты, само-

стоятельно обратившиеся за медицинской помощью 
в ФГБУ «Государственный научный центр дерматове-
нерологии и косметологии» (ГНЦДК) Минздрава России 
с жалобами на потерю волос.

Критериями формирования группы ПКА было нали-
чие ранее подтвержденного диагноза COVID-19 с помо-
щью РТ-ПЦР теста на SARS-CoV-2-позитивность и на-
личие признаков алопеции. Критериями формирования 
группы АГА были: 1) наблюдение в период до эпидемии 

COVID-19 (до февраля 2020 г.); 2) повышенный уровень 
ДТС и наличие признаков алопеции, соответствующих 
диагнозу ранних стадий АГА. 

Критериями невключения являлись случаи утраты 
волос как осложнения другого (основного) заболева-
ния, а также прием витаминно-минеральных комплек-
сов в течение 3 месяцев до включения в исследование.

Условия проведения
Клиническое и инструментальное обследование 

пациентов с АГА и ПКА выполнено в консультативно-
диагностическом центре ГНЦДК Минздрава России. 
Определение содержания ДТС, микроэлементов и ви-
таминов в сыворотке крови — в лабораторном центре 
того же медицинского учреждения и в лаборатории 
ООО «Микронутриенты» (г. Москва).

Продолжительность исследования
Все клинические и лабораторные исследования вы-

полнены в период с января 2018 по декабрь 2023 г.

Описание медицинского вмешательства
Трихографический анализ. Оценка коли-

чественных характеристик волосяного покро-
ва проводилась на основе данных трихограммы 
и фототрихограммы, выполненных с использованием 
микрокамеры AramoSG (Aram HUVIS Co. Ltd., Респу-
блика Корея), с последующей обработкой получен-
ных изображений профессиональной компьютерной 
диагностической программой Trichoscience PRO v. 1.4 
(Россия). При помощи объектива × 60 на участках 
0,1 ± 0,004 см2 определялось количество волос в ан-
дрогензависимой (теменной) и андрогеннезависи-
мой (затылочной) зонах. Измерение диаметра стерж-
ней волос проводилось с помощью объектива × 200. 
Перед проведением фототрихограммы выполнялось 
подбривание волос на длину 0,2–0,3 мм на участках 
площадью 8–10 мм2 в теменной и затылочной зонах, 
после чего через 48 ч на них наносился красящий 
состав IgoraBonacrom черного цвета (Schwartzkopf, 
Германия). После 10-минутной экспозиции краситель 
смывался спиртосодержащим средством, а прокра-
шенные участки анализировались с помощью объ-
ектива × 60. Подсчет количества волос на 1 см2 осу-
ществлялся автоматически.

Анализ гормонов, витаминов и микроэлемен-
тов. Образцы крови были взяты из локтевой вены в от-
дельные пробирки для анализа гормонов, витаминов, 
макро- и микроэлементов. Образцы сыворотки получа-
ли центрифугированием при 1600 g в течение 10 мин.

Определение уровня ДГС в сыворотке крови про-
водили методом иммуноферментного анализа при по-
мощи микропланшетного фотометра Multiscan Ascent 
(Thermo Scientific, США) с использованием наборов ре-
агентов производства DRG Instruments GMbH (Герма-
ния). Для определения концентраций витаминов В12, В9 

(фолиевая кислота), D (в форме 25(ОН)D3) и Е исполь-
зованы методы иммуноферментного и иммунолюми-
несцентного анализа, а также высокоэффективной 
жидкостной хроматографии с масс-спектрометрией 
на EVOQTQMS (Bruker Daltonics GmbH, Германия) в со-
ответствии с инструкцией производителя.

Оценку уровней кальция (Ca), железа (Fe), магния 
(Mg), селена (Se), меди (Сu) и цинка (Zn) в образцах сыво-
ротки крови проводили с помощью масс-спектрометрии 
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с индуктивно связанной плазмой (ICP-MS) на спектро-
метре NexION300D (Perkin Elmer Inc., Шелтон, Коннек-
тикут, США). Калибровку системы ICP-MS проводили 
с использованием 0,5; 5; 10 и 50 мкг/л растворов ис-
следуемых элементов, приготовленных из имеющего-
ся в продаже набора универсальных стандартов сбора 
данных (Perkin Elmer Inc.). В качестве референсных зна-
чений применялись национальные нормативы с учетом 
пола, возраста и региона проживания.

Этическая экспертиза
Все лица, включенные в исследование, предоста-

вили письменное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Исследование выполнено в соот-
ветствии с правилами Декларации Хельсинки 1975 г. 
(https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/), пересмотр 2013 г., протокол одобрен 
локальным этическим комитетом ФГБУ ГНЦДК Мин-
здрава России (протоколы № 7 от 31 октября 2017 г. 
и № 5 от 30 марта 2022 г.), согласно которому оно со-
ответствует стандартам добросовестной клинической 
практики и доказательной медицины.

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчи-

тывался. Анализ данных проводился при помощи 

RStudio (версия 2022.12.0+353) и языка программи-
рования R. Оценка распределения данных проводи-
лась при помощи критерия Шапиро–Уилкса. Данные 
представлены в виде медианы (25–75-й перцентили). 
Сравнение групп проводилось при помощи критерия 
Манна–Уитни. Различия считались достоверными 
при уровне значимости р < 0,05. Корреляционный 
анализ проводили по методу Спирмена. Для оценки 
факторов, позволяющих классифицировать пациен-
тов с АГА и ПКА в данной выборке, был применен 
алгоритм CART (Classification and Regression Trees), 
основанный на рекурсивном разбиении имеющих-
ся данных с отбором информативных предикторов 
и формированием древовидной иерархической 
структуры. 

Результаты 
Объекты (участники) исследования
Средний возраст принявших участие в исследо-

вании женщин составил 36 (26–40) лет в группе АГА 
и 35 (25–40) лет — группе COVID-19 (p = 0,8). Количе-
ство времени, прошедшее с момента перенесенного 
COVID-19 до обращения с жалобами на выпадение во-
лос, составило 7 (4–12) месяцев.

Фототрихограммы пациентов с АГА и ПКА пред-
ставлены на рис. 1.

Рис. 1. Фототрихограммы пациентов с постковидной и андрогенной алопецией. Теменная зона: а — АГА; б — ПКА; затылочная зона: в — АГА; г — ПКА
Примечание. АГА — андрогенная алопеция; ПКА — постковидная алопеция. 
Fig. 1. Phototrichograms of patients with post-COVID and androgenetic alopecia. Рarietal zone: а — AGA; б — post-COVID; occipital zone: в — AGA; г — post-COVID
Note. AGA — androgenetic alopecia; post-COVID — post-COVID alopecia.
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Основные результаты исследования
Как видно из данных, представленных в табл. 1, 

при АГА и ПКА практически все трихологические по-
казатели статистически значимо отличались от рефе-
ренсных значений, за исключением количества волос 
в фазе телогена и анагена в затылочной зоне у паци-
енток с АГА. Следует отметить, что алопеция, вызван-
ная COVID-19, характеризовалась более выраженным 
снижением плотности волос как в теменной (на 18,6%; 
р < 0,001), так и затылочной (на 13,3%; р < 0,001) зонах 
по сравнению с АГА. При этом диаметр волос в теменной 
и затылочной зонах в исследованных группах не раз-
личался. Важно отметить существенно большее коли-
чество волосяных фолликулов, находящихся в фазе 
телогена (на 75% в теменной (р < 0,001) и в 2,57 раза 
в затылочной (р < 0,001) зонах) и более низкое коли-
чество волосяных фолликулов, находящихся в фазе 
анагена (на 9,2% в теменной (р < 0,001) и на 9,8% в за-
тылочной (р < 0,001) зонах) у пациенток с ПКА, что по-
зволяет охарактеризовать ее как телогеновую. 

Анализ данных, представленных в табл. 2, не вы-
явил различий между группами как в ДТС, так и в уров-
не исследованных витаминов, а также Fe, Ca, Mg и Zn. 
При этом уровень ДТС достоверно превышал референс-
ные значения как в группе АГА (р = 0,006), так и в группе 
ПКА (р = 0,048). 

Наблюдалось статистически значимое разли-
чие между группами по содержанию Cu и Se в сыво-
ротке крови: уровень Cu в группе ПКА был на 46,4% 
(р = 0,006) ниже, чем в группе АГА, а уровень Se, на-
оборот, — на 24,7% выше (р = 0,003). Более того, если 
в группе АГА сывороточный уровень Cu и Se находился 
в пределах референсных значений для данной катего-
рии лиц, то в группе ПКА медианные значения уровня 
Cu были ниже нижней границы референсных значений 
(12,6–24,4 µmol/L) (p = 0,019), а медианные значения Se 

превышали верхнюю границу референсных значений 
(70–120 µg/L), однако данные различия были недосто-
верны (р = 0,457). Следует отметить, что данный фено-
мен (уровень Se > 120µg/L) был характерен для 20 (59%) 
из 34 обследованных женщин. 

Важно, что в группе АГА корреляционный анализ по-
казал положительную взаимосвязь уровня ДТС со сред-
ним диаметром волос в теменной (r = 0,358; р = 0,040) 
и затылочной (r = 0,346; р = 0,048) зонах, а в группе ПКА 
эта взаимосвязь была отрицательной и только со сред-
ним диаметром волос в затылочной зоне (r = –0,358; 
р = 0,037). Также в группе ПКА была выявлена отри-
цательная связь уровня ДТС с уровнем Cu (r = –0,576; 
р < 0,001).

Таким образом, можно констатировать, что между 
АГА и ПКА существует ряд различий в клинических при-
знаках и лабораторных показателях. При этом ни один 
из них не показал значимость в качестве одиночного 
объективного дифференцирующего критерия этих двух 
состояний. В связи с этим на заключительном этапе 
анализа взаимосвязи трихологических показателей 
с содержанием ДТС, витаминов, макро- и микроэле-
ментов в сыворотке крови с помощью алгоритма CART 
был проведен поиск информативных предикторов, по-
зволяющих классифицировать пациенток с АГА и ПКА 
в данной выборке (рис. 2). Проведенный анализ по-
казал, что с вероятностью 96% ПКА обнаруживалась 
у пациенток, у которых доля волос в фазе телогена 
в теменной области была ≥ 17%, а уровень Se в крови 
был ≥ 107 µg/L, — данному правилу следовали 36% па-
циенток. Если же доля волос в фазе телогена в темен-
ной области была ≥ 17%, а уровень Se плазмы крови 
< 107 µg/L, то с вероятностью 47% пациентка принад-
лежала группе АГА (22% пациенток следовали этому 
правилу). Наконец, если доля волос в фазе телогена 
в теменной области была < 17%, то с вероятностью 14% 

Таблица 1. Сравнительная характеристика трихограмм у пациенток с андрогенной и постковидной алопецией
Table 1. Comparative analysis of the trichograms of patients with androgenetic and post-COVID alopecia

Характеристика Референсные значения АГА (n = 33) ПКА (n = 34)

Плотность волос, на 1 см2:
в теменной зоне 250–300 210 (192–222)° 171 (165–191)*°

в затылочной зоне 250–300 218 (192–234)° 189 (176–202)*°

Средний диаметр волос, мкм:
в теменной зоне ≥ 54 40 (35–45)° 41 (39–444)°

в затылочной зоне ≥ 54 42 (35–50)° 42 (39–46)°

Доля волос в фазе телогена, %:
в теменной зоне 10 12 (7–17)° 21 (19–25)*°

в затылочной зоне 10 7 (5–14) 18 (15–19)*°

Доля волос в фазе анагена, %:
в теменной зоне 90 87 (80–92)° 79 (75–81)*°

в затылочной зоне 90 92 (86–94) 83 (81–85)*°

* Достоверные различия по сравнению с группой АГА, p < 0,05.
° Достоверные различия по сравнению с референсным значением, p < 0,05.
* Differences were significant in comparison to AGA group, p < 0.05.
° Differences were significant in comparison to reference values, p < 0.05.

Примечание. АГА — андрогенная алопеция; ПКА — постковидная алопеция. 
Note. AGA — androgenetic alopecia; post-COVID — post-COVID alopecia.
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пациентка принадлежала группе АГА (42% пациенток 
следовали этому правилу).

Обсуждение
Данное исследование продемонстрировало инте-

ресный факт сопоставимости уровня ДТС в крови жен-
щин с ПКА и АГА. Более того, несмотря на то что по-
вышенные уровни ДТС в крови у женщин встречаются 
редко [11], у большинства лиц, обратившихся по по-

воду трихологических проблем после перенесенного 
COVID-19, наблюдалось значительное превышение 
референсных значений ДТС, характерных для здоро-
вых женщин [12]. Данный феномен может быть след-
ствием повышенной восприимчивости именно данной 
категории лиц к инфицированию SARS-CoV-2 вслед-
ствие роли андрогенов в патогенезе COVID-19, пре-
жде всего за счет гормональной регуляции экспрессии 
мембранного Zn-содержащего белка — ангиотензин-

Таблица 2. Показатели содержания дигидротестостерона, витаминов, макро- и микроэлементов в сыворотке крови пациенток с постковидной и андрогенной алопецией
Table 2. The levels of dihydrotestosterone, macronutrients and trace elements in serum of patients with androgenetic and post-COVID alopecia

Показатель Референсные значения АГА (n = 33) ПКА (n = 34)

Дигидротестостерон, pg/mL 27–273 300 (234–401)° 300 (236–348)°

Vit В12, pg/mL 191–982 568 (441–698) 569 (275–693)

Vit B9 (Folic acid), pg/mL 3,0–19,9 11,0 (7,5–14,0) 9,0 (2,5–10,8)

Vit D, ng/mL 30–100 25 (10–48) 29 (13–41)

Vit E, µg/mL 5–18 9,0 (7,0–11,0) 10,5 (8,0–12,0)

Fe, µmol/L 9–30,4 10,7 (7,0–17,5) 7,0 (6,0–10,5)

Ca, mmol/L 2,15–2,6 2,36 (230–2,47) 2,39 (2,30–2,45)

Mg, mmol/L 0,77–1,03 0,86 (0,65–0,94) 0,87 (0,65–0,90)

Cu, µmol/L 12,6–24,4 14,0 (10,0–17,0) 7,5 (6,0–15,9)*°

Zn, µmol/L 10,7–18,4 12,6 (9,0–15,6) 13,8 (9,0–16,0)

Se, µg/L 70–120 97 (84–113) 121 (106–135)*

* Достоверные различия по сравнению с группой AGA, p < 0,05.
° Достоверные различия по сравнению с референсным значением, p < 0,05.
* Differences were significant in comparison to AGA group, p < 0.05.
° Differences were significant in comparison to reference values, p < 0.05.

Примечание. АГА — андрогенная алопеция; ПКА — постковидная алопеция. 
Note. AGA — androgenetic alopecia; post-COVID — post-COVID alopecia.

Рис. 2. Информативные показатели, выявленные с помощью алгоритма CART и позволяющие классифицировать алопецию на андрогенную или постковидную
Примечание. TP (Telogen parietal) — количество волос в фазе телогена в париетальной зоне, %; Se — содержание селена, µg/L; COVID — постковидная алопеция; 
АГА — андрогенная алопеция.
Fig. 2. Key indicators identified using the CART algorithm to classify alopecia as androgenic or post-COVID 
Note. TP (telogen parietal) — the number of hairs in the telogen phase in the parietal zone, %; Se — selenium content, µg/L; COVID — post-COVID alopecia; АГА — androgenic 
alopecia.
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превращающего фермента 2 (АПФ2) [13] и сериновой 
трансмембранной протеазы 2 (СТМП2) [9, 14], играю-
щих ключевую роль в проникновении вируса в клетку. 
Кроме того, половые гормоны имеют важное значение 
в модуляции врожденной и адаптивной иммунной си-
стемы [15], что также повышает вероятность инфици-
рования SARS-CoV-2 у женщин с повышенным уров-
нем ДТС.

Не понятны механизмы формирования показан-
ного в данном исследовании повышенного уровня Se 
и пониженного уровня Cu в крови женщин после пере-
несенного COVID-19. Известно о разнонаправленности 
регуляции содержания Se и Cu при воспалительных со-
стояниях [16], а также о негативном влиянии Cu на экс-
прессию и активность селенопротеидов [17]. Безуслов-
но, в условиях снижения уровня Cu в крови вполне 
вероятно формирование ситуации, способствующей 
индукции синтеза селенопротеидов и соответствующе-
му повышению уровня Se в крови, что и наблюдается 
в нашем исследовании в группе ПКА. Данное предпо-
ложение может объяснить и тот факт, что у всех жен-
щин, обратившихся в ГНЦДК МЗ России по поводу три-
хологических проблем после перенесенной инфекции 
COVID-19, заболевание протекало либо бессимптом-
но, либо в легкой форме, поскольку показана зависи-
мость тяжести COVID-19 от исходного уровня Se [18, 
19], в том числе и в связи с известной важной ролью 
Se в функционировании иммунной системы и в его не-
посредственным противовирусным действием [20–22]. 
При этом мы не знаем, было ли снижение уровня Cu 
в группе ПКА первичным вследствие нарушения функ-
ции высокоаффинных транспортеров меди Ctr1 и Ctr2 
и/или алиментарных факторов, что и привело к алопе-
ции как постковидному осложнению [23, 24], либо оно 
было вызвано инфекционным процессом, в том числе 
и за счет прямого действия на транспорт Cu в организм, 

что и привело к выпадению волос, поскольку роль Cu 
в развитии алопеции общеизвестна [25–27].

Показанные в данном исследовании отличия корре-
ляционных зависимостей трихологических показателей 
в группах ПКА и АГА от ДТС и ряда микронутриентов 
свидетельствуют о существенном различии механиз-
мов формирования данных состояний. При этом с уче-
том данных алгоритма CART, который позволил диф-
ференцировать пациенток ПКА и АГА в данной выборке, 
сывороточный уровень Se может быть использован 
в дополнение к трихологическим показателям для диф-
ференциальной диагностики. Однако данное положе-
ние требует подтверждения на большей выборке паци-
енток. Необходимо также учитывать нежелательность 
использования данной группой пациенток препаратов, 
содержащих Se, поскольку показано, что даже незначи-
тельное повышение уровня Se в крови сопровождается 
негативными последствиями в отношении роста волос 
[4]. С другой стороны, в случае выявления гипокупруме-
мии необходимо подумать о целенаправленной, осто-
рожной коррекции данного состояния.

Заключение
Проведенное исследование впервые представляет 

объективные критерии для дифференциальной диагно-
стики АГА и ПКА у женщин. Полученные данные указы-
вают на вовлечение в процесс патологической утраты 
волос после перенесенного COVID-19 как андрогенза-
висимой (теменной), так и андрогеннезависимой (за-
тылочной) зон скальпа, что регистрируется на фоне 
дисбаланса микроэлементов — Cu (понижение) и Se 
(повышение). Разработанный на данной основе алго-
ритм позволяет с 96%-й вероятностью дифференциро-
вать сравниваемые варианты патологической утраты 
волос и формирует основу для патогенетически обо-
снованной консервативной терапии.  
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Особенности колонизации кожи пациентов с атопическим 
дерматитом и псориазом микроорганизмами рода Staphylococcus 
© Николаева М.Ю.*, Монахов К.Н., Соколовский Е.В.

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Россия

Обоснование. Видовые характеристики комменсальных и патогенных микроорганизмов рода 
Staphylococcus, их вклад в течение воспалительного процесса у пациентов с атопическим 
дерматитом и псориазом остаются недостаточно изученными.
Цель исследования. Выявление особенностей колонизации кожи пациентов с атопическим 
дерматитом и псориазом микроорганизмами рода Staphylococcus.
Методы. В исследование были включены пациенты с атопическим дерматитом и псориазом. 
Материал для исследования был получен с пораженной и видимо неизмененной кожи волосистой 
части головы и гладкой кожи. Дальнейшая оценка производилась при помощи культуральных 
и молекулярно-биологических методов исследования. Полученные данные были статистически 
обработаны.
Результаты. Среднее значение индекса SCORAD у пациентов — носителей токсин-
продуцирующих штаммов S. аureus (2) составило 57,43 ± 9,75; у носителей нетоксигенных 
штаммов S. аureus (1) — 37,90 ± 8,63; разница была статистически значимой (р = 0,054). 
Среднее значение индекса SCORAD в группе пациентов — носителей S. epidermidis, токсин-
продуцирующих и непродуцирующих штаммов S. aureus (3), составило 51,3 ± 12,75; статистически 
значимой разницы между группами 2 и 3 не обнаружено (р = 0,18). Среднее значение 
индекса PASI у пациентов — носителей S. аureus составило 27,1 ± 11,35; а у пациентов — 
носителей S. epidermidis — 20,9 ± 9,07; разница была статистически незначима (р = 0,42). Все 
идентифицированные изоляты золотистого стафилококка являлись носителями факторов 
патогенности, при этом до 90% были токсин-продуцирующими.
Заключение. При выполнении исследования выявлены особенности колонизации кожи 
пациентов с атопическим дерматитом и псориазом микроорганизмами рода Staphylococcus, 
а также взаимосвязь тяжести течения кожного процесса с характеристиками выделенного 
изолята.

Ключевые слова: атопический дерматит; псориаз; Staphylococcus аureus; Staphylococcus epidermidis
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Features of  skin colonization with Staphylococcus spp. in atopic 
dermatitis and psoriasis patients
© Marina Yu. Nikolaeva*, Konstantin N. Monakhov, Evgeny V. Sokolovskiy

First Pavlov State Medical University of St. Petersburg, Saint Petersburg, Russia

Background. Characteristics of commensal and pathogenic species of Staphylococcus spp. and their 
contribution in atopic dermatitis (AD) and psoriasis pathogenesis remains to be understudied. 
Aims. The aim of our study was identification of Staphylococcus spp. skin colonization in patients with AD 
and psoriasis.
Methods. The study included 34 patients with AD and 35 patients with psoriasis. The material was taken 
from lesional and normal skin of body and scalp. We used cultural and molecular biological research 
methods for further evaluation. The data were statistically processed.
Results. Mean SCORAD for AD patients who carries toxigenic S. аureus strains (2) was 57.43 ± 9.75, 
in group without toxigenic S. аureus strains (1) mean SCORAD was lower — 37.90 ± 8.63 (р = 0.054). 
Mean SCORAD for AD patients who carries S. epidermidis strains, toxigenic and non-toxigenic S. аureus 
strains (3) was 51.3 ± 12.75, difference between group 2 and 3 was insignificant (р = 0,18). Mean PASI for 
psoriasis patients-carriers S. аureus strains was 27.1 ± 11.35, mean PASI for psoriasis patients-carriers 
S. epidermidis strains was 20.9 ± 9.07. Difference between this groups was statistically insignificant 
(р = 0.42). All strains of S. aureus were carriers of pathogenicity factors, about 90% of strains being able to 
produсe secreted toxins.
Conclusion. This study reveals some aspects of skin colonization by Staphylococcus spp. in patients 
with AD and psoriasis. We identify some correlations between severity of inflammatory disease and 
characteristics of microorganism’s strain.

Keywords: atopic dermatitis; psoriasis; Staphylococcus aureus; Staphylococcus epidermidis 
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  Обоснование
Изменения микробиоты кожи у пациентов с ато-

пическим дерматитом продолжают активно изучаться. 
Согласно современным представлениям, нарушение 
баланса микробного сообщества кожи вносит значи-
тельный вклад в патогенез заболевания [1]. К харак-
терным чертам микробиоты кожи при атопическом 
дерматите относят: потерю разнообразия микробного 
сообщества, избыточную колонизацию кожи Staphylo-
coccus аureus, снижение количества коагулаз-негатив-
ных стафилококков [2]. 

Влияние изменений микробиоты кожи на тече-
ние псориаза изучено в меньшей степени. По данным 
H.W. Chang, в пределах пораженной кожи корпуса, 
верхних и нижних конечностей («dry anatomic sites») 
у пациентов с псориазом наблюдается увеличение 
разнообразия микробного сообщества, в то время 
как на коже подмышечных впадин и межъягодичной 
складки («moist anatomic sites») значительной разницы 
не обнаружено [3]. В пределах высыпаний увеличена 
колонизация кожи микроорганизмами видов S. aureus 
и S. pettenkoferi, в то время как микроорганизмы вида 
S. epidermidis встречаются значительно реже. Обна-
ружены антагонистические взаимоотношения между 
S. aureus и S. epidermidis: колонизация кожи S. aureus 
ассоциирована со снижением уровня S. epidermidis [3].

Недостаточно изученным остается влияние токсин-
продуцирующих штаммов патогенных микроорганиз-
мов на тяжесть течения кожного процесса у пациентов 
с атопическим дерматитом и псориазом.

Цель исследования — выявление особенностей ко-
лонизации кожи пациентов с атопическим дерматитом 
и псориазом микроорганизмами рода Staphylococcus: 
идентификация наиболее часто встречающихся фак-
торов патогенности микроорганизмов видов S. aureus, 
S. epidermidis, взаимосвязи изменений микробиоты 
кожи с тяжестью течения заболевания.

Методы 
Дизайн исследования
Исследование одноцентровое обсервационное 

проспективное. В исследование были включены со-
вершеннолетние пациенты, страдающие атопическим 
дерматитом (N = 34) и псориазом (N = 35). Тяжесть тече-
ния кожного процесса у пациентов с атопическим дер-
матитом оценивалась при помощи индекса SCORAD, 
у пациентов с псориазом — при помощи индекса PASI. 
Пациенты не использовали топическую терапию в тече-
ние 7 дней до получения материала, системную анти-
бактериальную терапию — в течение месяца до начала 
исследования. Период включения пациентов составил 
3 месяца.

Материал для исследования был получен с пора-
женной и видимо неизмененной кожи предплечья (кожа 
медиальной поверхности предплечья для пациентов 
с атопическим дерматитом, кожа над разгибательной 
поверхностью локтевого сустава — для пациентов с псо-
риазом), а также пораженной и видимо неизмененной 
кожи волосистой части головы. Выбор данной локали-
зации обусловлен особенностями течения дерматозов: 
зоной типичной локализации высыпаний для пациентов 
с атопическим дерматитом является кожа сгибательной 
поверхности предплечья, а для пациентов с псориа-
зом — кожа над разгибательной поверхностью локте-
вого сустава. 

Для получения материала использовалась электив-
ная питательная среда (маннитол-солевой агар), нане-
сенная на стерильные контейнеры для получения мате-
риала («бакпечатки»).

Материал был посеян на элективную питательную 
среду маннитол-солевой агар, методом штрих с площад-
кой, культивирование производилось при 37 °С 24–48 ч. 
Выделенные культуры идентифицировали по морфо-
тинкториальным, культуральным свойствам: микроор-
ганизмы вида S. aureus при росте в данной среде прида-
ют ей желтое окрашивание, рост коагулаз-негативных 
стафилококков оставляет среду неизменной. Наличие 
высокой концентрации хлорида натрия ингибирует рост 
микроорганизмов, не входящих в состав рода Staphylo-
coccus. 

Выделенные изоляты хранились на среде, содержа-
щей 70% L-бульона и 30% глицерина и разлитой в про-
бирки для криоконсервации при –80 °С в низкотемпе-
ратурном холодильнике. Для проведения исследований 
штаммы микроорганизмов выращивали на среде ман-
нитол-солевой агар и L-бульон.

Процесс выделения нуклеиновых кислот произво-
дился следующим образом: штаммы Staphylococcus 
spp. культивировали на среде L-бульон в течение 
24–48 ч. Хромосомную ДНК выделяли кипячением: 
микробиологическую петлю культуры суспензирова-
ли в 100 мкл дистиллированной воды, инкубировали 
при 98 °С 15 мин, затем осаждали центрифугированием 
при 13 000 g в течение 2 мин.

Генетический материал предварительно идентифи-
цированных на основе культуральных свойств микро-
организмов был исследован при помощи метода ПЦР. 
Для этого применялись гены «домашнего хозяйства» 
(позволяющие идентифицировать изоляты S. aureus 
и S. epidermidis) и гены вирулентности (табл. 1). Режим 
амплификации ПЦР: цикл начальный — 95 °C на протя-
жении 5 мин; 30 циклов амплификации — денатурация 
95 °C, 30 с; отжиг — 55/57/60 °C, 2 мин; синтез — 2 мин, 
72 °C и заключительный этап — 5 мин, 72 °C. Выявление 
ПЦР-продуктов производили методом электрофореза 
в 1,5%-м геле из агарозы с применением этидия бро-
мида в ТАЕ-буфере. Использовали 100 п.н. DNA маркер 
для определения молекулярной массы ПЦР-продуктов, 
а также заведомо положительные и отрицательные кон-
троли. Детекцию проводили в гель-документирующей 
системе Bio-Rad Molecular Imager Gel Doc XR+ для вери-
фикации результатов электрофореза при длине волны 
365 нм [4, 5].

Полученные данные были статистически обработа-
ны при помощи программного обеспечения SPSS.

Критерии соответствия
Критерии включения пациентов:

 � согласие на участие в исследовании;
 � подтвержденные диагнозы «атопический дерма-
тит», «псориаз»;
 � отсутствие системной терапии (антибактериаль-
ные, противогрибковые, иммуносупрессивные пре-
параты) в предшествующий месяц;
 � отсутствие топической терапии (антибиотики, ан-
тисептики, шампуни с цинком, противогрибковые 
шампуни и кремы) за 7 дней до начала исследо-
вания;
 � наличие высыпаний на коже волосистой части голо-
вы, а также на гладкой коже в типичных местах — 
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кожа локтевого сгиба при атопическом дерматите, 
кожа разгибательной поверхности локтевого суста-
ва при псориазе.

Критерии исключения пациентов:
 � отказ от участия в исследовании;
 � отсутствие высыпаний на коже волосистой части 
головы, в области локтевых сгибов при атопиче-
ском дерматите, коже разгибательной поверхности 
локтевого сустава при псориазе;
 � прием пероральных антибиотиков в течение 1 ме-
сяца до начала исследования, топическая терапия 
(антибиотики, антисептики, шампуни с цинком, про-
тивогрибковые шампуни и кремы) за 7 дней до на-
чала исследования;
 � активная бактериальная, вирусная или грибковая 
инфекция кожи;
 � наличие видимых нарушений целостности кожного 
покрова — расчесы, открытые раны в точке полу-
чения материала (диаметр зоны без видимого по-
вреждения кожи — не менее 5 см);
 � тяжелые сопутствующие соматические забо-
левания.

Условия проведения
Исследование проведено в условиях клиники 

дерматовенерологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова. Лабораторный этап исследования прово-
дился на базе отдела молекулярной биологии ФГБНУ 
«Институт экспериментальной медицины».

Продолжительность исследования
Период включения пациентов составил 3 месяца.

Этическая экспертиза
Протокол исследования проверен и одобрен 

на заседании локального этического комитета 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова Мин-
здрава России от 24 апреля 2023 г. Выписка из про-
токола № 272 от 24 апреля 2023 г. Члены этического 
комитета путем консенсуса постановили: одобрить 
научное исследование по протоколу «Изменения 
микробиома кожи у пациентов с атопическим дер-
матитом и псориазом» (кафедра дерматовенеро-
логии c клиникой ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова).

Таблица 1. Использовавшиеся для диагностики праймеры
Table 1. Primers used for diagnostics

Ген Температура 
отжига, °C Функция Прямой праймер Обратный праймер

Gmk2 57 Ген «домашнего хозяйства» 
S. epidermidis CAAAGGAAGAATTTGAGGCG GTTCCTCTACCAACAAGACG

SESB 55
Поверхностный белок, 

участвующий в образовании 
биопленки S. epidermidis

AAATAGTGGTGGCAATCCG GGTAAAGTGTAATGAAACCAG

pta 57 Ген «домашнего хозяйства» 
S. epidermidis TCTCTTGCTTCTAAACACGC ACTGCAATTTCAGCAAGTCC

Se-fib 60 Фибриноген-присоединяющий 
белок — адгезин S. epidermidis AGTACAGAACCGTTATGCCTGGCT TGATGAGTCAATTCGTGCTCCCGT

icaB 60
Адгезин, участвует 

в формировании биопленки 
S. epidermidis

ATGGCTTAAAGCACACGACGC TATCGGCATCTGGTGTGACAG

FnBp 60
Поверхностный белок — адгезин 

фибронектин-связывающий белок 
S. aureus

AGCACAAGGACCAGTCGAGGAAAT TCTTCTTTGGCAGGTGGTACTGGT

Nuc 60 Видовой ген 
S. aureus GTGCTGGCATATGTATGGCAATTGT TCTTTGACCTTTGTCAAACTCGA

clfA 60 Белок-адгезин S. aureus ATTGGCGTGGCTTCAGTGCT CGTTTCTTCCGTAGTTGCATTTG

hla 60 Гемолизин-альфа, секретируемый 
токсин S. aureus CTGATTACTATCCAAGAAATTCGATTG CTTTCCAGCCTACTTTTTTATCAGT

hlg 57 Гемолизин-гамма, секретируемый 
токсин S. aureus GTCAYAGAGTCCATAATGCATTTAA CACCAAATGTATAGCCTAAAGTG

lukS-PV 60
Лейкоцидин Пантона–Валентайна, 
секретируемый токсин S. aureus, 
ассоциирован с MRSA-штаммами

ATCATTAGGTAAAATGTCTGGACATGATCCA GCATCAASTGTATTGGATAGCAAAAGC
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Статистический анализ
Расчет размера выборки производился при по-

мощи программного обеспечения BM SPSS Statistics, 
v. 26. Для проведения статистического анализа данных 
применялся пакет статистических программ BM SPSS 
Statistics, v. 26 (IBM Corp., США). Используемые стати-
стические методы: описательная статистика, точный 
критерий Фишера и критерий Манна–Уитни.

Результаты 
Объекты (участники) исследования
В исследования было включено 34 совершенно-

летних пациента, страдающих атопическим дермати-
том, и 35 пациентов, страдающих псориазом. Возраст 
пациентов составил от 18 до 52 лет, распределение 
по полу м:ж составило 1,3:1,0 (19 мужчин, 15 жен-
щин) в группе пациентов с атопическим дерматитом 
и 3,4:1,0 (27 мужчин и 8 женщин) в группе пациен-
тов с псориазом. Пациенты не имели сопутствующих 
воспалительных и инфекционных заболеваний кожи, 
не использовали топическую терапию в течение 7 дней 
до получения материала, системную терапию антибак-
териальными и противогрибковыми препаратами, им-
муносупрессивные препараты, фототерапию в течение 
месяца до начала исследования. Тяжесть течения кож-
ного процесса у пациентов с атопическим дерматитом 
оценивалась при помощи индекса SCORAD и состави-
ла от 25,0 до 65,1 (среднее значение — 51,59 ± 12,75); 
у пациентов с псориазом — при помощи индекса 
PASI и составила от 7,2 до 52,0 (среднее значение — 
25,17 ± 14,2).

Основные результаты исследования
При выполнении исследования идентифицировано 

112 изолятов S. aureus (n = 73 в группе пациентов с ато-
пическим дерматитом, n = 39 в группе пациентов с псо-
риазом) и 87 изолятов S. еpidermidis (n = 23 в группе 
пациентов с атопическим дерматитом, n = 64 в группе 
пациентов с псориазом).

У пациентов, страдающих атопическим дерма-
титом, S. aureus идентифицирован в 100% случаев, 
при этом микроорганизм колонизировал пораженную 
и видимо неизмененную кожу. При выполнении ПЦР 
у обнаруженных микроорганизмов были идентифици-
рованы следующие факторы патогенности: у 63,0% 
изолятов (n = 46) обнаружен адгезин ClfA; у 63,0% 
(n = 46)  — гемолизин-альфа; у 45,2% (n = 33) — фибро-
нектин-связывающий белок; у 17,8% (n = 13) — лейко-
цидин Пантона–Валентайна. Носительства генов, коди-
рующих гемолизин-гамма, в выборке наших пациентов 
обнаружено не было.

S. epidermidis был идентифицирован у 16 пациентов, 
страдающих атопическим дерматитом, носительства 
генов вирулентности (отвечающих за формирование 
биопленки, а также факторов патогенности золотистого 
стафилококка) у микроорганизмов вида S. epidermidis 
обнаружено не было.

После идентификации токсинов появилась возмож-
ность разделить пациентов на три группы: 1) носители 
золотистого стафилококка, не являющегося носителем 
генов, обусловливающих образование секретируемых 
токсинов; 2) носители токсин-продуцирующих штаммов 
золотистого стафилококка; 3) носители золотистого 
(токсин-продуцирующих и непродуцирующих штам-
мов) и эпидермального стафилококка. К микроорга-

низмам — носителям токсин-продуцирующих штаммов 
нами были отнесены микроорганизмы — носители ге-
нов, кодирующих образование хотя бы одного из иссле-
дуемых токсинов (гемолизина-альфа, гемолизина-гам-
ма, лейкоцидина Пантона–Валентайна).

У носителей нетоксигенных штаммов S. aureus 
среднее значение индекса SCORAD составило 
37,90 ± 8,63. У пациентов — носителей токсин-продуци-
рующих штаммов S. aureus среднее значение индекса 
SCORAD составило 57,43 ± 9,75. Разница показателя 
SCORAD между группами 1 и 2 оказалась статистиче-
ски значимой (р = 0,054).

У пациентов — носителей S. epidermidis и S. aureus 
(токсин-продуцирующих и непродуцирующих штам-
мов) среднее значение индекса SCORAD составило 
51,30 ± 12,75. Разница показателя SCORAD между 
группами 1 и 3 оказалась статистически незначимой 
(р = 0,057). Разница показателя SCORAD между груп-
пами 2 и 3 также оказалась статистически незначимой 
(р = 0,18).

Сравнительная характеристика групп пациентов 
представлена в табл. 2. 

При выполнении исследования у 48,5% пациентов 
с псориазом обнаружен S. aureus (n = 17). Все иденти-
фицированные микроорганизмы были способны к об-
разованию различных факторов патогенности: у 100% 
изолятов (n = 39) обнаружен ClfA; у 89,7% (n = 35) — 
гемолизин-альфа; у 61,5% (n = 24) — фибронектин-свя-
зывающий белок; у 10,2% (n = 4) — лейкоцидин Панто-
на–Валентайна.

Микроорганизмы вида S. epidermidis были иденти-
фицированы у 51,4% пациентов (n = 18). Среднее зна-
чение индекса PASI у пациентов — носителей S. aureus 
составило 27,10 ± 11,35; у пациентов, являющихся но-
сителями S. epidermidis, — 20,90 ± 9,07. Статистически 
значимой разницы показателя индекса PASI между 
группами не установлено (р = 0,42). 

Сравнительная характеристика групп пациентов 
представлена в табл. 3. 

Нежелательные явления
Нежелательные явления не зарегистрированы.

Обсуждение 
Резюме основного результата исследования
Согласно результатам нашего исследования, ко-

лонизация кожи токсин-продуцирующими штаммами 
S. aureus обнаруживается у пациентов с более тяже-
лыми клиническими проявлениями атопического дер-
матита. Наличие штаммов золотистого стафилококка, 
продуцирующего гемолизин-альфа и лейкоцидин Пан-
тона–Валентайна, ассоциировано с более высокими по-
казателями индекса SCORAD.

К особенностям бактериальной колонизации кожи 
пациентов с псориазом можно отнести более частое 
обнаружение микроорганизмов вида S. aureus в преде-
лах пораженной кожи тела и волосистой части головы. 
До 90% штаммов, колонизирующих кожу пациентов 
с псориазом, являются токсин-продуцирующими: об-
разование токсинов может поддерживать воспаление 
в пределах пораженной кожи. Статистически значи-
мой разницы в тяжести течения кожного процесса 
у пациентов — носителей золотистого стафилококка 
и носителей эпидермального стафилококка обнаруже-
но не было. 
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Обсуждение основного результата исследования
Изменения микробиоты кожи пациентов с атопи-

ческим дерматитом находятся в фокусе внимания ис-
следователей более 40 лет [6]. По данным метаанали-
за, включавшего 95 исследований, у 70% пациентов, 
страдающих атопическим дерматитом, в пределах по-
раженной кожи обнаруживается S. аureus [7]. К фак-
торам, способствующим росту микроорганизма, сле-
дует отнести дефекты кожного барьера, нарушение 
структуры водно-липидной мантии кожи, изменение 
рН, аберрантный иммунный ответ. По данным ряда 
исследований, плотность колонизации кожи S. аureus 
пропорциональна тяжести течения атопического дер-
матита [2, 7]. Наличие S. аureus также ассоциировано 
с повышенным риском формирования аллергической 
сенсибилизации [8]. По результатам нашего исследо-
вания S. aureus был обнаружен в 100% случаев. Более 
высокая частота обнаружения микроорганизма мо-
жет быть связана с особенностями отбора пациентов: 
в исследование были включены пациенты, проходящие 

стационарное лечение, со среднетяжелым и тяжелым 
течением кожного процесса (среднее значение индек-
са SCORAD составило 51,59 ± 12,75; среднее значение 
индекса PASI — 23,72 ± 14,14). В проведенных ранее 
работах отечественных авторов, посвященных изуче-
нию особенностей стафилококковой колонизации кожи 
детей с атопическим дерматитом, обнаружена взаимо-
связь тяжести течения кожного процесса с показателя-
ми обсемененности кожи стафилококковой флорой [9]. 
Также в работе Ф.С. Флуера и соавт. проводились ис-
следования взаимосвязи тяжести течения атопическо-
го дерматита с обнаружением энтеротоксинов золоти-
стого и эпидермального стафилококка в надосадочной 
жидкости методом ИФА: более тяжелое течение атопи-
ческого дерматита обнаруживалось у пациентов — но-
сителей энтеротоксин-продуцирующих штаммов золо-
тистого стафилококка [10]. К основным ограничениям 
данных работ следует отнести: включение в исследо-
вание пациентов детского возраста, что не позволяет 
перенести результаты на взрослых пациентов; исполь-

Таблица 2. Характеристика групп пациентов с атопическим дерматитом
Table 2. Characteristics of groups of patients with atopic dermatitis

Параметр Группа 1 (n = 8) Группа 2 (n = 10) Группа 3 (n = 16)

Возраст, годы 29,7 ± 10,3 28,3 ± 5,6 27,6 ± 8,7

SCORAD, среднее значение* 37,90 ± 8,63 57,43 ± 9,75 51,3 ± 12,75

Колонизация кожи микроорганизмами рода Staphylococcus 
в пределах высыпаний (предплечье, количество/см2) 126,7 ± 40,5 150,4 ± 52,3 129,8 ± 44,8

Колонизация неизмененной кожи микроорганизмами рода 
Staphylococcus (предплечье, количество/см2) 10,3 ± 8,3 54,6 ± 12,5 51,5 ± 14,9

Колонизация кожи в пределах высыпаний микроорганизмами рода 
Staphylococcus (кожа волосистой части головы, количество/см2) 150,2 ± 46,7 99,8 ± 21,7 79,9 ± 32,7

Колонизация неизмененной кожи микроорганизмами рода 
Staphylococcus (кожа волосистой части головы, количество/см2) 26,6 ± 10,2 84,8 ± 13,3 51,8 ± 16,4

*Обнаружена статистически значимая разница по величине среднего значения SCORAD между группами 1 и 2 (р = 0,054). Статистически значимой 
разницы по величине среднего значения SCORAD между группами 1 и 3 не установлено (р = 0,057). Статистически значимой разницы по величине 
среднего значения SCORAD между группами 2 и 3 не установлено (р = 0,18).

*The difference in the mean SCORAD value between groups 1 and 2 was statistically significant (p = 0.054). There was no statistically significant difference in 
the mean SCORAD value between groups 1 and 3(p = 0.057). There was no statistically significant difference in the mean SCORAD value between groups 2 
and 3 (p = 0.18).

Таблица 3. Характеристика групп пациентов с псориазом
Table 3. Characteristics of groups of patients with psoriasis

Параметр Группа 1 (n = 17) Группа 2 (n = 18)

Возраст, годы 36,4 ± 14,70 36,6 ± 17,80

PASI, среднее значение* 27,1 ± 11,35 20,9 ± 9,07

Колонизация кожи в пределах высыпаний микроорганизмами рода Staphylococcus 
(разгибательная поверхность локтевого сустава, количество/см2) 49,4 ± 23,10 80,6 ± 65,80

Колонизация неизмененной кожи микроорганизмами рода Staphylococcus (разгибательная 
поверхность локтевого сустава, количество/см2) 27,5 ± 13,2 49,6 ± 28,9

Колонизация кожи в пределах высыпаний микроорганизмами рода Staphylococcus (кожа 
волосистой части головы, количество/см2) 78,5 ± 22,3 129,7 ± 88,9

Колонизация неизмененной кожи микроорганизмами рода Staphylococcus (кожа волосистой 
части головы, количество/см2) 31,7 ± 14,9 64,7 ± 14,6

*Статистически значимой разницы по величине среднего значения PASI между группами не установлено (р = 0,42). 
*There was no statistically significant difference in the value of mean PASI between the groups (p = 0.42).
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зование в качестве контрольной точки оценку уровня 
общего IgE, так как его продукция может быть в преде-
лах нормальных значений в 20% случаев атопического 
дерматита [11].

Факторы патогенности золотистого стафилококка 
оказывают влияние на целостность кожного барьера 
и поддерживают воспаление в коже пациентов с ато-
пическим дерматитом. Гемолизин-альфа способствует 
избыточному образованию IL-1b моноцитами и под-
держанию хронического воспаления в очаге [12]. Клам-
пинг-фактор-альфа (ClfA) — поверхностный фибрино-
ген-связывающий белок S. аureus, выступающий в роли 
адгезина и способствующий успешной колонизации 
кожи. В исследованиях in vitro обнаружена способность 
белка к подавлению фагоцитоза полиморфноядерны-
ми лейкоцитами [13, 14]. Другой адгезин золотистого 
стафилококка — фибронектин-связывающий белок 
(FnBр) — может вызывать аллергическую сенсибилиза-
цию и стимулировать гиперэргический воспалительный 
ответ [15]. Лейкоцидин Пантона–Валентайна — двух-
компонентный токсин, способный образовывать поры 
в мембране лейкоцитов и их лизис, что обеспечивает 
высокую вирулентность продуцирующих его штаммов 
[16, 17]. Повреждение лейкоцитов приводит к высвобож-
дению воспалительных ферментов и цитокинов, поддер-
живающих воспаление в пораженных тканях [18]. 

Проводившиеся ранее исследования были в боль-
шей степени ориентированы на энтеротоксины, явля-
ющиеся суперантигенами, при этом секретируемые 
токсины с цитотоксическим действием также способны 
поддерживать воспаление у пациентов с атопическим 
дерматитом [19, 20].

Согласно данным нашего исследования, колониза-
ция кожи штаммами S. aureus, способными к образова-
нию гемолизина-альфа и лейкоцидина Пантона–Вален-
тайна, была ассоциирована с более тяжелым течением 
атопического дерматита (среднее значение индекса 
SCORAD в группе носителей токсин-продуцирующих 
штаммов было выше). Среди идентифицированных 
факторов патогенности наиболее часто выявлялась 
экспрессия белков-адгезинов (ClfА, FnBp) и секретиру-
емого токсина гемолизина-альфа. 

Вклад комменсальных микроорганизмов в пато-
генез атопического дерматита продолжает активно 
изучаться. По данным Т. Nakatsuji, коагулаз-негативные 
стафилококки способны ограничивать рост S. аureus 
у пациентов с атопическим дерматитом in vivo [21]. Ап-
пликация на кожу пациентов с атопическим дерматитом 
S. epidermidis и S. hominis приводила к уменьшению ко-
лонизации кожи S. аureus в течение 24 ч после нане-
сения [21]. По данным S.M. Edslev, колонизация кожи 
S. epidermidis и другими коагулаз-негативными стафи-
лококками, увеличение разнообразия микробного со-
общества кожи ассоциировано с меньшим значением 
индекса SCORAD [22]. В нашем исследовании протек-
тивного влияния колонизации кожи эпидермальным 
стафилококком на тяжесть течения атопического дер-
матита обнаружено не было, что может быть ассоции-
ровано с более редкой встречаемостью штаммов коагу-
лаз-негативных стафилококков с антагонистическими 
по отношению к золотистому стафилококку свойствами 
в данной группе пациентов. 

При выполнении исследования S. aureus был об-
наружен в 100% случаев, поэтому изолированно оце-
нить возможную ассоциацию S. epidermidis с тяжестью 

течения кожного процесса не представлялось возмож-
ным. Среднее значение индекса SCORAD в группе па-
циентов — носителей штаммов S. aureus (способных 
к образованию токсинов и непродуцирующих токсины) 
и S. epidermidis (группа 3) было выше, чем в группе па-
циентов — носителей нетоксигенных штаммов S. au-
reus (группа 1). Вероятной причиной данных различий 
может являться колонизация кожи пациентов группы 3 
штаммами золотистого стафилококка, образующими 
секретируемые токсины.

Роль микробиома кожи в патогенезе псориаза ак-
тивно изучается. В ряде исследований обнаружено вли-
яние S. aureus на течение воспалительных процессов 
в пределах пораженной кожи. Так, золотистый стафи-
лококк способен поддерживать воспаление путем акти-
вации иммунного ответа по Th17-типу [23]. Протеогли-
кан S. aureus индуцирует экспрессию эндотелиального 
фактора роста (VEGF) и кателецидина LL37, что, в свою 
очередь, приводит к активации Th1-лимфоцитов и по-
вышению уровня провоспалительного цитокина IL-13 
[24, 25]. Колонизация кожи токсин-продуцирующими 
штаммами золотистого стафилококка ассоциирова-
на с повышением уровня IL-22 в сыворотке пациентов 
с псориазом [26]. По данным метаанализа восьми ис-
следований, проведенного C.Y. Ng, золотистый стафи-
лококк обнаруживается в пределах высыпаний у 36,6% 
пациентов с псориазом, в то время как в контрольной 
группе частота колонизации кожи S. aureus не превы-
шает 5,1%. При этом вероятность колонизации пора-
женной кожи S. аureus в 19 раз выше, чем видимо не-
измененной [27].

По данным, полученным нами при проведении иссле-
дования, у 55% пациентов с псориазом был обнаружен 
S. aureus, при этом все идентифицированные штаммы 
обладали способностью к образованию факторов пато-
генности — токсинов и адгезинов, а более 90% штаммов 
являлись токсин-продуцирующими. Штаммы S. aureus 
были обнаружены преимущественно в пределах пора-
женной кожи верхней конечности и волосистой части 
головы. Колонизация пораженной кожи токсин-продуци-
рующими штаммами S. aureus может поддерживать вос-
палительные изменения в пределах пораженной кожи. 
Статистически значимой разницы значений уровня PASI 
между группами носителей золотистого стафилококка 
и носителей эпидермального стафилококка обнаружено 
не было. Возможной причиной является включение в ис-
следование только пациентов со среднетяжелым и тяже-
лым течением кожного процесса. 

Ограничения исследования
К ограничениям исследования стоит отнести нали-

чие одного центра для проведения исследования, были 
включены пациенты, наблюдавшиеся в условиях стаци-
онара, — тяжесть течения кожного процесса была пре-
имущественно среднетяжелой и тяжелой. Полученные 
данные не могут быть в полной мере перенесены на ге-
неральную совокупность, так как выборка пациентов 
была ограничена только одним исследовательским цен-
тром, средняя тяжесть течения кожного процесса была 
выше популяционной (не включены пациенты в ремис-
сии, с легким течением кожного процесса). Также опре-
деленным ограничением исследования является выбор 
точек для получения материала — для проведения ана-
лиза нами были выбраны зоны типичной локализации 
высыпаний: для пациентов с атопическим дерматитом 
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такой областью является кожа сгибательной поверхно-
сти предплечья, а для пациентов с псориазом — кожа 
над разгибательной поверхностью локтевого сустава.

Заключение 
Изменения микробиома кожи у пациентов с хро-

ническими воспалительными дерматозами — активно 
изучаемая проблема. В настоящее время известно, 
что S. aureus способен поддерживать хроническое вос-
паление в коже пациентов с атопическим дерматитом 
и псориазом. 

Согласно полученным нами данным, к особенно-
стям бактериальной колонизации кожи пациентов с ато-

пическим дерматитом стоит отнести следующие: золо-
тистый стафилококк обнаруживается в 100% случаев; 
наличие штаммов, продуцирующих токсины с цитоток-
сическим действием, ассоциировано с более тяжелым 
течением атопического дерматита. 

У пациентов с псориазом микроорганизмы вида 
S. aureus обнаруживаются преимущественно в пре-
делах пораженной кожи, при этом до 90% штаммов 
являются токсин-продуцирующими. Статистически 
значимой разницы между тяжестью клинических про-
явлений заболевания у пациентов — носителей S. au-
reus и пациентов — носителей S. epidermidis обнару-
жено не было.  
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Оценка эффективности комбинированной терапии 
рецидивирующих аногенитальных (венерических) бородавок: 
результаты наблюдательного сравнительного клинического 
исследования
© Рахматулина М.Р.1*, Большенко Н.В.2, Новоселова Е.Ю.1, Пак В.Л.3, Стовбун С.В.4, Арсеенкова О.Ю.5

1Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия
2Центральный научно-исследовательский институт эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва, Россия
3Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия
4Федеральный исследовательский центр химической физики им. Н.Н. Семенова РАН, Москва, Россия
5Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н.А. Семашко, Москва, Россия

Обоснование. Поскольку ни один метод лечения аногенитальных бородавок не является 
универсальным, при рецидивирующих формах заболевания может быть рекомендована 
комбинированная терапия с применением интерферонов и их индукторов. 
Цель исследования. Изучить эффективность препарата на основе полисахаридов побегов Solanum 
tuberosum (Панавир гель 0,002%) в комбинированной терапии рецидивирующих аногенитальных 
бородавок.
Методы. В исследование были включены 60 пациентов: группе 1 (n = 30) проводилась радиоволновая 
деструкция и терапия гелем Панавир 0,002% наружно 2 раза/сут в течение 5 дней до и 10 дней после 
деструкции, группе 2 (n = 30) — радиоволновая деструкция. 
Результаты. Отсутствие зуда и боли в зоне деструкции к 5-му дню регистрировалось у 27 (90,0%) 
пациентов группы 1 и 12 (40,0%) пациентов группы 2 (χ2 = 22,500), через 10 дней — у 30 (100%) и 26 (86,7%) 
пациентов соответственно (χ2 = 4,285). Воспалительная эритема, отек и инфильтрация через 10 дней 
отсутствовали у пациентов группы 1, но сохранялись у 7 (23,3%), 12 (40,0%) и 2 (6,7%) пациентов группы 
2 соответственно (χ2 = 7,924). Эпителизация раневой поверхности в течение 5 дней наблюдалась 
у 18 (60,0%) пациентов группы 1 и 10 (33,3%) группы 2, через 10 дней — у 30 (100%) и 28 (93,3%) 
пациентов соответственно (χ2 = 4,285). Через 90 дней у 2 (6,7%) пациентов группы 1 и у 6 (20,0%) группы 2 
регистрировались рецидивы заболевания (p = 0,499), снижение количественных показателей содержания 
вируса папилломы человека наблюдалось у 15 (50,0%) и 14 (46,7%) пациентов соответственно (p = 0,958). 
Заключение. Установлена эффективность применения геля Панавир 0,002% в комплексной терапии 
аногенитальных бородавок в отношении снижения выраженности субъективных и объективных 
симптомов заболевания, а также снижения частоты рецидивирования высыпаний.

Ключевые слова: аногенитальные бородавки; папилломавирусная инфекция; Solanum tuberosum; Панавир гель 
Конфликт интересов: авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором 
необходимо сообщить.
Источник финансирования: спонсором клинического исследования является ООО «НОРМАФАРМ», 
Российская Федерация.
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Арсеенкова О.Ю. Оценка эффективности комбинированной терапии рецидивирующих аногенитальных 
(венерических) бородавок: результаты наблюдательного сравнительного клинического исследования. 
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Evaluation of  the effectiveness of  combination therapy 
of  recurrent anogenital (venereal) warts: results of  an observational 
comparative clinical study
© Margarita R. Rakhmatulina1*, Natalia V. Bolshenko2, Elena Yu. Novoselova1, Viktoria L. Pak3, Sergei V. Stovbun4, 
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2Central Research Institute оf Epidemiology of the Federal Service on Customers’ Rights Protection and Human Well-Being 
Surveillance, Moscow, Russia
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia
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Background. In case of recurrent forms of the disease, combination therapy with the use of inducers 
interferons may be recommended.
Aims. To study the effectiveness of polysaccharides of Solanum tuberosum shoots (Panavir gel 0.002%) 
in the combined therapy of recurrent anogenital warts.
Methods. 60 patients: group 1 (n = 30) underwent radiowave destruction with Panavir gel 0.002% 
externally 2 times a day for 5 days before and 10 days after destruction, group 2 (n = 30) — radiowave 
destruction. 
Results. Absence of itching and pain by day 5 was recorded in 27 (90.0%) patients of group 1 and 
12 (40.0%) of group 2, after 10 days — in 30 (100%) and 26 (86.7%) (χ2 = 4.285). Inflammatory erythema, 
edema and infiltration were absent after 10 days in all patients of group 1, but persisted in 7 (23,3%), 
12 (40.0%) and 2 (6.7%) patients of group 2 (χ2 = 7.924). Epithelialization was observed for 5 days in 
18 (60.0%) patients of group 1 and 10 (33.3%) patients of group 2, after 10 days — in 30 (100%) and 28 
(93.3%) patients (χ2 = 4.285). 90 days after therapy, relapses of the disease were recorded in 2 (6.7%) 
patients of group 1 and 6 (20.0%) patients of group 2 (p = 0.499), HPV elimination was observed in 
11 (36.7%) and 10 (33.3%) patients (p = 0.967). 
Conclusion. The effectiveness of Panavir gel 0.002% in the complex therapy of anogenital warts has 
been established in terms of reducing the severity of subjective and objective symptoms of the disease, as 
well as reducing the frequency of recurrence of rashes. 

Keywords: anogenital warts; papillomavirus infection; Solanum tuberosum; Panavir gel
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  Обоснование
Аногенитальные (венерические) бородавки, вы-

зываемые вирусом папилломы человека (ВПЧ), явля-
ются одной из наиболее распространенных инфекций, 
передаваемых половым путем. Заболеваемость ано-
генитальными бородавками мужчин и женщин (вклю-
чая новые случаи и рецидивы заболевания) варьирует 
от 160 до 289 случаев на 100 тыс. населения со сред-
ним значением 194,5 случая, а средний ежегодный уро-
вень выявляемости новых манифестаций заболевания 
составляет 137 случаев на 100 тыс. населения среди 
мужчин и 120,5 случая — среди женщин [1]. До прове-
дения вакцинации против ВПЧ в мире ежегодно выяв-
лялось около 355 тыс. новых случаев аногенитальных 
бородавок [2, 3]. Наиболее высокие показатели заболе-
ваемости регистрируются у лиц в возрасте 20–25 лет. 
Например, в Германии у женщин и мужчин данной воз-
растной категории уровень заболеваемости составляет 
соответственно 462 и 345 случаев на 100 тыс. населе-
ния, в Великобритании — 710 и 720 случаев, при этом 
большинство исследователей указывают на выражен-
ную тенденцию к резкому увеличению заболеваемости 
за последние годы [4–7]. 

Вследствие патогенетических особенностей па-
пилломавирусной инфекции заболевание нередко ха-
рактеризуется рецидивирующим течением. В процессе 
эволюции ВПЧ приобрел феномен «ускользания» от им-
мунологической защиты за счет иммуносупреcсивных 
свойств вирусных белков, которые обусловливают уг-
нетение Th1-звена клеточного иммунитета и сдвиг ба-
ланса в сторону Th2-иммунной реакции [8]. Кроме того, 
в цикле развития вируса отсутствует фаза виремии, 
поэтому антитела к ВПЧ либо не продуцируются, либо 
определяются в очень низкой концентрации, которая 
не способна обеспечить длительную и надежную за-
щиту от развития заболевания. ВПЧ является слабым 
антигеном и слабым индукторам эндогенного интер-
ферона (хотя достаточно чувствителен к экзогенным 
интерферонам), вследствие чего часто при папиллома-
вирусной инфекции наблюдается снижение клеточного 
иммунитета, а также дефицит местного и общего интер-
ферона [9].

Основным методом терапии аногенитальных боро-
давок является их деструкция. Однако методы деструк-
ции, или хирургического иссечения, приводя к удале-
нию клинических проявлений заболевания, полностью 
не устраняют риск развития рецидива, поскольку 
не приводят к элиминации ВПЧ, вызвавшего их разви-
тие. Кроме того, развитие рецидива нередко обуслов-
лено латентной инфекцией в прилегающих участках 
кожи. Согласно данным исследования S. Barton и со-
авт., у 28% пациентов после проведения деструкции 
рецидив отмечался в течение 1 месяца, у 62% — в те-
чение 3 месяцев, при этом 85% пациентов, получавших 
терапию подофиллотоксином, отметили рецидив ано-
генитальных бородавок в течение ближайших 3 меся-
цев [10].

Согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям Российского общества дерматовенерологов и кос-
метологов, при рецидивировании клинических проявле-
ний заболевания рекомендуется повторная деструкция 
аногенитальных бородавок на фоне применения интер-
феронов и иных противовирусных препаратов. В комби-
нированной терапии рекомендуется применять препа-
раты, содержащие интерферон-aльфа-2b, интерферон 

гамма человеческий рекомбинантный, инозин прано-
бекс или полисахариды побегов Solanum tuberosum [11].

Панавир (полисахариды побегов Solanum 
tuberosum) — оригинальный российский противови-
русный препарат растительного происхождения широ-
кого спектра антивирусного действия. Препарат дей-
ствует практически на всех этапах жизненного цикла 
ВПЧ, начиная от этапа адгезии, подавляет пенетрацию, 
препятствует раскрытию вирусного капсида, влияет 
на транскрипцию ДНК вируса [12]. В исследованиях 
отечественных ученых была установлена эффектив-
ность применения системных лекарственных форм 
Панавира (раствора для внутривенного применения, 
ректальных суппозиториев) в терапии заболеваний, ас-
социированных с ВПЧ [13, 14].

Цель исследования — изучить эффективность 
местного применения препарата на основе полисахари-
дов побегов Solanum tuberosum (Панавир гель 0,002%) 
в комбинированной терапии рецидивирующих клиниче-
ских проявлений папилломавирусной инфекции.

Методы 
Дизайн исследования
В открытое сравнительное клиническое исследо-

вание были включены 60 пациентов с рецидивиру-
ющими аногенитальными бородавками: пациентам 
группы 1 — основной группе (n = 30) — проводилась 
комбинированная терапия (радиоволновая деструк-
ция и Панавир гель 0,002% наружно 2 раза/сут в тече-
ние 5 дней до и 10 дней после деструкции), пациентам 
группы 2 — группе контроля (n = 30) — только радио-
волновая деструкция. 

Перед началом исследования пациентам были 
разъяснены цели, методы, возможные риски и иные 
аспекты исследования и получено добровольное под-
писанное и датированное информированное согласие. 

Диагноз «аногенитальные бородавки» устанав-
ливался на основании характерных клинических про-
явлений при физикальном обследовании пациентов 
и подтверждался выявлением ДНК ВПЧ методом поли-
меразной цепной реакции в режиме реального времени 
(ПЦР-РВ) («АмплиСенс ВПЧ ВКР генотип FRT», ФБУН 
ЦНИИЭ Роспотребнадзора). Приближенное значение 
площади поражения новообразований и/или площади 
раны после деструкции новообразований на коже и сли-
зистых оболочках измерялось с помощью палетки (про-
зрачная пластиковая линейка, разбитая на квадратные 
сантиметры). Вычисление площади выполнялось с ис-
пользованием формулы Л.Г. Петерсон S ≈ (a+b):2 по ал-
горитму, представленному на рис. 1.

Выраженность субъективных симптомов (зуда 
и боли) в процессе наблюдения оценивалась паци-
ентом по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(VAS): от 0 — отсутствие зуда/боли до 10 — очень силь-
ный зуд/боль.

Пациенты находились под наблюдением в течение 
90 дней после окончания терапии, оценку субъектив-
ных и объективных симптомов заболевания проводили 
через 10, 30 и 90 дней после завершения терапии. До-
полнительно через 90 дней методом ПЦР-РВ оценивали 
динамику количественных показателей ВПЧ. 

Критерии соответствия
В исследование включались пациенты в возрасте 

18–60 лет с аногенитальными бородавками, имеющие 
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в анамнезе два и более рецидива заболевания в тече-
ние предшествующего года.

Критериями невключения в исследование явля-
лись: выявление методом ПЦР возбудителей инфек-
ций, передаваемых половым путем, за исключением 
ВПЧ; индивидуальная непереносимость и повышен-
ная чувствительность к компонентам геля Панавир; 
наличие злокачественных новообразований, сомати-
ческой патологии, приводящей к иммуносупрессии; 
ВИЧ-инфекция; беременность и период лактации. 

Из исследования исключались пациенты, при-
менявшие в процессе терапии любые антимикробные, 
антисептические препараты местного действия, в про-
цессе исследования — противовирусные и иммуномо-
дулирующие лекарственные средства.

Условия проведения
Клиническое обследование пациентов и лаборатор-

ные исследования проводились на базе ЦНИИ эпиде-
миологии Роспотребнадзора (г. Москва).

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в один этап с февраля 

по июнь 2023 г., запланированная продолжительность 
исследования составила в среднем 90–105 дней (пери-
од терапии — 15 дней в группе 1 и 1 день — в группе 2, 
период наблюдения — 90 дней). В ходе исследования 
смещения запланированных временных интервалов 
не происходило. 

Описание медицинского вмешательства
Пациентам основной группы проводилась радио-

волновая деструкция аногенитальных бородавок в ком-
бинации с наружной терапией препаратом Панавир 
гель 0,002% (2 раза/сут в течение 5 дней до и 10 дней 
после деструкции), пациентам группы сравнения прово-
дилась только радиоволновая деструкция аногениталь-
ных бородавок.

Исходы исследования
В ходе исследования оценивались следующие па-

раметры: наличие/отсутствие рецидивов заболевания 
через 30 и 90 дней после завершения терапии; наличие 
субъективных и объективных симптомов воспалитель-
ного процесса через 5 и 10 дней после проведения де-
струкции; время эпителизации тканей после проведения 
деструкции; количество рецидивов через 30 и 90 дней 
после завершения терапии; динамика количественных 
показателей ВПЧ через 90 дней после завершения те-
рапии.

Анализ в подгруппах
В исследование включались пациенты в воз-

расте от 18 до 50 лет с рецидивирующими аноге-
нитальными бородавками, группы формировались 
без учета гендерных и возрастных характеристик 
пациентов. 

Методы регистрации исходов
На всех временных точках исследования оце-

нивались субъективные и объективные симптомы 
заболевания. Эффективность проведенной тера-
пии подтверждалась отсутствием субъективных 
и объективных симптомов воспалительного про-
цесса через 10 дней после проведения деструкции, 
сокращением времени эпителизации тканей, отсут-
ствием рецидивов через 30 и 90 дней после завер-
шения терапии. В качестве дополнительных крите-
риев эффективности оценивалось отсутствие ДНК 
ВПЧ или снижение количественных показателей ВПЧ 
при лабораторных исследованиях через 90 дней по-
сле завершения терапии. 

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим ко-

митетом ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России (протокол 
заседания № 1 от 27 января 2023 г.).

Наложить или приблизить палетку к области новообразования

Сосчитать число а целых клеток внутри площади поражения

Сосчитать число b клеток, входящих в фигуру частично

Сосчитать приближенное значение площади: S ≈ (a+b):2 
(если число b нечетное, то увеличить его на единицу)

Рис. 1. Вычисление площади поражения новообразований и/или площади раны после деструкции новообразований на коже и слизистых оболочках 
Fig. 1. Calculation of the area of lesion of neoplasms and/or the area of the wound after the destruction of neoplasms on the skin and mucous membranes



64 НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL STUDIES

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(4):60–67
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(4):60–67

T. 100, № 4, 2024

Статистический анализ
Статистический анализ полученных результатов 

проводили на персональном компьютере с Microsoft 
Windows 10 в программе STATISTICA-8 и Microsoft Exсel 
365. Качественные показатели сравнивались между 
группами на основе критерия χ2 Пирсона (статистически 
значимыми считались значения χ2 > 3,841) или точного 
критерия Фишера (статистически значимыми счита-
лись значения р < 0,05). Анализ изменения распределе-
ний показателей в ходе терапии проводился с помощью 
непараметрических аналогов — критерия Фридмана 
и критерия знаковых рангов Уилкоксона, а межгруппо-
вые сравнения изменений — с помощью критерия Уил-
коксона–Манна–Уитни. 

Результаты 
Объекты (участники) исследования
В основную группу исследования (группу 1) было 

включено 18 (60,0%) пациенток женского и 12 (40,0%) па-
циентов мужского пола в возрасте от 19 до 40 лет, в груп-
пу сравнения (группу 2) — 19 (63,3%) пациенток женского 
и 11 (36,7%) пациентов мужского пола в возрасте от 18 до 
42 лет. Различия между группами по распределению па-
циентов по половому признаку и возрасту пациентов яв-
лялись статистически незначимыми (p = 0,070). 

На момент обращения все пациенты, включенные 
в исследование, предъявляли жалобы на патологиче-
ские высыпания в аногенитальной области. Кроме того, 
пациенты отмечали следующие субъективные проявле-
ния: зуд — 12 (40,0%) пациентов группы 1 и 10 (33,3%) 
пациентов группы 2; болезненность в области высы-
паний — 15 (50,0%) пациентов группы 1 и 14 (46,7%) 
пациентов группы 2; болезненность при половых кон-
тактах — 18 (60,0%) пациентов группы 1 и 19 (63,7%) 
пациентов группы 2. 

При объективном осмотре у всех пациентов (100%) 
были диагностированы аногенитальные бородавки. 

У женщин регистрировались высыпания следую-
щей локализации, соответственно у пациенток группы 1 
и группы 2: на слизистой оболочке вульвы — у 12 (66,7%) 

и 10 (52,6%); на коже больших половых губ — у 8 (44,4%) 
и 4 (21,0%); на коже лобка — у 4 (22,2%) и 5 (26,3%); 
в перианальной области — у 5 (27,7%) и 6 (31,6%). 

У мужчин аногенитальные бородавки локализова-
лись следующим образом, соответственно у пациен-
тов группы 1 и группы 2: в области крайней плоти — 
у 7 (58,3%) и 8 (72,7%); в области головки полового 
члена — у 5 (41,7%) и 4 (36,4%); в перианальной обла-
сти — у 5 (41,7%) и 6 (54,5%); на теле полового члена — 
у 3 (25%) и 4 (36,4%).

Общая площадь патологических высыпаний 
на коже и слизистых оболочках составляла, соответ-
ственно у пациентов группы 1 и группы 2: менее 2 см2 — 
у 9 (30,0%) и 7 (23,3%); от 2 до 4 см2 — у 16 (53,3%) 
и 17 (56,7%); более 4 см2 — у 5 (16,7%) и 6 (20,0%).

Различия между группами по локализации аногени-
тальных бородавок (p = 0,696) и их площади (p = 0,911) 
являлись статистически незначимыми. 

При исследовании методом ПЦР у всех пациентов, 
включенных в исследование, была выявлена ДНК ВПЧ. 
Количественные показатели содержания ВПЧ от 4,0 
до 5,0 lg копий ДНК ВПЧ на 100 тыс. клеток регистри-
ровались у 18 (60,0%) пациентов группы 1 и 17 (56,7%) 
пациентов группы 2; от 3,0 до 4,0 lg копий ДНК ВПЧ 
на 100 тыс. клеток — у 12 (40,0%) и 13 (43,3%) пациен-
тов соответственно.

Основные результаты исследования 
Пациенты группы 1 до проведения деструкции ано-

генитальных бородавок в течение 5 дней применяли 
на область высыпаний Панавир гель 0,002% 2 раза/сут. 
На фоне применения препарата 17 (56,7%) пациентов 
отметили уменьшение выраженности зуда и болезнен-
ности в области поражения, изменений в площади вы-
сыпаний зарегистрировано не было.

Через 5 и 10 дней после проведения деструкции 
у пациентов, включенных в исследование, оценивались 
наличие субъективных и объективных симптомов в об-
ласти поражения, а также сроки эпителизации тканей 
после проведения деструкции (табл. 1).

Таблица 1. Динамика субъективных, объективных симптомов и сроков эпителизации у пациентов групп 1 и 2 
Table 1. Dynamics of subjective, objective symptoms and timing of epithelialization in patients of groups 1 and 2

Показатель

Группы пациентов
После деструкции

3-й день 5-й день 7-й день 10-й день

Группа 1 
(n = 30)

Группа 2 
(n = 30)

Группа 1 
(n = 30)

Группа 2 
(n = 30)

Группа 1 
(n = 30)

Группа 2 
(n = 30)

Группа 1 
(n = 30)

Группа 2 
(n = 30)

Группа 1 
(n = 30)

Группа 2 
(n = 30)

Боль в области высыпаний 15 14 3 21 3 18 0 16 0 4

Критерий χ2 Пирсона 0,066 22,500 16,483 21,818 4,285 

Зуд в области высыпаний 12 10 2 18 3 18 0 14 0 4

Критерий χ2 Пирсона 0,287 19,200 16,483 18,260 4,285 

Эритема в области высыпаний 30 30 — — 5 16 — — 0 7

Критерий χ2 Пирсона — — 8,864 — 7,924 

Отек в области высыпаний 30 30 — — 3 12 — — 0 3

Критерий χ2 Пирсона — — 7,200 — 7,924 

Инфильтрация в зоне деструкции 30 30 — — 3 10 — — 0 4

Критерий χ2 Пирсона — — 4,811 — 4,285

Эпителизация раневой поверхности 0 0 — — 18 10 — — 30 26

Критерий χ2 Пирсона — — 4,285 — 4,285
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Выраженность зуда и боли через 3 дня после про-
ведения деструкции была статистически достоверно 
выше у пациентов группы 2 (6,4 и 6,6 балла), чем у па-
циентов группы 1 (2,4 и 2,4 балла) (p = 0,015). Полное 
отсутствие симптомов зуда и боли в зоне деструкции 
к 5-му дню наблюдения регистрировалось у 27 (90,0%) 
пациентов группы 1, что значимо отличалось от пока-
зателей пациентов группы 2 — 12 (40,0%) (χ2 = 22,500). 
Через 10 дней после проведения деструкции об отсут-
ствии субъективных симптомов свидетельствовали все 
пациенты группы 1 (100%) и 26 (86,7%) пациентов груп-
пы 2 (χ2 = 4,285).

Воспалительная эритема в области деструкции 
сохранялась к 5-му дню наблюдения лишь у 5 (16,7%) 
пациентов группы 1, что значимо отличалось от паци-
ентов группы 2 — 16 (53,3%) (χ2 = 8,864). К 10-му дню 
наблюдения воспалительная эритема отсутствовала 
у всех пациентов группы 1, но сохранялась у 7 (23,3%) 
пациентов группы 2 (χ2 = 7,924). Отек кожи и слизистых 
оболочек в день деструкции присутствовал у всех паци-
ентов, к 5-му дню наблюдения наблюдался у 3 (10,0%) 
пациентов группы 1 и 12 (40,0%) пациентов группы 2 
(χ2 = 7,200), к 10-му дню — только у 3 (10,0%) группы 2 
(χ2 = 7,924). Инфильтрация в зоне деструкции присут-
ствовала к 5-му дню у 3 (10,0%) пациентов группы 1 и 10 
(33,3%) пациентов группы 2 (χ2 = 4,811); к 10-му дню — 
только у 4 (13,3%) пациентов группы 2 (χ2 = 4,285).

Эпителизация раневой поверхности регистриро-
валась в группе 1 к 5-му дню наблюдения у 18 (60,0%) 
пациентов, к 10-му дню — у 100% пациентов. В группе 
2 эпителизация наблюдалась в более поздние сроки: 
на 5-й день наблюдения — только у 10 (33,3%) пациен-
тов, на 10-й день — у 26 (86,7%) пациентов (χ2 = 4,285).

С целью оценки частоты рецидивирования кли-
нических проявлений папилломавирусной инфекции 
через 30 и 90 дней после проведенной терапии осу-
ществлялся физикальный осмотр пациентов. В течение 
30 дней с момента завершения терапии рецидивы ано-
генитальных бородавок регистрировались у 1 (3,3%) па-
циента группы 1 и у 2 (6,7%) пациентов группы 2, с 30 до 
90 дня после терапии — дополнительно у 1 (3,3%) 
и 4 (13,3%) пациентов соответственно. Таким образом, 
на момент заключительного визита у 2 (6,7%) пациен-
тов группы 1 и 6 (20,0%) пациентов группы 2 регистри-
ровались рецидивы заболевания (p = 0,499).

Дополнительные результаты исследования
Анализ вторичных показателей эффективности 

также выявил сопоставимую эффективность в исследу-
емых группах.

В качестве вторичного параметра эффективности 
изучалась элиминация ВПЧ или снижение их количе-
ственных показателей через 90 дней после завершения 
терапии. Элиминация ВПЧ при лабораторном исследо-
вании была зарегистрирована у 11 (36,7%) пациентов 
группы 1 и 10 (33,3%) пациентов группы 2 (p = 0,967), 
снижение количественных показателей содержания 
ВПЧ — у 15 (50,0%) и 14 (46,7%) пациентов соответ-
ственно (p = 0,958).

В исследовании не было пациентов, прекративших 
участие досрочно. Ни один из пациентов группы 1 не со-
общал о перерывах в терапии, приверженность к лече-
нию у пациентов была достаточно высокой, что сви-
детельствует об удобстве применения геля Панавир 
0,002% и его оптимальной переносимости. 

Нежелательные явления
В настоящем исследовании нежелательных явле-

ний проводимой терапии зарегистрировано не было. 

Обсуждение
Патогенетические особенности папилломавирус-

ной инфекции оказывают непосредственное влияние 
на течение заболевания. В глубоких базальных слоях 
эпителия, где локализуется ВПЧ, репликация вируса не-
значительна, а клеточный лизис отсутствует, что делает 
возбудителя заболевания «невидимым» для иммунной 
системы. Вирус не вызывает гибель инфицированной 
клетки, следовательно, отсутствуют местное воспале-
ние, высвобождение местных цитокинов, активация 
антиген-презентирующих клеток и клеточно-опосредо-
ванный иммунный ответ [15]. 

Существует достаточно большое количество ме-
тодов терапии аногенитальных бородавок, но ни один 
даже самый современный из них полностью не устра-
няет риск рецидива, поскольку удаление патологиче-
ских новообразований не означает элиминацию ВПЧ, 
вызвавшего их развитие. В случае рецидивирования 
заболевания более эффективным считается комби-
нированный подход, когда локальное удаление вы-
сыпаний проводится на фоне применения неспецифи-
ческого противовирусного и иммуномодулирующего 
лечения.

Согласно действующим клиническим рекоменда-
циям «Аногенитальные (венерические) бородавки», 
при повторном манифестировании клинических прояв-
лений заболевания деструкция аногенитальных боро-
давок рекомендована на фоне применения препаратов, 
содержащих интерферон-aльфа-2b, интерферон гам-
ма человеческий рекомбинантный, инозин пранобекс 
или картофеля побегов суммы полисахаридов.

Панавир — оригинальный российский противови-
русный препарат растительного происхождения, суб-
станция которого является биологически активным 
полисахаридом, полученным из растения Solanum 
tuberosum и относящимся к классу высокомолекуляр-
ных гексозных гликозидов сложного строения. Основ-
ной механизм противовирусной активности Панавира 
обусловлен его способностью стимулировать секрецию 
интерферонов, которые являются одним из координи-
рующих факторов врожденного иммунитета [12]. В кли-
нических испытаниях Панавир не оказывал влияние 
на уровень интерферона в сыворотке крови человека, 
однако изменял способность лейкоцитов производить 
IFNα и IFNγ при стимуляции индукторами синтеза интер-
ферона: уровни лейкоцитарного интерферона возрас-
тали в 2,7–3,0 раза (до концентраций, соответствующих 
терапевтическим дозам интерферона) [16].

В настоящее время эффективность и безопас-
ность применения Панавира доказана в многочис-
ленных клинических исследованиях и наблюдениях, 
при этом большинство из них было посвящено изу-
чению действия системных форм препарата [13, 14, 
17, 18]. В настоящем исследовании мы оценивали эф-
фективность комбинированной терапии рецидивиру-
ющих аногенитальных бородавок с использованием 
препарата Панавир в форме геля 0,002% для наруж-
ного применения. Согласно полученным данным, 
применение препарата достоверно снижало выра-
женность субъективных (зуд, болезненность) и объ-
ективных (эритема, отек, инфильтрация) симптомов 
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в местах поражения и способствовало более быстрой 
эпителизации тканей после деструкции, сокращая 
время заживления раневой поверхности (у 60% па-
циентов до 5 дней). Результаты нашего исследования 
подтверждают данные С. Роговской и соавт., устано-
вивших положительный клинический эффект тера-
пии с использованием наружной формы препарата 
Панавир [18].

В процессе наблюдения мы не получили статисти-
чески достоверных различий между группами паци-
ентов, которым проводилась деструкция высыпаний 
и комбинированная терапия, в отношении таких пока-
зателей, как элиминация или снижение количествен-
ных показателей ВПЧ. Вместе с тем стоит отметить, 
что у пациентов, применявших в терапии Панавир 
гель 0,002%, наблюдалось меньшее количество реци-

дивов, чем в группе сравнения, как в течение первого 
месяца наблюдения (3,3 и 6,7% соответственно), так 
и через 3 месяца после окончания терапии (6,7 и 20,0% 
соответственно).

Заключение
Результаты исследования позволяют констатиро-

вать эффективность применения препарата Панавир 
гель 0,002% для наружного применения в комплекс-
ной терапии аногенитальных бородавок в отношении 
снижения выраженности субъективных и объективных 
симптомов заболевания, а также снижения частоты ре-
цидивирования высыпаний — на момент заключитель-
ного визита рецидивы заболевания регистрировались 
у 2 (6,7%) пациентов группы 1 и у 6 (20,0%) пациентов 
группы 2. 
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Клинический опыт ведения пациентов 
с лимфогранулемой венерической
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В статье представлены два клинических случая лимфогранулемы венерической с классическими 
проявлениями заболевания. В первом случае прослеживается стадийность лимфогранулемы 
венерической: появление первичного аффекта (язва на половом члене), развитие 
через несколько недель регионарного (пахового) лимфаденита и проктита (аноректальный 
синдром). На фоне назначенной антибактериальной терапии по схеме доксициклин в дозе 100 мг 
2 раза/сут в течение 21 дня клинические проявления полностью разрешились. Второй случай 
интересен развитием клинической картины лимфогранулемы венерической со второй стадии 
заболевания (паховый синдром) и неэффективностью лечения доксициклином, что в дальнейшем 
потребовало хирургического вмешательства. Кроме того, в данном случае первоначально 
ДНК Chlamydia trachomatis была обнаружена в соскобе из уретры без признаков воспаления 
мочеиспускательного канала, что является редкостью для этого заболевания. Для лечения 
пациента с «паховым синдромом» как клиническим проявлением лимфогранулемы венерической 
был успешно применен антибиотик группы фторхинолонов — левофлоксацин по схеме 500 мг 
2 раза/сут в течение 28 дней.

Ключевые слова: лимфогранулема венерическая; клинический случай; «аноректальный синдром»; «паховый 
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The article presents two clinical cases of lymphogranuloma venereum with classic manifestations of the 
disease. In the first case, the stages of lymphogranuloma venereum can be traced: the appearance of a 
primary affect (ulcer on the penis), the development after a few weeks of regional (inguinal) lymphadenitis 
and proctitis (anorectal syndrome). On the background of prescribed antibiotic therapy according to the 
regimen: doxycycline at a dose of 100 mg twice a day for 21 days, the clinical manifestations completely 
resolved. The second case is interesting in the development of the clinical picture of lymphogranuloma 
venereum from the second stage of the disease (inguinal syndrome) and the ineffectiveness of treatment 
with doxycycline, which subsequently required surgical intervention. In addition, in this case, Chlamydia 
trachomatis DNA was initially detected in a urethral scraping without evidence of urethral inflammation, 
which is rare for this disease. To treat a patient with “inguinal syndrome” as a clinical manifestation of 
lymphogranuloma venereum, a fluoroquinolone antibiotic, levofloxacin, was successfully used according to 
the regimen 500 mg twice a day for 28 days.
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  Актуальность 
Лимфогранулема венерическая (бубон тропиче-

ский, болезнь Дюрана–Никола–Фавра, лимфограну-
лема паховая, четвертая венерическая болезнь) — 
инфекция, передаваемая половым путем (ИППП), 
со стадийным клиническим течением, вызывается 
Chlamydia trachomatis серотипами/генотипами L1, L2 
и L3.

Лимфогранулема венерическая (ЛГВ) эндемич-
на для тропических и субтропических районов мира 
и чаще регистрируется в странах Юго-Восточной Азии, 
Индии, Карибского бассейна, Южной Америки, неко-
торых районах Африки [1–3]. С 2003 г. рост случаев 
ЛГВ отмечается в Европе, Северной Америке, Австра-
лии [2, 3]. По данным Европейского центра профилак-
тики и контроля заболеваний (ECDC), в Европейском 
союзе в 2016 г. было зарегистрировано более 2300, 
а в 2017 г. — почти 2000 новых случаев ЛГВ [4]. Боль-
шинство случаев ЛГВ наблюдались у мужчин, практику-
ющих секс с мужчинами (МСМ), с преимущественным 
поражением прямой и толстой кишки (проктит/прокто-
колит), среди выявленных случаев ЛГВ 64% пациента 
были ВИЧ-позитивные. Исследование, проведенное 
в 2014–2017 гг. в ряде стран Центральной и Восточной 
Европы, показало, что из протестированных 500 по-
ложительных на C. trachomatis ректальных биологи-
ческих образцов (соскобов), взятых от МСМ, в 25,6% 
был обнаружен возбудитель ЛГВ [5]. В аналогичном 
исследовании, проведенном в России (г. Москва) и опу-
бликованном в 2022 г., было протестировано 534 рек-
тальных соскоба от МСМ, посещающих проктологов, 
в 199 случаях была обнаружена C. trachomatis, из них 
в 68,8% — возбудитель ЛГВ [6]. По данным литературы, 
в последние годы также отмечается увеличение числа 
пациентов ЛГВ с отрицательным ВИЧ-статусом и други-
ми сопутствующими ИППП [3, 7]. 

Ранее классификация типов C. trachomatis основы-
валась на серологическом типировании — обнаруже-
нии различных антигенов внешней мембраны бактерий. 
В настоящее время классификация типов C. trachomatis 
основана на определении однонуклеотидного полимор-
физма в гене, кодирующем белок наружной мембраны 
хламидии, — ompA [2, 3, 5]. В последние годы в Европе 
наиболее распространенным генотипом C. trachomatis, 
вызывающим ЛГВ, являются генотип L2 и подтип L2b, 
предположительно завезенный в Европу из стран Се-
верной Америки [2, 3, 5, 7]. Ряд исследователей сообщи-
ли о появлении в разных частях мира нового гибридно-
го генотипа L2b/D–Da, обусловленного рекомбинацией 
ДНК генотипов D–Da и L2 C. trachomatis [8]. Патогенные 
свойства C. trachomatis серотипов/генотипов L1, L2 и L3 
позволяют бактерии проникать и размножаться в клет-
ках лимфатической системы, вызывая воспаление лим-
фатических сосудов и лимфатических узлов [1–3]. 

ЛГВ является заболеванием со стадийным клини-
ческим течением. Инкубационный период в среднем 
составляет от 3 до 30 дней. Клинические проявления 
первой стадии ЛГВ локализуются в месте внедрения 
возбудителя — половых органах, перианальной области 
или слизистой прямой кишки, ротоглотке. На половом 
члене у мужчин, вульве, стенке влагалища или шейке 
матки у женщин появляются безболезненные, единич-
ные или множественные папулы или пустулы, в дальней-
шем на их месте развиваются язвы. При расположении 
первичного поражения на слизистой мочеиспускатель-

ного канала нередко возникают симптомы уретрита. 
Симптомами проктита/проктоколита (аноректального 
синдрома) могут быть боль или дискомфорт в области 
заднего прохода, слизисто-гнойные или кровянистые 
выделения из прямой кишки, тенезмы, запоры или диа-
рея, а также боль в нижней части живота. Поражение 
полости рта и глотки встречается редко и проявляется 
симптомами фарингита или тонзиллита [1–3, 9].

Симптомы второй стадии ЛГВ появляются при-
мерно через 2–6 недель от начала первичного пора-
жения и связаны с развитием регионарного лимфаде-
нита, лимфангита и гематогенным распространением 
инфекции. При локализации первичных клинических 
проявлений заболевания в области полового члена, 
вульвы или уретры развивается «паховый синдром». 
Паховые и/или бедренные лимфатические узлы по-
степенно увеличиваются, спаиваются между собой 
и окружающими тканями. Нарастающий воспалитель-
ный процесс приводит к образованию гнойных конгло-
мератов (бубонов), кожа над лимфатическими узлами 
приобретает застойно-красный цвет и истончается, 
возникают очаги флюктуации с последующим образо-
ванием свищей и выделением из них гноя. Примерно 
у 10–20% больных лимфаденит появляется с обеих 
сторон паховой связки (симптом борозды), что являет-
ся патогномоничным симптомом ЛГВ. При первичном 
поражении влагалища, шейки матки или прямой киш-
ки в воспалительный процесс вовлекаются подвздош-
ные, глубокие тазовые, забрюшинные и/или перирек-
тальные лимфатические узлы, что сопровождается 
болью в пояснице и в низу живота или симптомами 
проктита/проктоколита при поражении прямой кишки 
(аноректальном синдроме). При развитии патологиче-
ского инфекционного процесса в ротоглотке отмеча-
ется шейный лимфаденит (фарингеальный синдром). 
Поражение лимфатических узлов приводит к появле-
нию интоксикаций, мышечной и суставной боли, повы-
шению температуры тела [1–3]. 

Третья стадия ЛГВ (аногениторектальный синдром) 
возникает у нелеченых лиц через 1–3 года от начала 
заболевания, чаще у женщин и МСМ. При развитии 
хронического проктоколита у больных постепенно фор-
мируется стеноз прямой кишки, язвенно-гранулематоз-
ные поражения ведут к образованию периректальных 
абсцессов и свищей, у женщин могут возникать ректо-
вагинальные свищи. Нарушение оттока в пораженных 
лимфатических и венозных сосудах половых органов 
сопровождается длительным отеком и склерозирую-
щим фиброзом тканей, способствует увеличению (сло-
новость) и изъязвлению пораженных органов — обра-
зованию так называемого эстиомена [1–3]. 

К редким проявлениям ЛГВ относят реактивный ар-
трит, поражение сердца, печени, менингит и воспали-
тельные заболевания глаз [1–3]. 

При постановке диагноза ЛГВ основываются 
на анамнестических и эпидемиологических данных, 
характерной клинической картине заболевания и ре-
зультатах лабораторных методов исследования. От-
деляемое эрозий или язв половых органов, соскобы 
со слизистой оболочки ротоглотки, уретры или прямой 
кишки и биологические образцы пораженных лимфа-
тических узлов (аспират, отделяемое) могут быть ис-
следованы на наличие C. trachomatis с использовани-
ем культуры клеток или молекулярно-биологических 
методов. 
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В настоящее время предпочтительными метода-
ми исследования клинического материала являются 
методы амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) 
для обнаружения ДНК C. trachomatis, например полиме-
разная цепная реакция (ПЦР) в качестве первого этапа 
диагностики ЛГВ. В случае положительного результата 
проводят МАНК на обнаружение специфических фраг-
ментов ДНК серотипов/генотипов L1–L3 C. trachomatis. 
Однако на практике эти тесты необщедоступны и могут 
существенно различаться по специфичности и чувстви-
тельности в зависимости от места взятия клинического 
материала и производителя тест-систем [2, 3, 10]. При-
менение культурального исследования для лаборатор-
ной диагностики ЛГВ ограничивается ввиду трудоемко-
сти проведения, высокой стоимости и чувствительности 
метода, не превышающего 75–85% [2, 3]. Для диагно-
стики ЛГВ также используются серологические методы 
исследования сыворотки крови, которые становятся 
положительными через 2–4 недели после инфициро-
вания. Подтверждение диагноза у пациента с симпто-
мами ЛГВ возможно при обнаружении высоких титров 
антител к C. trachomatis (особенно IgA и IgM) в иммуно-
ферментном анализе (ИФА), титре антител 1:64 и выше 
в реакции связывания комплемента с хламидийным ан-
тигеном или титре антител 1:128 и выше в микроимму-
нофлюоресцентном тесте с антигенами C. trachomatis. 
Также диагностическим является четырехкратное и бо-
лее повышение титра антител в образцах крови, взятых 
с интервалом в 2 недели наблюдения. Серологические 
методы не строго специфичны для ЛГВ, а интерпрета-
ция результатов серологических тестов не стандартизи-
рована и не подтверждена исследованиями, что не по-
зволяет в настоящее время рекомендовать их широкое 
применение при рутинной лабораторной диагностике 
этого заболевания [2, 3, 11, 12]. Дополнительную по-
мощь в диагностике ЛГВ могут оказать результаты кли-
нического анализа крови (лейкоцитоз, моноцитоз, эози-
нофилия, повышенная СОЭ) [1].

Во всех случаях ЛГВ показана этиотропная терапия. 
Препаратами выбора для лечения пациентов с ЛГВ яв-
ляются антибактериальные препараты, активные в от-
ношении C. trachomatis. Препарат первой линии — док-
сициклин, который назначается в дозе 100 мг 2 раза/сут 
в течение 21 дня. Альтернативные препараты назнача-
ют по следующим схемам: эритромицин в дозе 500 мг 
4 раза/сут в течение 21 дня или азитромицин в дозе 1 г 
1 раз/нед в течение 3 недель. Эффективность лечения 
пациентов с ЛГВ также была показана при назначении 
миноциклина, рифампицина и моксифлоксацина. Не-
обходимость хирургического вмешательства возникает 
в случае поражения лимфатических узлов, например 
при развитии «пахового синдрома», при «аногенито-
ректальном синдроме», эстиомене и других поздних 
проявлениях заболевания. Все пациенты, получившие 
лечение по поводу ЛГВ, должны находиться под на-
блюдением до исчезновения клинических симптомов 
и для проведения контрольных лабораторных исследо-
ваний [2, 3, 11, 12].

Первый клинический случай 
Пациент Р., 35 лет, житель г. Москвы, обратился 

в консультативно-диагностический центр ФГБУ «ГНЦДК» 
Минздрава России с жалобами на образование на коже 
полового члена, появившееся около 1 месяца назад, так-
же пациент отмечал возникшее в течение последней не-

дели чувство вздутия живота, единичный эпизод крови 
в кале и периодически возникающий «холодный пот».

Анамнез жизни. За медицинской помощью 
не обращался, самостоятельно лечение не проводил. 
Не курит, алкоголем не злоупотребляет, наркотики 
не употреблял. Профессиональных вредностей нет. 
Перенесенные заболевания: ОРВИ. Оперативных вме-
шательств не было. Наследственность не отягощена. 
Эпидемиологический анамнез: сифилис (2016 г., снят 
с клинико-серологического контроля), инфекционный 
гепатит, туберкулез, малярию, корь, ранее перенесен-
ные другие ИППП — отрицает. Два месяца назад на-
ходился в Калифорнии (США), где имел незащищен-
ный половой контакт со случайным половым партнером 
(мужчиной). Аллергологический анамнез: не отягощен. 
Семейно-половой анамнез: не женат, указывает на пе-
риодические случайные половые связи, в том числе 
на половые контакты с мужчинами, последний половой 
контакт — 1 месяц назад.

Результаты физикального и лабораторного 
исследования. Состояние удовлетворительное, со-
знание ясное, положение активное, ориентирован 
в месте и времени. Температура тела — 36,9 °С; АД — 
120/70 мм рт. ст. Кожные покровы туловища и конеч-
ностей свободны от высыпаний, видимые слизистые 
оболочки обычной окраски, не изменены. Наружные 
половые органы: развиты согласно полу и возрасту. 
На коже полового члена визуализируется безболез-
ненная язва с четкими границами, овальной формы, 
до 0,5 см в диаметре. В правой и левой паховых об-
ластях кожа обычной окраски. При пальпации справа 
и слева паховые лимфатические узлы умеренно уве-
личены, не спаяны, мягко-эластической консистенции, 
безболезненны (рис. 1). В результате лабораторного ис-

Рис. 1. Язвенное поражение на коже полового члена
Fig. 1. Ulcerative lesion on the skin of the penis
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следования соскоба из язвы методом ПЦР на комплекс 
ИППП обнаружена ДНК C. trachomatis. Исследование 
ректального мазка методом ПЦР на комплекс ИППП: 
обнаружена ДНК C. trachomatis. Других ИППП не выяв-
лено.

ИФА к антителам к C. trachomatis: IgG — 10,25 (ре-
ференсные значения выше 1,1 положительно); IgA — 
13,41 (референсные значения выше 1,1 положительно); 
IgM — положительно.

Консультация врача-колопроктолога: множествен-
ные кровоизлияния в стенке прямой кишки, гнойное от-
деляемое. Венерическая лимфогранулема?

Дифференциальный диагноз. Учитывая данные 
анамнеза (незащищенный половой контакт за преде-
лами Российской Федерации), клиническую картину 
(безболезненная язва на коже полового члена, жалобы 
на вздутие живота, кровь в кале), консультацию врача-
колопроктолога, результаты лабораторного обследо-
вания (ПЦР и высокие титры антител к C. trachomatis) 
установлен диагноз: A55. Хламидийная лимфогрануле-
ма (венерическая) (аноректальный синдром).

Лечение. Доксициклин 100 мг перорально 
2 раза/ сут в течение 21 дня. Лечение перенес хорошо, 
провел в полном объеме.

Исход и результаты последующего наблюдения. 
После окончания лечения клиническая симптоматика 
полностью разрешилась, при контрольном обследова-
нии C. trachomatis методом ПЦР не выявлена.

Второй клинический случай
Пациент А., 40 лет, житель г. Москвы, обратился 

08.11.2022 в консультативно-диагностический центр 
ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России с жалобами на уве-
личение паховых лимфоузлов в течение 4 дней и с це-
лью обследования на ИППП.

За медицинской помощью не обращался, самостоя-
тельно лечение не проводил.

Анамнез жизни. Не курит, алкоголем не злоупо-
требляет, наркотики не употреблял. Профессиональных 
вредностей нет. Перенесенные заболевания: ОРВИ, 
хронический геморрой. Оперативных вмешательств 
не было. Наследственность не отягощена. Эпидемио-
логический анамнез: сифилис, инфекционный гепа-
тит, туберкулез, малярию, корь, ранее перенесенные 
ИППП — отрицает. За пределы Московского региона 
в течение последних 6 месяцев не выезжал. Из анам-
неза известно, что пациент по поводу ВИЧ-инфекции 
получает антиретровирусную терапию с 2018 г., в на-
стоящее время наблюдается в Московском городском 
центре профилактики и борьбы со СПИДом ДЗМ (МГЦ 
СПИД), последнее плановое обследование у врача-ин-
фекциониста проводилось 6 месяцев назад. Аллерго-
логический анамнез: не отягощен. Семейно-половой 
анамнез: не женат, указывает на периодические слу-
чайные половые связи, в том числе на половые контак-
ты с мужчинами, последний незащищенный половой 
контакт — 2,5 месяца назад.

Результаты физикального исследования. Состо-
яние удовлетворительное, сознание ясное, положение 
активное, ориентирован в месте и времени. Кожные 
покровы туловища и конечностей свободны от высы-
паний, видимые слизистые оболочки обычной окраски, 
не изменены. Наружные половые органы развиты со-
гласно полу и возрасту, без высыпаний. В правой и ле-
вой паховых областях кожа обычной окраски. При паль-

пации справа и слева паховые лимфатические узлы 
увеличены до 1,0–1,5 см, плотноэластической консис-
тенции, не спаяны, безболезненны (рис. 2). 

Предварительный клинический диагноз: Двусто-
ронняя паховая лимфаденопатия. R59.0 Локализован-
ное увеличение лимфатических узлов. Z11.3 Специ-
альное скрининговое обследование с целью выявления 
ИППП.

Лечение. Назначено комплексное обследова-
ние: микроскопическое исследование соскоба из уре-
тры, исследование соскоба из уретры методом ПЦР 
на комплекс ИППП, серологическое исследование кро-
ви на выявление антител (IgA, IgM, IgG) к Treponema 
pallidum в ИФА, клинический анализ крови. Рекомендо-
вана консультация врача-инфекциониста МГЦ СПИД.

На повторную консультацию пациент обратился 
17.11.2022 с жалобами на увеличение и болезненность 
паховых лимфоузлов, периодическое повышение тем-
пературы тела в пределах 37,0–37,5 °С, ночную потли-
вость.

Осмотр. Состояние удовлетворительное. В правой 
и левой паховых областях кожа розовой окраски, отме-
чается отечность мягких тканей. Пальпируется плотный 
воспалительный инфильтрат над паховыми лимфоузла-
ми и окружающих кожи и подкожной клетчатки, справа 
и слева паховые лимфоузлы плотноэластической кон-
систенции, спаяны между собой и увеличены до 1,5–
2,0 см, умеренно болезненны (рис. 3). 

Рис. 3. Двусторонний паховый лимфаденит с воспалительным инфильтратом 
окружающих кожи и подкожной клетчатки
Fig. 3. Bilateral inguinal lymphadenitis with inflammatory infiltrate of the 
surrounding skin and subcutaneous tissue

Рис. 2. Двусторонняя паховая лимфаденопатия
Fig. 2. Bilateral inguinal lymphadenopathy



 73В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2024;100(4):68–77
Вестник дерматологии и венерологии. 2024;100(4):68–77

Vol. 100, Iss. 4, 2024

Результаты лабораторного исследования. 
Клинический анализ крови от 08.11.2022: эритроци-
ты — 4,49 × 106/мкл; гемоглобин — 15,5 г/дл; цветной 
показатель — 1,04; гематокрит — 43,6%; тромбоци-
ты — 195 × 103/мкл; лейкоциты — 8,97 × 103/мкл; ней-
трофилы абс. — 5,74 × 103/мкл; нейтрофилы — 65%; 
лимфоциты абс. — 1,64 × 103/мкл; лимфоциты — 21%; 
моноциты абс. — 1,37 × 103/мкл; моноциты — 12%; ба-
зофилы абс. — 0,00 × 109/л; базофилы — 0%; эозино-
филы абс. — 0,09 × 103/мкл; эозинофилы — 1%; СОЭ — 
13 мм/ч. 

Микроскопическое исследование соскоба из уре-
тры от 08.11.2022: без особенностей. 

Серологическое исследование крови на выявление 
антител к T. pallidum от 11.11.2022: ИФА (суммарно IgA, 
IgM, IgG) — отрицательный. 

Исследование соскоба из уретры методом ПЦР 
на комплекс ИППП от 11.11.2022: обнаружена ДНК 
C. trachomatis. 

Предварительный клинический диагноз: Лимфо-
гранулема венерическая (паховый синдром). A55 Хла-
мидийная лимфогранулема (венерическая). 

Лечение. Назначена антибактериальная терапия: 
доксициклин 100 мг 2 раза/сут в течение 21 дня.

Назначено дополнительное обследование: сероло-
гическое исследование крови на выявление антител 
(IgA, IgM, IgG) к C. trachomatis в ИФА.

Рекомендованы проведение ультразвукового ис-
следования (УЗИ) мягких тканей паховой области 
и консультация врача-инфекциониста МГЦ СПИД. 

На повторную консультацию пациент обратился 
24.11.2022. Жалобы на увеличение и болезненность па-
ховых лимфоузлов. 

Осмотр. Состояние удовлетворительное. В правой 
и левой паховых областях кожа розово-красной окра-
ски, отмечается отечность мягких тканей. Пальпирует-
ся плотный воспалительный инфильтрат над паховыми 
лимфоузлами и окружающих кожи и подкожной клет-
чатки, справа и слева паховые лимфоузлы плотноэла-
стической консистенции, спаяны между собой и уве-
личены до 1,5–2,0 см, умеренно болезненны. В левой 
паховой области воспалительный инфильтрат и увели-
ченные лимфоузлы разделены паховой связкой — сим-
птом борозды (рис. 4). 

Результаты лабораторного исследования. Серо-
логическое исследование крови на выявление антител 

к C. trachomatis от 23.11.2022: ИФА IgM — положитель-
ный; IgA — отрицательный; IgG — отрицательный.

УЗИ мягких тканей паховой области пациентом 
не проведено.

На консультацию к врачу-инфекционисту пациент 
не обращался. 

Предварительный клинический диагноз: Лимфо-
гранулема венерическая (паховый синдром). A55 Хла-
мидийная лимфогранулема (венерическая). 

Рекомендовано: продолжение антибактериальной 
терапии — доксициклин 100 мг 2 раз/сут в течение 
14 дней; проведение УЗИ мягких тканей паховой обла-
сти; консультации врача-хирурга и врача-инфекциони-
ста МГЦ СПИД.

На повторную консультацию пациент обратился 
02.12.2022. Жалобы на увеличение и болезненность 
паховых лимфоузлов, гнойные выделения из мягких 
тканей правой паховой области. Гнойные выделения 
отмечал в течение нескольких часов.

Осмотр. Состояние относительно удовлетвори-
тельное. В правой и левой паховых областях кожа 
синюшно-красной окраски, отмечается выраженная 
отечность мягких тканей. Пальпируется плотный вос-
палительный инфильтрат с отдельными изолированны-
ми очагами размягчения над паховыми лимфоузлами 
и окружающих кожи и подкожной клетчатки, паховые 
лимфоузлы спаяны между собой, плотноэластической 
консистенции, увеличены и болезненны с двух сторон, 
размеры четко не определяются. В правой паховой об-
ласти отмечается вскрытие воспалительного инфиль-
трата с образованием свища и выделением желтовато-
белого гноя, в левой паховой области воспалительный 
инфильтрат и увеличенные лимфоузлы разделены па-
ховой связкой — симптом борозды (рис. 5, 6). 

29.11.2022 консультирован врачом-инфекциони-
стом МГЦ СПИД, назначено обследование.

Результаты лабораторного исследования. Кли-
нический анализ крови (МГЦ СПИД) от 30.11.2022: 
эритроциты — 4,72 × 1012/л; гемоглобин — 144 г/л; 
цветной показатель — 1,04; гематокрит — 46,8%; тром-
боциты — 299 × 109/л; лейкоциты — 12,0 × 109/л; ней-
трофилы абс. — 7,39 × 109/л; нейтрофилы — 61,7%; 
лимфоциты абс. — 3,22 × 109/л; лимфоциты — 26,9%; 
моноциты абс. — 1,22 × 109/л; моноциты — 10,2%; базо-
филы абс. — 0,05 × 109/л; базофилы — 0,4%; эозинофи-
лы абс. — 0,10 × 109/л; эозинофилы — 0,9%.

Рис. 4. Двусторонний паховый лимфаденит с воспалительным инфильтратом 
окружающих кожи и подкожной клетчатки, в левой паховой области — 
симптом борозды
Fig. 4. Bilateral inguinal lymphadenitis with inflammatory infiltrate of the 
surrounding skin and subcutaneous tissue, in the left groin area there is a 
symptom of a groove

Рис. 5. Двусторонний паховый лимфаденит с воспалительным инфильтратом 
окружающих кожи и подкожной клетчатки, в правой паховой области — об-
разование свища, в левой паховой области — симптом борозды
Fig. 5. Bilateral inguinal lymphadenitis with an inflammatory infiltrate of the 
surrounding skin and subcutaneous tissue, fistula formation in the right inguinal 
region, and a furrow symptom in the left inguinal region
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Иммунный статус (МГЦ СПИД) от 30.11.2022: 
Т-хелперы (CD45/CD3+/CD4+) — 25%; Т-хелперы (CD45/
CD3+/CD4+) абс. — 803 кл/мкл; Т-цитотоксические 
(CD45/CD3+/CD8+) — 52%; Т-цитотоксические (CD45/
CD3+/CD8+) абс. — 1675 кл/мкл; CD4+/ CD8+ — 0,48.

ПЦР-исследования (МГЦ СПИД) от 30.11.2022: РНК 
ВИЧ-1 (immunodeficiency virus, HIV) — не обнаружена.

Биохимический анализ крови (МГЦ СПИД) 
от 30.11.2022: глюкоза — 4,7 ммоль/л; общий белок — 
73 г/л; альбумин — 44 г/л; АЛТ — 31 Ед/л; АСТ — 
28 Ед/л; билирубин общий — 9,3 мкмоль/л; билирубин 
прямой —3,4 мкмоль/л, ЛДГ — 171 Ед/л; щелочная 
фосфатаза — 104 Ед/л; ГГТ — 27 Ед/л; креатинин — 
92,9 мкмоль/л; мочевина — 6,6 ммоль/л; мочевая кис-
лота — 209 мкмоль/л; холестерин — 5,49 ммоль/л; 
ЛПВП — 1,35 ммоль/л; ЛПНП — 4,07 ммоль/л; тригли-
цериды — 1,73 ммоль/л; железо — 23,4 мкмоль/л; маг-
ний — 0,95 ммоль/л; кальций — 2,42 ммоль/л; АСЛО — 
182 МЕ/мл; ревматоидный фактор — < 20 МЕ/мл; 
С-реактивный белок — 20,1 мг/л. 

УЗИ мягких тканей паховой области пациентом 
не проведено.

На консультацию к врачу-хирургу пациент не обра-
щался.

Предварительный клинический диагноз: Лимфо-
гранулема венерическая (паховый синдром). A55 Хла-
мидийная лимфогранулема (венерическая). 

Лечение. Доксициклин отменен. Назначена ан-
тибактериальная терапия: левофлоксацин 500 мг 
2 раза/ сут в течение 21 дня.

Назначено дополнительное обследование: сероло-
гическое исследование крови на выявление антител 
(IgA, IgM, IgG) к C. trachomatis в ИФА, взят биологиче-
ский материал (гнойные выделения свища правой па-
ховой области) для исследования методом ПЦР на об-
наружение ДНК C. trachomatis.

Рекомендовано: срочная консультация врача-хи-
рурга; проведение УЗИ мягких тканей паховой области 
и компьютерной томографии (КТ) органов малого таза.

На повторную консультацию пациент обратился 
12.12.2022. Жалобы на небольшую болезненность па-
ховых лимфоузлов.

Пациент предоставил медицинскую документа-
цию. Осмотр врача-хирурга от 02.12.2022: у пациента 

двусторонний гнойный паховый лимфаденит, ему по-
казана операция — вскрытие и дренирование двусто-
роннего лимфаденита. Операция: над воспалившими-
ся лимфоузлами справа и слева выполнены 3 разреза 
кожи и подкожной клетчатки по 2 см длиной каждый, 
выделилось до 10 мл густого белого гноя справа и сле-
ва. Полости абсцессов промыты 3% раствором пере-
киси водорода и водным раствором хлоргексидина 
0,05%. Установлены резиновые выпускники, повязка 
с раствором повидон-йод 10%. Проводятся ежеднев-
ные перевязки врачом-хирургом.

Осмотр. Состояние удовлетворительное. В пра-
вой и левой паховых областях кожа от розово-красной 
до синюшно-красной окраски, на коже правой паховой 
области операционный разрез до 2 см, на коже левой 
паховой области два операционных разреза до 2 см, 
отмечаются скудные серозно-геморрагические выде-
ления из разрезов слева. Пальпируется незначитель-
ный мягкий инфильтрат над паховыми лимфоузлами 
и окружающих кожи и подкожной клетчатки, справа 
и слева паховые лимфоузлы плотноэластической кон-
систенции, не спаяны между собой, размером до 1 см, 
умеренно болезненны (рис. 7).

Результаты лабораторного и инструментально-
го исследования. Серологическое исследование кро-
ви на выявление антител к C. trachomatis от 02.12.2022: 
ИФА IgM — отрицательный; IgA — положительный; 
IgG — положительный.

Исследование биологического материала (гной-
ные выделения свища правой паховой области) мето-
дом ПЦР от 05.12.2022: обнаружена ДНК C. trachomatis.

Заключение УЗИ мягких тканей паховой области 
от 02.12.2022: УЗИ-признаки воспалительной инфиль-
трации мягких тканей паховой области с признаками 
абсцедирования справа и слева, паховой лимфадено-
патии.

Заключение КТ органов малого таза с болюсным 
внутривенным контрастированием от 10.12.2022: КТ-
картина состояния после вскрытия и дренирования 
гнойников в паховой области.

Диагноз: Лимфогранулема венерическая (паховый 
синдром). A55 Хламидийная лимфогранулема (венери-
ческая). 

Рекомендовано продолжить антибактериальную 
терапию: левофлоксацин 500 мг 2 раза/сут в течение 
14 дней.

Назначено дополнительное обследование: взят 
биологический материал (серозно-геморрагические 
выделения из операционных разрезов левой паховой 

Рис. 6. Правосторонний паховый лимфаденит с воспалительным инфиль-
тратом окружающих кожи и подкожной клетчатки, образование свища 
и выделение желтовато-белого гноя
Fig. 6. Right-sided inguinal lymphadenitis with inflammatory infiltrate of the 
surrounding skin and subcutaneous tissue, fistula formation and discharge of 
yellowish-white pus

Рис. 7. Паховые области после вскрытия и дренирования абсцессов 
от 02.12.2022
Fig. 7. Inguinal areas after opening and drainage of abscesses dates 12.02.2022
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области) для исследования методом ПЦР на обнаруже-
ние ДНК C. trachomatis.

На повторную консультацию пациент обратился 
26.12.2022. Жалоб не предъявлял. 

Осмотр. Состояние удовлетворительное. Кожные 
покровы туловища и конечностей свободны от высы-
паний, видимые слизистые оболочки обычной окраски, 
не изменены, наружные половые органы без высыпа-
ний. На коже правой и левой паховых областей пятна 
поствоспалительной гиперпигментации с нечеткими 
границами от светло-коричной до голубовато-серой 
окраски, операционные разрезы в стадии образова-
ния рубца. Пальпируются справа и слева паховые лим-
фоузлы плотноэластической консистенции, не спаяны 
между собой, размером до 0,5–1,0 см, безболезненны 
(рис. 8).

Результаты лабораторного исследования. Ис-
следование биологического материала (серозно-гемор-
рагические выделения из операционных разрезов ле-
вой паховой области) методом ПЦР от 15.12.2022: ДНК 
C. trachomatis не обнаружена.

Окончательный клинический диагноз: Лимфограну-
лема венерическая (паховый синдром). A55 Хламидий-
ная лимфогранулема (венерическая). 

Лечение. Рекомендовано продолжить антибакте-
риальную терапию: левофлоксацин 500 мг 2 раза/сут 
до 28 дней.

Исход и результаты последующего наблюдения. 
В настоящее время пациент наблюдается в консульта-
тивно-диагностическом центре ФГБУ «ГНЦДК» Мин-
здрава России.

Обсуждение
В последние годы в ряде стран (Европейского 

союза, Северной Америки) отмечается подъем забо-
леваемости ЛГВ. Большинство случаев ЛГВ зареги-
стрировано у МСМ, с преобладанием в клинической 
картине симптомов поражения прямой и толстой киш-
ки, в то время как классические проявления заболе-
вания наблюдаются нечасто. Кроме того, среди МСМ 
с ЛГВ отмечается высокий уровень распространен-
ности других ИППП и ВИЧ-инфекции. Факторами, 
влияющими на эпидемический процесс, выступают 
ограниченная доступность специфических методов 
лабораторной диагностики ЛГВ, отсутствие стандар-

тизации лабораторных методов с различной диагно-
стической эффективностью, различия в алгоритмах 
ведения больных с манифестными и бессимптомными 
формами заболевания, а также их половых партнеров, 
недостаточная профилактическая работа с лицами 
из групп риска [2, 3, 7].

В России случаи ЛГВ считаются редкостью, и в на-
стоящее время официальные статистические данные 
по заболеваемости этой инфекцией отсутствуют. Од-
нако недавнее исследование, проведенное в г. Москве, 
показало, что ЛГВ достаточно распространена среди 
посещающих проктологов МСМ. Так, из 534 пациен-
тов, обратившихся за проктологической помощью, 
у 137 был обнаружен возбудитель ЛГВ при исследо-
вании ректальных соскобов с помощью специфиче-
ского МАНК, среди них 67,2% пациентов были ВИЧ-
позитивными [6].

Описанные нами клинические случаи ЛГВ де-
монстрируют классические проявления заболевания. 
В первом случае прослеживается стадийность ЛГВ: 
появление первичного аффекта (язва на половом чле-
не), развитие через несколько недель регионарного 
(пахового) лимфаденита и проктита (аноректальный 
синдром). На фоне назначенной антибактериаль-
ной терапии по схеме — доксициклин в дозе 100 мг 
2 раза/ сут в течение 21 дня — клинические проявле-
ния полностью разрешились. Второй случай интересен 
развитием клинической картины ЛГВ со второй стадии 
заболевания (паховый синдром) и неэффективностью 
лечения доксициклином, что в дальнейшем потребова-
ло хирургического вмешательства. Кроме того, в дан-
ном случае первоначально ДНК C. trachomatis была 
обнаружена при соскобе из уретры без признаков вос-
паления мочеиспускательного канала, что по литера-
турным данным является редкостью для ЛГВ [13]. Со-
общалось также о случае неэффективности терапии 
пациента с ЛГВ доксициклином и успешном приме-
нении антибиотика группы фторхинолонов — мокси- 
флоксацина [14]. По мнению некоторых авторов, трех-
недельного курса антибактериальной терапии больных 
ЛГВ с «паховым синдромом» недостаточно, и требует-
ся более длительная продолжительность лечения та-
ких пациентов [15].

Заключение
Представленные клинические случаи ЛГВ де-

монстрируют разнообразие клинических проявлений 
этого заболевания и интересны не только для дерма-
товенерологов, но и врачей других специальностей. 
Диагноз у обоих пациентов устанавливался на осно-
вании данных анамнеза, характерной клинической 
картины с условным лабораторным подтверждени-
ем, что показывает необходимость более широкой 
доступности специфических методов лабораторной 
диагностики ЛГВ. При своевременной диагностике 
и назначении соответствующего лечения прогноз бла-
гоприятный, кроме того, раннее выявление пациентов 
ЛГВ является важной профилактической мерой пре-
дотвращения распространения других ИППП и ВИЧ-
инфекции.  

Рис. 8. Поствоспалительная гиперпигментация паховых областей
Fig. 8. Post-inflammatory hyperpigmentation of the groin areas
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  Введение
Вопросы клинической диагностики относятся к важ-

ным профессиональным компетенциям, формирую-
щимся не только в процессе обучения в медицинском 
вузе, но и в условиях непосредственной клинической 
практики и трудовой деятельности в лечебных учрежде-
ниях системы здравоохранения, где постоянная учеба 
и обретение опыта идут нога в ногу. Именно в условиях 
непрерывного профессионального медицинского обра-
зования оттачивается стиль клинического мышления, 
проявляющийся в понимании и толковании этиологии, 
клиники и патогенеза тех или иных заболеваний, в вы-
боре терапевтической тактики, поддерживающего ле-
чения на этапах терапевтической ремиссии или рециди-
ва болезни. Психолого-педагогическая составляющая 
в формировании профессиональных компетенций вра-
ча лежит в плоскости этики и деонтологии отношений 
«врач–больной», в системе смысло-жизненных ориен-
тиров, помогающих врачу осуществлять качественный 
лечебно-диагностический процесс, а больному чело-
веку — как можно скорее выздороветь и возвратиться 
полноценной жизни и труду. 

Однако в самом процессе обучения нередки случаи 
противоречий, вскрывающих дидактические ошибки 
приемов подачи информации, обретения обучающи-
мися знаний, навыков и умений. Преподаватели сету-
ют, что в учебном процессе при изучении студентами 
и ординаторами ряда клинических дисциплин, а также 
при повышении квалификации врачей в рамках систе-
мы непрерывного медицинского образования они не-
однократно встречаются с ситуациями, когда установ-
ление конкретного клинического диагноза оказывается 
затруднительным, нередко такие диагнозы квалифици-
руются врачами как трудные. При общении с врачами 
уже на последипломном уровне образования обнару-
живается, что у многих специалистов не сформирован 
алгоритм последовательных действий, которые не-
обходимо предпринять в ситуации, когда в их практи-
ке появляется трудное для диагностики заболевание 
или «сложный пациент», также, как и нет четкого по-
нимания, какие именно причины приводят к появлению 
такой ситуации [1].

Уместно предположить, что первопричина подобных 
трудностей лежит в системе преподавания медицины 
на разных уровнях — как на этапе подготовки студентов 
(очевидный недостаток часов для преподавания прак-
тически всех клинических дисциплин в медицинском 
вузе), так и на этапе последипломной подготовки, когда 
преподаватели стремятся (совершенно обоснованно!) 
предоставить максимальный объем новой, актуальной 
для практической работы врача специальной информа-
ции, а «общим вопросам» (как определить и выявить 
проблемы, влияющие на работу врача; как эффективно 
выстроить субъектно-объектные отношения «врач–па-
циент», «врач–болезнь», чтобы они были максимально 
продуктивны; как определить правильную последова-
тельность диагностических и лечебных мероприятий 
для конкретного пациента и многое другое, что в ито-
ге и будет определять эффективность работы врача) 
уделяется уже значительно меньше времени (если уде-
ляется вообще). Ряд преподавателей, работающих 
на постдипломном уровне медицинского образования, 
ошибочно полагают, что научить врача «работать» 
должны были еще на этапе обучения в медицинском 
вузе и при подготовке в ординатуре. Важно также под-

черкнуть существенное, часто негативное влияние 
на все эти вопросы субъективных факторов со стороны 
как врача, так и пациента.

Обсуждение
Обсуждая эти непростые вопросы, мы хотели 

бы прежде всего напомнить некоторые философские 
и психолого-педагогические категории, с которыми сту-
денты знакомятся на первых курсах медицинского вуза 
и уже в тот период недооценивают их значимость, счи-
тая «скучными», а впоследствии в большинстве случа-
ев и вовсе не дают себе труда размышлять об «отвле-
ченных материях», полагая их далекими от «реальной 
жизни». 

Теория познания, или гносеология, — это раздел 
философии, изучающий взаимоотношение субъекта 
и объекта в процессе познавательной деятельности, 
отношение знания к действительности, возможности 
познания мира человеком, критерии истинности и до-
стоверности знания. Теория познания исследует сущ-
ность познавательного отношения человека к миру, его 
исходные и всеобщие основания.

Существуют два схожих термина, имеющих гре-
ческое происхождение, — гносеология и эпистемо-
логия. Термин «эпистемология» происходит от слов 
επιστημη — «знание, наука» и λόγος — «учение, мысль, 
слово», а «гносеология» — от γνώσις — «знание, позна-
ние» и λόγος. То есть буквальный перевод обоих слов 
фактически одинаков — «теория познания». И гносео-
логия, и эпистемология рассматривают процесс позна-
ния, но в случае гносеологии это происходит с точки 
зрения субъектно-объектных отношений. Проще го-
воря, гносеология рассматривает процесс познания 
как отношение субъекта (того, кто познает) к объекту 
(тому, что познается). Именно этим и занимаются врачи 
в своей практической деятельности — познанием паци-
ента, сути страдания, его поразившего. Как сделать это 
познание максимально объективным, быстрым, эффек-
тивным — этому учат и учатся с первого дня в меди-
цинском вузе, и процесс этот должен продолжаться всю 
профессиональную жизнь врача.

Одной из важнейших проблем гносеологии явля-
ется вопрос об истине: важно знать, насколько наше 
представление о предмете, вещи совпадает с самим 
этим предметом (совпадение поставленного врачом 
диагноза с фактическим, как процесс установления 
диагноза может повлиять на это). Кроме того, для гно-
сеологии важно, как именно происходит процесс позна-
ния, т.е. вопрос метода (например, чем и как определя-
ется выбор метода для процесса диагностики). Важно 
и то, как активность субъекта (знания и умение врача 
применить их для процесса диагностики) влияет на зна-
ние об объекте и т.д. О возможности объекта познания 
(пациента) влиять на процесс познания, в том числе 
и негативно, говорят и пишут обычно мало. 

Следующий термин, о котором обязательно сто-
ит вспомнить, это «дидактика» (др.-греч. διδακτικός — 
«поучающий») — раздел педагогики и теории обра-
зования, изучающий проблемы обучения. Дидактика 
раскрывает закономерности усвоения знаний, уме-
ний, навыков и формирования убеждений, определяет 
объем и структуру содержания образования. Именно 
правильное определение того, что именно, как, в ка-
ком объеме необходимо изучать на «студенческом» 
и «послевузовском» этапе подготовки врача-специ-
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алиста, является залогом качественной работы врача 
в будущем. Как преподавать ту или иную учебную дис-
циплину, чтобы полученные знания сохранились в дол-
госрочной перспективе, были использованы в нужный 
момент и обеспечили успех в диагностическом и ле-
чебном процессе, — один из сложнейших вопросов 
работы в вузе. Сохранение качества обучения стано-
вится трудной задачей даже для опытных преподава-
телей, нагрузка на которых увеличивается вследствие 
появления новых учебных дисциплин, необходимости 
постоянного совершенствования рабочих программ 
в условиях возрастающего потока научной информа-
ции, широкого внедрения технологий дистанционного 
обучения со всеми их плюсами и очевидными минуса-
ми (отсутствие непосредственного, «живого» контакта 
обучающего и обучаемого, играющего определяющую 
роль в подготовке компетентного специалиста, спо-
собного к критическому и творческому осмыслению 
получаемых знаний), сохраняющейся инфантильности 
и социальной незрелости части обучающихся, у кото-
рых отсутствует понимание социальной значимости 
и ответственности работы врача. Со всеми этими пси-
холого-педагогическими проблемами медицинское 
образование сталкивается ежедневно, педагогам вуза 
приходится заниматься психологическими вопросами 
мотивации процесса обучения, формирования интере-
са к знаниям, обучением навыкам самостоятельного 
учения не только на начальном этапе медицинского 
образования, но и в дальнейшем — при выборе сту-
дентами профессиональных предпочтений в самой 
профессии будущего врача на старших курсах меди-
цинского вуза и в процессе обучения в ординатуре, 
аспирантуре [2].

Таким образом, весь процесс подготовки и практи-
ческой работы врача тесно связан с вопросами, лежа-
щими и в философской, и в психолого-педагогической 
плоскости, хотя обычно мы об этом и не задумываем-
ся. Все эти вопросы подвержены влиянию многих фак-
торов (со стороны как врача, так и пациента), многие 
из которых, к сожалению, носят субъективный харак-
тер и плохо поддаются корректировке. Учет множества 
разнонаправленных векторов в системе подготовки 
будущих врачей, а также определение направлений 
профессионального становления и совершенствования 
в процессе трудовой деятельности могут способство-
вать повышению качества и подготовки врачей, и их 
практической работы.

В своей работе обычно врачи сталкиваются с двумя 
понятиями — «сложный пациент» и «трудный диагноз». 
Применительно к работе врача-дерматовенеролога 
мы хотим рассмотреть причины, приводящие к форми-
рованию этих понятий.

Сложный пациент — это пациент, работа с которым 
изначально трудна или становится сложной в процес-
се. Причины, приводящие к этому, можно разделить 
на объективные и субъективные.

Объективные причины:
 � сложность случая определяется редкостью дер-
матоза. Дерматологических заболеваний описано 
тысячи, некоторые встречаются часто, а некоторые 
столь редки, что не всякий дерматовенеролог за 
весь период своей профессиональной деятельно-
сти сможет увидеть такого пациента. И если в ус-
ловиях мегаполиса всегда есть возможность узнать 
мнение о диагнозе второго, а то и третьего специ-

алиста, в небольших населенных пунктах такой 
возможности нет, и это обусловливает запоздалую 
диагностику и утяжеление состояния пациента;
 � распространение высыпаний (с вовлечением боль-
ших площадей поражения кожи) у пациента из-за 
быстрого прогрессирования проявлений, поздне-
го обращения, общесоматической отягощенности 
пациента, недоступности или неадекватности ме-
дицинской помощи. В недавно опубликованном ис-
следовании отмечалось, что врачи разных специ-
альностей испытывают сложности в диагностике 
ургентных состояний в дерматологии [3];
 � тяжелое течение дерматоза с присоединением вто-
ричной инфекции, развитием инвалидизирующих 
изменений; 
 � атипичность проявлений дерматоза: особая, ред-
ко встречающаяся клиническая форма; высыпа-
ния на смуглой или темной коже, вызывающие 
трудности в визуальной оценке воспалительных 
высыпных элементов; изменение внешнего вида 
высыпаний при их особой локализации (в склад-
ках, на ладонях и подошвах, волосистой части го-
ловы, слизистой оболочке рта, гениталий и др.); 
малигнизация (красный плоский лишай, красная 
волчанка, туберкулез, склероатрофический ли-
хен, длительно существующие язвы); тотальное 
поражение кожи, когда невозможно определить 
первичные высыпные элементы (эритродермия); 
изменения кожи, обусловленные аутоагрессивным 
поведением пациента (неадекватное самолечение 
с использованием раздражающих кожу средств, 
дерматозойный бред, патомимия и др.); предше-
ствующее лечение, влияющее на клиническую 
картину; 
 � сочетание двух или более дерматозов;
 � наличие изначально или развитие в процессе те-
рапии сопутствующих/коморбидных заболеваний; 
терапия сопутствующих заболеваний, влияющая на 
состояние кожи и/или не сочетающаяся с препара-
тами для лечения дерматоза;
 � недоступность необходимых методов диагностики 
в лечебно-профилактических учреждениях неболь-
ших или удаленных населенных пунктов (например, 
невозможность подтвердить диагноз буллезного 
дерматоза результатами патоморфологического 
и иммунологического исследования);
 � неинформативность существующих методов диа-
гностики на определенной стадии болезни (ранняя 
стадия лимфомы кожи);
 � отсутствие или недостаточный ответ на терапию; 
развитие побочных эффектов проводимой тера-
пии; патоморфоз заболевания на фоне неадекват- 
ной/недостаточной или избыточной терапии; нали-
чие противопоказаний к определенным препаратам 
или методам лечения.

Субъективные причины:
 � незнание или неумение врача применять адекват-
ные методы диагностики/терапии;
 � недооценка или неправильная трактовка врачом 
результатов проведенного обследования;
 � недооценка важности / незнание врачом необхо-
димых терапевтических доз / продолжительности 
курса лечения / критериев оценки эффективности 
терапии; необоснованная смена терапевтических 
линий терапии;
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 � завышенная самооценка врачом своих знаний, уме-
ний, навыков; самонадеянность врача; опора на 
«личный опыт» в противовес обоснованным клини-
ческим рекомендациям;
 � отсутствие взаимодействия врачей разных специ-
альностей при ведении дерматологических пациен-
тов;
 � отсутствие информирования пациента об особен-
ностях терапии / режима жизни / плана лечения 
и дальнейшего наблюдения; наличие у пациента 
устоявшегося неправильного представления о сво-
ем заболевании, его причинах;
 � неудовлетворенность пациента терапией; отрица-
тельное мнение пациента о возможностях терапии 
вследствие бессистемного лечения в прошлом; не-
приятие предложенной терапии; обращение к ин-
тернет-ресурсам и другим непрофессиональным 
источникам в поисках метода лечения; самоле-
чение; низкая приверженность пациента терапии; 
прием психоактивных веществ на фоне лечения;
 � сложности установления контакта с пациентом 
(психологические/психиатрические причины, стар-
ческий/младенческий возраст, склонность к сутяж-
ничеству и пр.).

Перечисленные причины в различных их ком-
бинациях определяют «сложность» работы врача 
с пациентом, замедляют и снижают эффективность 
процесса познания сути заболевания, не позволяют 
достичь ожидаемого результата лечения в желаемые 
сроки и т.п.

Четкое понимание врачом этих причин дает инстру-
мент для решения вопросов, связанных со сложным 
пациентом, поэтому разбор такого понятия в процессе 
подготовки врачей, обучение приемам по своевремен-
ному определению основных причин сложных ситуаций 
и их превенции является дидактически правильным 
и необходимым подходом к преподаванию медицинских 
дисциплин на всех уровнях обучения. Вероятно, такой 
подход должен быть закреплен в учебных планах и про-
граммах медицинских дисциплин.

Второе понятие — «трудный диагноз» — это ситуа-
ция, когда практикующий врач испытывает затруднения 
в быстром установлении правильного диагноза. Нам 
всем в период обучения (на любом его уровне) предо-
ставляли необходимую информацию о том, как осу-
ществлять диагностический процесс, о признаках/сим-
птомах заболеваний и т.п. Но в силу разных причин 
каждый врач в какой-то момент (именно в этот момент 
возникает понятие «трудный диагноз») сталкивается 
с отсутствием необходимой информации для постанов-
ки диагноза. Именно это и делает диагноз «трудным». 
Причины такой ситуации в абсолютном большинстве 
случаев можно определить как субъективные, в част-
ности:

 � недоступность/незнание врачом адекватных мето-
дов диагностики;
 � недооценка или неправильная трактовка врачом 
результатов проведенного обследования;
 � завышенная самооценка врачом своих знаний, уме-
ний, навыков; самонадеянность врача; опора на 
«личный опыт» в противовес обоснованным клини-
ческим рекомендациям;

 � отсутствие взаимодействия врачей разных специаль-
ностей при ведении дерматологических пациентов; 
 � сложности в контакте с пациентом.

По нашему мнению, исходя из вышеизложенно-
го, в самом понятии «трудный диагноз» нет объек-
тивной необходимости, как нет и необходимости его 
использовать. Дидактически правильнее в каждой 
медицинской дисциплине уделить большее внима-
ние тому, как получить необходимую информацию 
для постановки диагноза, как и какие современные 
методы диагностики для этого эффективно исполь-
зовать, как правильно трактовать результаты обсле-
дования и т.п. Для организаторов здравоохранения, 
административного звена, отвечающего за лечебно-
диагностический процесс, принципиальный вопрос — 
как обеспечить работу врачей разных уровней, чтобы 
процесс установления диагноза был максимально эф-
фективным и быстрым. Указанное включает не толь-
ко аспекты материально-технического обеспечения 
диагностики, но и отлаживание междисциплинарного 
взаимодействия в диагностике, так как современная 
медицина предполагает именно комплексный, меж-
дисциплинарный подход. В дерматологии в настоя-
щее время исключительно важен вопрос патоморфо-
логической, иммунологической, инструментальной 
диагностики заболеваний, микологического и микро-
биологического исследований, которые во многих ре-
гионах еще не решены эффективно и в необходимом 
объеме.

Наступает эра искусственного интеллекта (ИИ), 
она коснулась в том числе медицины и нашей специ-
альности [4–11]. Это, безусловно, огромная помощь, 
но для правильного ориентирования и управления 
процессом применения ИИ важно сформировать 
у врача прежде всего базовое «клиническое мышле-
ние», что даст возможность правильно (и критически!) 
трактовать результаты таких инновационных диагно-
стических методов. Внедрение технологий ИИ влечет 
за собой возможные риски: ИИ может быть недосто-
верным в своих заключениях, кроме того, использо-
вание ИИ в дерматовенерологии может противоре-
чить установленным этическим нормам и нарушать 
конфиденциальность пациентов. ИИ может поставить 
неправильный диагноз, особенно если модель была 
обучена на неполных данных или доктор ввел недо-
статочно ключевых данных о своем пациенте. Таким 
образом, эта современная технология может быть по-
лезной только целостно, правильно подготовленному 
специалисту-дерматовенерологу, не стремящемуся 
перенести сложности — диагностические или тактиче-
ские — по выработке персонализированного подхода 
к терапии пациента на ИИ, а способному правильно ин-
терпретировать данные анализа ИИ. ИИ, безусловно, 
является лишь дополнительным инструментом и не вы-
ступает субъектом познания. Суммируя всю имеющу-
юся информацию по грамотно назначенному и прове-
денному обследованию пациента, включая выводы ИИ, 
врач ставит окончательный диагноз и осуществляет 
выбор тактики лечения, равно как и несет за это юри-
дическую ответственность.

Заключение
Формирование профессиональных компетенций 

в лечебно-диагностической работе закладывает-
ся на этапах обучения в медицинском вузе, а также 
во время обучения в ординатуре и в процессе повы-
шения квалификации как по клиническому профилю, 
так и по другим отраслям системы здравоохранения. 
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В понятиях «сложный пациент» и «трудный диагноз» 
отражается вся совокупность качества сформиро-
ванности стиля клинического мышления, где ошибки 
в определении этио- и клинико-патогенетических фак-

торов, влияние субъективных факторов, мотивации, 
этические подходы свидетельствуют о качестве про-
фессиональной подготовки и соблюдении определен-
ных принципов психологии лечебного процесса.  
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Паранеопластическая пузырчатка: 
особенности клиники и диагностики
© Карамова А.Э.*, Знаменская Л.Ф., Нефедова М.А., Мехдиева Е.С., Гирько Е.В.
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Паранеопластическая пузырчатка — это аутоиммунный дерматоз, протекающий на фоне 
неоплазии. Может возникать до диагностирования онкологического заболевания, в течение 
или вскоре после лечения и даже в период ремиссии основного заболевания. Как правило, 
под паранеопластической пузырчаткой подразумевается отложение только IgG. Статья 
посвящена паранеопластической IgA/IgG-пузырчатке, являющейся одной из редких форм 
паранеопластических пузырчаток, при которой наблюдается отложение и IgA, и IgG. Описан 
клинический случай больной, у которой в период ремиссии хронического лимфоцитарного 
лейкоза появились разнообразные высыпания. На основании клинико-анамнестических данных, 
результатов диагностической биопсии кожи, исследования реакции иммунофлуоресценции, 
консультации врача-гематолога, а также клинико-лабораторных исследований поставлен диагноз 
«паранеопластическая IgA/IgG-пузырчатка». Трудности диагностики паранеопластических 
пузырчаток обусловлены полиморфизмом высыпаний и разнообразием клинико-лабораторных 
показателей, которые, возможно, зависят от сопутствующей онкологической патологии. 
Для диагностического поиска необходимы оценка клинической картины заболевания, тщательно 
собранный анамнез и проведение полного алгоритма диагностики пациентов с буллезными 
дерматозами.

Ключевые слова: паранеопластическая пузырчатка; неоплазия; IgG; IgA; реакция 
иммунофлуоресценции (РИФ); клинический случай
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Paraneoplastic pembigus: clinical and diagnostic features
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Paraneoplastic pemphigus is an autoimmune dermatosis following against the background of neoplasia. 
It can occur before cancer is diagnosed, during or shortly after treatment, and even during remission of the 
underlying disease. Typically, paraneoplastic pemphigus only refers to the deposition of IgG. The article is 
devoted to paraneoplastic IgA/IgG pemphigus, which is one of the rare forms of paraneoplastic pemphigus 
in which deposition of IgA together with IgG is observed. We have described a clinical case of a patient 
who developed various rashes during the period of remission of chronic lymphocytic leukemia. Diagnosis 
of paraneoplastic IgA/IgG pemphigus based on clinical and anamnestic data, the results of a diagnostic 
skin biopsy, immunofluorescence test, consultation with a hematologist and lab tests. Difficulties in 
diagnosing paraneoplastic pemphigus are due to the polymorphism of rashes and the variety of clinical 
and laboratory parameters, which may depend on concomitant oncological pathology. A diagnostic 
search requires an assessment of the clinical picture of the disease, a carefully collected anamnesis, and 
a complete diagnostic algorithm for patients with bullous dermatoses.
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  Актуальность
Паранеопластическая пузырчатка — это аутоим-

мунное пузырное заболевание, протекающее на фоне 
неоплазии внутренних органов, характеризующееся 
тяжелым поражением кожи, слизистых оболочек и раз-
витием жизнеугрожающего состояния вследствие появ-
ления в организме больного аутоантител против белков 
различных семейств (плакоглобина, периплакина, энво-
плакина, десмоплакина и др.), десмоглеинов 1, 3 [1, 2]. 
Дерматоз может возникать до диагностирования онко-
логического заболевания, в течение или вскоре после 
лечения и даже в период ремиссии фонового заболе-
вания [2, 3]. Впервые термин «паранеопластическая пу-
зырчатка» предложен в 1990 г. G.J. Anhalt и соавт., хотя 
задолго до этого отечественными дерматологами были 
предприняты попытки установить взаимосвязь между 
злокачественными новообразованиями и их кожными 
проявлениями [4].

80% всех случаев паранеопластических пузырча-
ток связано с гематологической патологией, к которой 
относятся неходжкинские лимфомы, хронический лим-
фоцитарный лейкоз и болезнь Кастлемана [5]. Реже она 
сочетается с тимомой, макроглобулинемей Вальден-
стрема и лимфомой Ходжкина [6–8]. Также паранео- 
пластическая пузырчатка может быть ассоциирована 
с карциномами эпителиального происхождения, сар-
комами мезенхимального происхождения и злокаче-
ственной меланомой [9–11]. После удаления опухоли 
возможны быстрый регресс высыпаний и полное вы-
здоровление [3].

Пациентов с паранеопластической пузырчаткой 
беспокоят болезненные пузыри и эрозии слизистых 
оболочек рта, гениталий, красной каймы губ, конъюн-
ктивы глаз, полиморфизм высыпаний (пузыри с тонкой 
и плотной покрышками, папулы, эритема по типу «ми-
шени» и др.) на коже туловища, верхних и нижних ко-
нечностей, ладоней и подошв [2]. Постановка диагноза 
вызывает трудности ввиду многообразия клинической 
картины и требует подробного сбора анамнеза, а также 
использования дополнительных методов диагностики [1]. 
При проведении реакции иммунофлуоресценции (РИФ) 
в коже больных паранеопластической пузырчаткой 
определяется отложение IgG и С3-компонента компле-
мента в эпидермальных межклеточных пространствах 
и часто гранулярное/линейное отложение комплемента 
вдоль зоны базальной мембраны эпидермиса [12, 13]. 
Отложение IgA совместно с IgG обнаруживается крайне 
редко [13, 14]. Приводим описание уникального клини-
ческого случая с отложением IgA и IgG при паранеопла-
стической пузырчатке.

Описание клинического случая 
Пациентка И., 69 лет, поступила в круглосуточный 

стационар ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России с диагно-
зами «вульгарная пузырчатка? буллезный пемфигоид?». 

Из анамнеза известно, что считает себя больной 
с ноября 2017 г., когда впервые отметила появление 
выраженного зуда в области туловища и конечностей. 
В связи с этим обратилась в КВД по месту жительства, 
где поставлен диагноз «дерматоз неясной этиологии», 
проведено лечение преднизолоном 30 мг/сут перораль-
но с постепенным снижением и полной отменой пре-
парата через 2 месяца терапии. Эффекта от проведен-
ного лечения не наблюдалось, сохранялся зуд той же 
интенсивности. 

В январе 2018 г. проведено двукратное микроско-
пическое исследование соскоба кожи на наличие чесо-
точных клещей. Несмотря на отсутствие чесоточного 
клеща по результатам анализов, пациентке проведено 
противочесоточное лечение, после которого пациент-
ка отметила усиление зуда, по поводу чего повторно 
проведена терапия системными глюкокортикоидами 
без эффекта. 

Через 4 месяца от начала заболевания, в феврале 
2018 г., пациентка отметила появление отека и покрас-
нения лица, множественных пузырей диаметром до 5 см 
в области голеней. Поставлен диагноз «синдром Лайел-
ла», в связи с чем получала лечение в отделении ин-
тенсивной терапии антибактериальными и наружными 
средствами с положительным эффектом в виде полно-
го регресса высыпаний и уменьшения зуда. Далее пе-
риодически отмечала появление пузырей после пред-
шествующего зуда. 

В апреле 2018 г. в связи с очередным обострением 
поставлен диагноз «герпетическая инфекция», прове-
дена терапия ацикловиром перорально без эффекта. 

В мае 2018 г. отметила появление множественных 
пузырей в области половых губ, в связи с этим получа-
ла лечение по поводу пиодермии антибактериальными 
препаратами с положительным эффектом в виде ре-
гресса большинства высыпаний. 

В декабре 2018 г. отметила появление белого на-
лета, трещин, боли в области кончика языка, возник-
новение множественных пузырей на коже туловища, 
верхних и нижних конечностей, которым предшество-
вал интенсивный зуд. В связи с отсутствием эффекта 
от проведенной ранее терапии и прогрессированием 
патологического процесса госпитализирована в стаци-
онар ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России.

Из анамнеза известно, что в 2011 г. пациентке диа-
гностирован хронический лимфоцитарный лейкоз, ста-
дия В, получала терапию в гематологическом учрежде-
нии, с 2017 г. — состояние ремиссии.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
При поступлении высыпания локализовались 

на коже заушной области, туловища, верхних и ниж-
них конечностей, в аногенитальной области, паховых 
и субмаммарных складках, а также на слизистой обо-
лочке полости рта в виде полиморфных высыпаний. 
Как на видимо здоровой коже, так и на отечном гипе-
ремированном основании отмечались везикуло-бул-
лезная сыпь, пузыри с плотной или вялой покрыш-
кой, с серозным или серозно-гнойным содержимым. 
На коже заушной области, субмаммарных складок 
(рис. 1, а), нижней трети живота (рис. 1, б), спины 
(рис. 1, в) и паховых складок (рис. 1, г) определялись 
мокнущие эрозии ярко-красного цвета с гнойным от-
деляемым. Конъюнктивы глаз гиперемированы, име-
ется гнойное отделяемое. Красная кайма губ покрыта 
геморрагическими корками, в уголках рта — трещины. 
На слизистой оболочке рта — множественные эро-
зии и фибронозный налет на фоне гиперсаливации 
(рис. 2). На ладонной поверхности левой кисти наблю-
далась эритема в виде «мишени», правой кисти — эро-
зивно-язвенные дефекты, окруженные гнойным вали-
ком (рис. 3), на коже левого бедра — множественные 
язвенные дефекты неправильных очертаний с густым 
гнойным отделяемым. 
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Рис. 1. Мокнущие эрозии ярко-красного цвета с гнойным отделяемым (до лечения): а — в субмаммарных складках; б — в нижней трети живота; в — на спине; г — 
в паховых складках
Fig. 1. Bright red weeping erosions with purulent discharge (before treatment): а — in the submammary folds; б — in the lower third of the abdomen; в — on the back; г — 
in the inguinal folds 

Рис. 2. Поражение слизистой оболочки полости рта в виде мно-
жественных эрозий и фибринозного налета на фоне гиперсалива-
ции (до лечения) 
Fig. 2. Oral mucosa lesion in the form of multiple erosions and fibrin-
ous plaque on the background of hypersalivation 

Рис. 3. Эрозивно-язвенные дефекты, окруженные гнойным валиком, на ладонной поверх-
ности правой кисти (до лечения).
Fig. 3. Erosive and ulcerative defects surrounded by a purulent ridge on the palmar surface of the 
right hand. 
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При цитологическом исследовании со дна эрозий 
обнаружены акантолитические клетки. При гистологиче-
ском исследовании определялся крупный супрабазаль-
ный пузырь с признаками эпителизации в дне пузыря, 
в просвете пузыря — разрозненные акантолитические 
клетки и их пласты, нити фибрина, эозинофильные 
и нейтрофильные гранулоциты (рис. 4). При проведении 
исследования РИФ с антителами к IgG, IgA, IgM в био-
птате видимо непораженной кожи наблюдалась отчет-
ливая фиксация IgA, в чуть меньшей степени — IgG 

в межклеточных промежутках всех слоев эпидермиса 
(в виде «сетки») (рис. 5, а), фиксация IgM в виде неярко 
выраженной прерывистой линии вдоль дермо-эпидер-
мальной границы (рис. 5, б). С учетом «пестрой» им-
мунофлуоресцентной картины (с наличием отложений 
всех исследованных антител — IgG, IgA, IgM, а также 
с различными паттернами локализации этих антител — 
в межклеточных промежутках и в области базальной 
мембраны) рекомендовалось исключить паранеопла-
стический характер процесса.

Рис. 4. Гистологическое исследование биоптата кожи (окраска гематоксилином и эозином, × 100): а — супрабазальный пузырь: б — разрозненные акантолитические 
клетки и их пласты, нити фибрина, эозинофильные и нейтрофильные гранулоциты в просвете пузыря
Fig. 4. Histological examination (hematoxylin and eosin staining, × 100): а — suprabasal bladder; б — scattered acantholytic cells and their layers, fibrin threads, eosinophilic 
and neutrophilic granulocytes in the lumen of the bladder

Рис. 5. Исследование реакции иммунофлуоресценции с антителами к IgG, IgA, IgM в биоптате видимо непораженной кожи: а — отчетливая фиксация IgA, в чуть мень-
шей степени — IgG в межклеточных промежутках всех слоев эпидермиса (в виде «сетки»); б — фиксация IgM в виде неярко выраженной прерывистой линии вдоль 
дермо-эпидермальной границы
Fig. 5. Immunofluorescence test with antibodies to IgG, IgA, IgM: а — clear fixation of IgA, to a slightly lesser extent — IgG in the intercellular spaces of all layers of the epider-
mis (in the form of a “mesh”); б — fixation of IgM in the form of a faintly defined broken line along the dermal-epidermal border 
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При ультразвуковом исследовании подчелюстных, 
глубоких шейных, подмышечных, паховых, бедренных 
лимфатических узлов отмечались изменения по типу 
лимфопролиферации.

Неоднократно проводился контроль общего анали-
за крови: при поступлении лейкоциты — 14,36 тыс./мкл; 
лимфоциты — 63%; сегментоядерные нейтрофилы — 
25%; СОЭ — 30 мм/ч. В процессе лечения отмечался 
рост общего числа лейкоцитов и относительного уровня 
лимфоцитов с уменьшением числа нейтрофилов (лей-
коциты — 36,12 тыс./мкл; лимфоциты — 81%; сегменто-
ядерные нейтрофилы — 13%; СОЭ — 8 мм/ч). При вы-
писке: лейкоциты — 41,52 тыс./мкл; лимфоциты — 93%; 
сегментоядерные нейтрофилы — 4%; СОЭ — 5 мм/ч).

Проведена консультация врача-гематолога, по за-
ключению которого пациентка нуждалась в дообсле-
довании. Учитывая нарастание лейкоцитоза и лимфо-
цитоза, нельзя было исключить рецидив хронического 
лимфолейкоза. 

Дифференциальный диагноз
Диагностический поиск проводился между вульгар-

ной пузырчаткой, буллезным пемфигоидом и паранео-
пластической пузырчаткой. Наличие множественных 
болезненных эрозий на слизистой оболочке полости рта 
и гениталий, вялых пузырей на коже, акантолитических 
клеток, супрабазального пузыря и обнаружение IgG 
в виде «сетки» в биоптате видимо непораженной кожи 
свидетельствовали в пользу вульгарной пузырчатки. 
Жалобы на интенсивный зуд с последующим появлени-
ем пузырей с плотной покрышкой, эрозивно-язвенных 
дефектов с гнойным отделяемым говорили в пользу 
буллезного пемфигоида. На основании клинико-анам-
нестических данных, результатов диагностической 
биопсии кожи, результатов РИФ в препаратах непора-
женной кожи, консультации врача-гематолога, а также 
клинико-лабораторных исследований поставлен диа-
гноз «паранеопластическая IgA/IgG-пузырчатка». 

Лечение
За период госпитализации проведено лечение 

преднизолоном в дозе 60 мг/сут из расчета 1 мг/кг мас-
сы тела, цефтриаксоном в дозе 2 г/сут внутривенно 
капельно, наружно водным раствором метиленового 
синего. 

Исход и результаты последующего наблюдения
Пациентка выписана с положительным эффектом 

в виде уменьшения гнойного отделяемого, прекраще-
ния появления новых пузырей, эпителизации большей 
части эрозий на коже заушной области, паховых и суб-
маммарных складок (рис. 6, а), спины (рис. 6, б), верх-
них и нижних конечностей, в том числе кистей (на ла-
донной поверхности левой кисти сохранялась эритема 
в виде «мишени») (рис. 6, в), аногенитальной области 
(рис. 6, г), а также на слизистой оболочке полости рта.

Обсуждение
Описанные клинические случаи паранеопла-

стической IgA/IgG-пузырчатки немногочисленны: 
в доступной литературе удалось обнаружить всего 
четыре статьи. В 1994 г. представлены данные о муж-
чине 63 лет, страдающем раком легкого, у которо-
го на коже туловища и нижних конечностей наблю-
дались небольшие бляшки с шелушением, эрозии 

и корки, слизистая оболочка рта не была поражена. 
В биоптате обнаружены субкорнеальные акантолити-
ческие клетки с многочисленными полиморфноядер-
ными лейкоцитами. При РИФ в коже больного были 
выявлены антитела IgG и IgA исключительно в верх-
них частях эпидермиса [15].

В 2007 г. описан случай паранеопластической 
IgA/ IgG-пузырчатки у пациента 79 лет с хроническим 
лимфоцитарным лейкозом. У больного отмечались по-
ражение слизистых оболочек рта, красной каймы губ 
в виде болезненных эрозий, конъюнктивит, на коже ту-
ловища и конечностей — везикуло-пустулезная сыпь 
на фоне эритемы. При гистологическом исследовании 
обнаружены внутриэпидермальный акантолиз с ней-
трофильной инфильтрацией, тельца Сиватта. По ре-
зультатам РИФ в коже выявлены отложения IgA на по-
верхности кератиноцитов, а также отложения IgG в зоне 
базальной мембраны [16].

В 2014 г. представлены данные о 69-летнем паци-
енте с паранеопластической IgA/IgG-пузырчаткой, ас-
социированной с ангиоиммунобластной Т-клеточной 
лимфомой, у которого наблюдались быстро распро-
страняющиеся и сливающиеся между собой пузыри 
и эрозии по всему кожному покрову, а также эрозии 
на слизистой оболочке рта. По результатам гистологи-
ческого исследования выявлены субэпидермальные пу-
зыри и инфильтрация дермы атипичными лимфоцита-
ми. При проведении РИФ в коже больного отмечались 
относительно слабые отложения IgG и IgA на поверх-
ности кератиноцитов, а также линейные отложения IgA 
вдоль зоны базальной мембраны [17].

В 2016 г. описан случай 63-летнего больного с па-
ранеопластической IgA/IgG-пузырчаткой после про-
веденного химиотерапевтического лечения по поводу 
неходжкинской В-клеточной лимфомы. У пациента 
определялись болезненные эрозии на слизистой обо-
лочке глаз, рта, красной каймы губ и в перианальной 
области, множественные очаги эритемы на коже туло-
вища и конечностей, проводилась дифференциаль-
ная диагностика с синдромом Стивенса–Джонсона. 
При гистологическом исследовании биоптата кожи ту-
ловища (при отсутствии пузырного элемента) отмечал-
ся некроз кератиноцитов. По результатам РИФ в коже 
больного выявлены отложения IgG, С3-компонента 
комплемента и IgA на поверхности кератиноцитов, 
а также С3-компонента комплемента в зоне базальной 
мембраны [18].

Анализ клинических случаев подтверждает труд-
ности диагностики паранеопластических пузырчаток 
вследствие полиморфизма высыпаний и разнооб-
разия клинико-лабораторных показателей, которые, 
возможно, зависят от сопутствующей онкологической 
патологии. В ряде случаев паранеопластическую пу-
зырчатку следует дифференцировать с многоформ-
ной экссудативной эритемой, синдромом Лайелла, 
IgA-пузырчаткой и линеарным IgA-дерматозом. Много-
формная экссудативная эритема и синдром Лайел-
ла, в отличие от паранеопластической пузырчатки, 
возникают остро, с резким подъемом температуры, 
при гистологическом исследовании обнаруживают су-
бэпидермальный пузырь и отсутствие иммуноглобули-
нов — при РИФ [19]. IgA-пузырчатка сопровождается 
внутриэпидермальными пузырями, при РИФ отмеча-
ется отложение только IgA при отсутствии IgG, харак-
терного для паранеопластической пузырчатки [20]. 
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При линеарном IgA-дерматозе по результатам гисто-
логического исследования выявляют субэпидермаль-
ный пузырь, при РИФ — отчетливую фиксацию IgA 
также при отсутствии фиксации IgG [21].

Одновременное отложение IgG, IgA, IgM в межкле-
точных промежутках и вдоль базальной мембраны — 
признак паранеопластического процесса, при этом 
формирование IgM происходит раньше, чем IgG. [22, 
23] При необходимости дополнительной диагности-
ки паранеопластической пузырчатки возможно про-
ведение иммуноблоттинга с целью определения дес-
моплакина 1 (250 кДа), десмоплакина 2 (215 кДа), 
периплакина (190 кДа), энвоплакина (201 кДа) [24]. 
В представленном клиническом случае диагноз по-
ставлен без проведения иммуноблоттинга. 

Паранеопластическая пузырчатка возникает 
на фоне неоплазии, может развиваться как во время 
терапии основного заболевания, так и во время ре-
миссии [19, 25]. У пациентки, представленной в данном 
клиническом случае, признаки паранеопластической 
пузырчатки проявились в период ремиссии хроническо-
го лимфоцитарного лейкоза.

В 2021 г. в Российской Федерации рабочая группа 
Комитета РОДВК предложила классификацию пузыр-
чатки, включающую паранеопластическую пузырчат-
ку, при которой подразумевается отложение только 
IgG [26]. С учетом описанных клинических случаев мож-
но предложить изменение классификации с указани-
ем двух вариантов паранеопластической пузырчатки: 
1) с отложением IgG; 2) с отложением IgG и IgА.

Рис. 6. Уменьшение гнойного отделяемого, прекращение появления новых пузырей, эпителизация большей части эрозий (после лечения): а — на коже субмаммарных 
складок; б — спины; в — ладонной поверхности левой кисти (сохранялась эритема в виде «мишени»); г — аногенитальной области
Fig. 6. Reduction of purulent discharge, cessation of the appearance of new bladders, epithelization of most erosions (after treatment): а — on the skin of submammary folds; б — 
back; в — palmar surface of the left hand (with saving erythema in the form of a “target”); г — anogenital area
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Заключение
Паранеопластическая IgA/IgG-пузырчатка являет-

ся редким и трудно диагностируемым заболеванием, 
по клиническим и морфологическим признакам мо-
жет напоминать такие заболевания, как вульгарная 
пузырчатка, буллезный пемфигоид, многоформная 
экссудативная эритема, синдром Стивенса–Джонсона, 
синдром Лайелла и др. Для диагностического поиска 
необходимы оценка клинической картины заболевания, 
тщательно собранный анамнез, проведение полного 
алгоритма лабораторной диагностики пациентов с бул-
лезными дерматозами, включающей цитологический, 

гистологический, иммунофлюоресцентный и другие ме-
тоды исследования.

Дополнительная информация 
Анализ на определение антител к плакинам, десмо-

глеинам, десмоколинам, С3-компоненту комплемента 
не проводился.

Disclaimers
Antibody tests to the plakins, desmogleins, 

desmocolins, the C3-component of complement haven’t 
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Болезнь Дегоса: от доброкачественной формы 
к злокачественному течению
© Николаева К.И.1*, Уфимцева М.А.1, Бочкарёв Ю.М.1, Царегородцева А.А.1, Гурковская Е.П.1, Мыльникова Е.С.1,  
Матусевич С.Л.2

1Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия 
2Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия 

Болезнь Дегоса, или атрофический папулез, представляет собой редкую хроническую 
окклюзионную васкулопатию с неизвестным патогенезом. На сегодняшний день болезнь 
подразделяют на доброкачественную длительно текущую кожную форму и злокачественную 
системную форму с поражением органов желудочно-кишечного тракта и центральной нервной 
системы, которая сопровождается высоким риском летального исхода. Описанный клинический 
случай мужчины с доброкачественной кожной формой болезни Дегоса демонстрирует редкий 
вариант заболевания с эрозивно-язвенными поражениями полового члена. Кожный процесс 
на туловище и конечностях представлен типичными бледно-розовыми папулами с атрофичным 
рубчиком в центре, а также эрозиями и язвами на коже полового члена. В процессе наблюдения 
у пациента развились тромбоз и гангрена участка тонкой кишки, что может свидетельствовать 
о системности заболевания и озлокачествлении болезни Дегоса.

Ключевые слова: болезнь Дегоса; болезнь Кельмейера–Дегоса; злокачественный атрофический папулез; 

клинический случай 
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Degos’s Disease: from a benign form to a malignant course
© Kristina I. Nikolayeva1*, Мarina А. Ufimtseva1, Yuriy М. Bochkaryev1, Аnna А. Tsaregorodtseva1, Yevgeniya P. Gurkovskaya1, 
Yekaterina S. Mylnikova1, Sergey L. Matusevich2

1Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia 
2Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia 

Degos disease or atrophic papulosis is a rare chronic occlusive vasculopathy with an unknown 
pathogenesis. To date the disease is divided into a benign long-term skin form and a malignant systemic 
form with damage to the organs of the gastrointestinal tract and central nervous system, which is 
accompanied by a high risk of death. The described clinical case of a man with a benign cutaneous form 
of Degos disease demonstrates a rare variant of the disease with erosive and ulcerative lesions of the 
penis. The skin process on the trunk and extremities is represented by typical pale pink papules with 
atrophic scars in the center as well as erosions and ulcers on the skin of the penis. During the follow-up, 
the patient developed thrombosis and gangrene of the small intestine, which may indicate the development 
of a systemic disease and malignancy of Degos disease. We continue to monitor the patient.

Keywords: Degos disease; Kohlmeier–Degos disease; malignant atrophic papulosis; case report
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  Актуальность
Болезнь Дегоса (БД), в литературе известная так-

же как «болезнь Кельмейера–Дегоса» [1], «злокаче-
ственный атрофический папулез» (malignant atrophic 
papulosis, MAP) [2] и «летальный кожный и желудочно-
кишечный артериолярный тромбоз» [3, 4], представ-
ляет собой редкую хроническую окклюзионную васку-
лопатию с неизвестным патогенезом [3, 5, 6]. Впервые 
данное заболевание описал Kohlmeier в 1941 г. [2], 
рассмотрев его в качестве варианта облитерирующего 
тромбангиита брыжеечных сосудов, а в 1942 г. Degos 
выделил болезнь как отдельную нозологическую еди-
ницу и дал ей название [3].

На сегодняшний день в литературе описано не бо-
лее 200 случаев этого заболевания [3]. По данным иссле-
дований БД чаще диагностируется у мужчин европеоид-
ной расы на третьем десятилетии жизни, хотя возраст 
начала колеблется от 2 недель до 67 лет [4, 7]. Большин-
ство случаев являются спорадическими, в то же время 
описываются единичные семейные варианты с аутосом-
но-доминантным типом наследования [3, 8].

A. Theodoridis и соавт. предложили ранее так на-
зываемый злокачественный атрофический папулез 
переименовать в «атрофический папулез» и подраз-
делить его на две клинические формы — доброкаче-
ственное кожное заболевание (доброкачественный 
атрофический папулез) и злокачественное системное 
заболевание (злокачественный атрофический папу-
лез) [8]. Доброкачественная кожная форма с ограни-
ченным поражением кожи отмечена в 4–15% наблюде-
ний [3, 7], в то время как злокачественная системная 
форма встречается чаще и приводит к летальному 
исходу [3]. Мы представляем клинический случай БД 
у взрослого пациента с предположительной транс-
формацией доброкачественной кожной формы в зло-
качественную системную.

Описание случая 
На амбулаторный дерматовенерологический при-

ем обратился мужчина 46 лет с жалобами на высыпа-

ния с зудом в области туловища, конечностей и поло-
вого члена. 

Считает себя больным на протяжении 6 месяцев, 
когда отметил появление высыпаний на коже тулови-
ща, половом члене, с ухудшением процесса на половом 
члене в течение последней недели, сопровождающим-
ся субфебрильной температурой. 

Пациент проживает с супругой, работает на лесо-
заготовках разнорабочим. Отмечается наличие хрони-
ческой соматической патологии: хронический вирусный 
гепатит С в течение 10 лет, противовирусную терапию 
не получал; хроническая язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, ремиссия. Отягощенную наследствен-
ность и привычные интоксикации отрицает. Пациент 
женат в течение 10 лет, случайные половые связи от-
рицает.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Общее состояние относительно удовлетворитель-

ное, сознание ясное, температура — 36,8 °С. Рост — 
174 см; масса тела — 72 кг; индекс массы тела — 
23,8 кг/ м2; АД — 130/80 мм рт. ст.; ЧСС — 72 уд./мин. 
Пальпируются подчелюстные и подмышечные лимфо-
узлы, неувеличенные, мягкие, эластичные, неспаянные. 

При осмотре кожный покров физиологической 
окраски, нормальной влажности. Придатки кожи не из-
менены. Кожный процесс распространенный, симме-
тричный, локализован на коже шеи, туловища, верхних 
конечностей и представлен множественными округлы-
ми папулами бледно-розового цвета, с четкими грани-
цами, без склонности к слиянию, размерами до 0,5 см 
в диаметре с атрофическим фарфорово-белым рубчи-
ком в центре (рис. 1). На коже корпуса полового члена 
и коже наружного листка крайней плоти полового члена 
имеются единичные папулы с атрофичным рубчиком 
в центре, а также язвы до 3 × 5 см, неправильных очер-
таний, с четкими приподнятыми краями, дно язв по пе-
риферии покрыто коркой от темно-серого до желтова-
то-бурого оттенка (рис. 2).

Рис. 1. Болезнь Дегоса. Розовые папулы с атрофичным рубцом в центре
Fig. 1. Degos disease. Pink papules with an atrophic scar in the center
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Микроскопическое исследование на Treponema 
рallidum, комплекс серологических реакций на сифилис 
(микрореакция преципитации, РПГА, ИФА суммарные, 
ИФА IgM, IgG), исследование соскоба из уретры мето-
дом ПЦР (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae) — отрица-
тельные. Исследование крови на антитела к ВИЧ-1,2; 
HBsAg — отрицательный; antiHCV — положительный. 
При микроскопическом исследовании соскоба из уре-
тры обнаружены лейкоциты 2–5 в поле зрения, нити 
мицелия и дрожжевые клетки, патогенные микро-
организмы не обнаружены. При гистологическом ис-
следовании кожного биоптата выявлен атрофичный, 
тонкий эпидермис; в дерме преобладают явления 
склероза с набуханием и фрагментацией коллагена, 
эластических волокон, выраженным муцинозом; мел-
кофокусные периваскулярные и перифолликуляр-
ные лимфогистиоцитарные инфильтраты с примесью 
плазмоцитов; сосуды малого калибра с гиалинизиро-
ванными стенками, небольшой диапедез эритроцитов. 

Заключение: морфологическая картина возмож-
на при дерматозе из группы муцинозов, нельзя ис-
ключить БД. 

Дифференциальный диагноз
На основании клинической и гистологической кар-

тины проведен дифференциальный диагноз с дермато-
зами из группы диффузных заболеваний соединитель-
ной ткани, в том числе со склероатрофическим лихеном 
Цумбуша, антифосфолипидным синдромом, другими 
васкулитами, а также гангренозным баланопоститом 
(гангрена Фурнье). 

Лечение
Пациенту было рекомендовано системное лече-

ние: цефтриаксон 1,0 г внутримышечно 1 раз/день 
в течение 10 дней; левофлоксацин 500 мг внутрь 
1 раз/ день в течение 7 дней; метронидазол 500 мг 

внутрь 3 раза/день в течение 7 дней; бетаметазон 1,0 г 
внутримышечно 1 раз/день однократно; клемастин 
1 мг внутрь 1 раз/день в течение 10 дней. Также па-
циенту рекомендована наружная терапия в виде об-
работки очагов на коже полового члена водным рас-
твором хлоргексидина биглюконата 0,05% 2 раза/ день 
в течение 14 дней; бетаметазон + гентамицин комбини-
рованный крем 2 раза/день в течение 14 дней, с после-
дующей сменой на диоксометилтетрагидропиримидин 
мазь 2 раза/день в течение 7 дней; диоксометилтетра-
гидропиримидин + хлорамфеникол мазь 2 раза/день 
в течение 7 дней.

Исход и результаты последующего наблюдения
На протяжении 4 месяцев наблюдения кожный 

процесс на туловище и конечностях был стабилен, 
без динамики. В течение первого месяца лечения 
отмечалось уменьшение интенсивности окраски вы-
сыпаний на коже полового члена, уменьшение зуда, 
при этом сохранялся струп, а также появлялись но-
вые элементы в виде папул, которые быстро раз-
решались с формированием атрофичных рубчиков 
на коже полового члена. В дальнейшем на фоне 
самостоятельной отмены пациентом лечения появи-
лась выраженная отечность кожи полового члена, 
сопровождающаяся зудом и жжением в местах вы-
сыпаний. Был поставлен диагноз «гангрена Фурнье 
полового члена», проведена консультация врачом-
хирургом, рекомендовано продолжение наружной 
терапии. Через 3 месяца эрозивно-язвенный про-
цесс на коже полового члена зарубцевался. Однако 
через 2 месяца пациент был неотложно госпитализи-
рован в хирургический стационар в связи с сегмен-
тарным тромбозом в системе верхней брыжеечной 
артерии, гангреной участка тонкой кишки, разлитым 
гнойным перитонитом. Пациенту была проведена ла-
паротомия, резекция участка тонкой кишки и наложе-
ние энтероэнтероанастомоза. 

Рис. 2. Болезнь Дегоса: а, б — эрозивно-язвенное поражение полового члена, покрытое желтовато-серой коркой; в — в стадии заживления
Fig. 2. Degos disease: а, б — erosive and ulcerative lesions of the penis, covered with a yellowish-gray crust; в — in the healing stage

а б в
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Обсуждение
Этиология и патогенез БД остаются мало- 

изученными. Считается, что при данном заболевании 
преимущественно поражаются сосуды малого кали-
бра — средние и мелкие артерии, артериолы, капил-
ляры и венулы — дермы, желудочно-кишечного тракта 
и центральной нервной системы [3, 7, 9]. Предполага-
ется, что в основе патогенеза могут лежать коагулопа-
тия, васкулит [3, 4], тромбоцитопатия [9], аномальный 
фибринолиз [2], эндотелиальная дисфункция [3, 8], 
нарушение регуляции ремоделирования сосудов и по-
вышение проницаемости из-за увеличения выработки 
VEGF [10], комплемент-опосредованное (C5-b9) по-
вреждение эндотелия [11]. С.С. Zouboulis и соавт. [12], 
изучавшие доброкачественную форму БД, доказали, 
что это васкулит мелких сосудов без антинейтрофиль-
ных цитоплазматических антител (по классификации 
Chapel-Hill). Прогрессирующая тромботическая ми-
кроангиопатия приводит к облитерации сосудов и не-
крозу тканей, что проявляется множественными огра-
ниченными инфарктами кожи, желудочно-кишечного 
тракта, центральной нервной системы, внутригрудных 
органов и глаз [7, 9]. 

Доброкачественная кожная форма клиниче-
ски представлена эритематозными папулами диа-
метром 2–15 мм с телеангиэктатической эритема-
тозной каймой и вдавленным фарфорово-белым 
или белесоватым центром, представляющим собой 
атрофический рубец [3, 7]. Наблюдается следующая 
эволюция кожных высыпаний, впервые описанная 
Дегосом: первичные неспецифичные эритематоз-
ные папулы, сопровождающиеся ощущением легкого 
жжения, в течение нескольких недель прогрессиру-
ют до плоских фарфорово-белых рубцов, имеющих 
вид элементов после перенесенной ветряной оспы 
и окруженных эритематозным ободком [2, 4, 6, 13]. 
Типичной локализацией сыпи являются туловище 
и конечности, в то время как ладонно-подошвенные 
области, лицо, волосистая часть головы и гениталии 
обычно остаются интактными [7].

В литературе описаны единичные случаи БД 
с поражением гениталий. А. Meazza и Р. Grеgorio 
в 1986 г. [14] впервые описали пациента, у которого 
развились типичные кожные поражения с вовлече-
нием кожи полового члена. В дальнейшем ряд авто-
ров докладывали о подобных клинических случаях 
с поражением гениталий [4], которые, однако, про-
текали без изъязвлений. В литературе также пред-
ставлены единичные сообщения о БД, протекающей 
с изъязвлениями полового члена и систематизацией 
процесса [7, 9]. Важно дифференцировать данное 
состояние с гангренозным баланопоститом, гангре-
ной Фурнье [15].

Гистопатологические данные кожных пораже-
ний при БД описываются как клиновидная зона дер-
мального папиллярного некроза с гиперкератозом 
над атрофичным эпидермисом [7]. Непосредственно 
под зоной некроза и склероза дермы, которая напоми-
нает ранние стадии атрофического лихена в миниатю-
ре, выражены сосудистые поражения с отеком эндо-

телиальных клеток, типичным для кожных васкулитов, 
а также пролиферацией и тромбозом [2, 16]. 

Системные проявления обычно развиваются в те-
чение недель или лет после дебюта патогномоничных 
поражений кожи, однако могут возникать одновре-
менно [8], а в редких случаях — предшествовать кож-
ной симптоматике [7]. Вовлечение в патологический 
процесс других органов и систем может развиться 
внезапно, после многих лет существования изолиро-
ванной кожной симптоматики [8]. При злокачествен-
ной форме висцеральные поражения гистологически 
схожи с поражениями кожи и представлены зонами 
некроза, иногда сочетающимися с окклюзией сосу-
дов. Наиболее частым системным проявлением БД 
является поражение желудочно-кишечного тракта 
(47–60% пациентов), а именно гангрена тонкого ки-
шечника [9].

На сегодняшний день нет специфических лабо-
раторных тестов и четких клинических рекомендаций 
по лечению БД. С учетом предполагаемого этиопато-
генеза применялись антиагреганты, в том числе аце-
тилсалициловая кислота, антикоагулянты, в частности 
гепарин, фибринолитические средства, низкомолеку-
лярные декстраны, антибиотики, иммуносупрессо-
ры, а также фенилбутазон, кортикостероиды, хлоро-
хин, мышьяк, плазмаферез, пентоксифиллин [1, 6, 7]. 
С наилучшим клиническим эффектом применяется 
моноклональное антитело, которое предотвращает 
расщепление компонента комплемента C5 на его про-
воспалительные компоненты, — экулизумаб [5, 11], 
как отдельно, так и в комбинации с синтетическим 
аналогом простагландина — трепростинилом [3]. Хи-
рургическая тактика лечения БД применяется при раз-
витии перфорации желудочно-кишечного тракта и пе-
ритонита. 

Классификация БД, выделяющая доброкаче-
ственную и злокачественную формы, принципиально 
важна для прогнозирования исходов заболевания [8]. 
Ограниченная кожная форма может протекать дли-
тельно, более 10–15 лет, без вовлечения в процесс 
сосудов внутренних органов [7]. Диагностирование 
злокачественной системной формы ассоциирова-
но с 50–60%-м риском летального исхода в течение 
последующих 6–60 месяцев (до 14 лет) наблюдения 
вследствие сепсиса, вызванного перфорацией кишеч-
ника и перитонитом (61%), геморрагического инсульта 
(18%) и констриктивных поражений плевры и перикар-
да (16%) [3, 4, 7, 13].

Заключение
БД, или атрофический папулез, — редкое заболе-

вание с доброкачественной кожной формой и тяжелой 
и потенциально опасной для жизни системной формой. 
Типичные поражения кожи и гистологическая карти-
на могут помочь в диагностике заболевания. В пред-
ставленном случае мы предполагаем трансформацию 
у наблюдаемого пациента доброкачественной кожной 
формы БД в злокачественную системную, что может 
повлиять на его прогноз. В данный момент наблюдение 
пациента продолжается. 
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