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Дорогие читатели!

Настоящий номер «Альманаха клинической медицины», посвященный вопросам 
дерматовенерологии, основан в первую очередь на результатах научных исследований 
по «разработке и  совершенствованию методов ранней диагностики и  лечения 
больных злокачественными эпителиальными новообразованиями кожи, саркомой 
Капоши, Т-клеточной лимфомой кожи и аутоиммунными дерматозами», на работах, 
выполненных в  соответствии с  долгосрочной целевой программой Министерства 
здравоохранения Московской области, грантом президента Российской Федерации 
«Совершенствование методов диагностики и  лечения наиболее распространенных 
злокачественных сосудистых и  лимфопролиферативных новообразований кожи», 
а  также на результатах клинических испытаний ряда новых лекарственных 
препаратов, проводившихся в  отделении дерматовенерологии и  дерматоонкологии 
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф.  Владимирского» (МОНИКИ). В  этот выпуск журнала вошли материалы 
кандидатских и докторских диссертационных работ, подготовленных к защите в 2014–
2015 гг. Это первый опыт такого монотематического дерматовенерологического 
издания как за время существования журнала, так и  за 80-летний период работы 
кожной клиники МОНИКИ.

За эти годы клиника стала одним из ведущих медицинских научно-
исследовательских центров страны, где с  современных позиций и  на высоком 
профессиональном уровне решаются задачи диагностики и лечения тяжелых, в том 
числе системных, дерматозов, новообразований кожи и  инфекций, передаваемых 
половым путем. Несмотря на очевидные проблемы современного российского 
здравоохранения, в работе клиники сохраняются и приумножаются лучшие традиции 
отечественной и  мировой медицины, приоритет в  развитии которых принадлежит 
основателям российской школы дерматоонкологии Г.Б. Беленькому и Б.А. Беренбейну 
и  российской школы малой урологии  – Б.Н.  Хольцову, И.М.  Порудоминскому, 
И.И. Ильину. С 2001 г. на базе клиники развернута кафедра кожных и венерических 
болезней факультета последипломного обучения врачей ГБОУ ВПО «Первый 
Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова». Работы 
ее сотрудников также включены в этот номер журнала.

Традиционно в  проводимых в  клинике научных исследованиях активно 
участвуют другие подразделения МОНИКИ: патологоанатомическое (руководитель – 
профессор И.А.  Казанцева), кардиопульмонологии (руководитель  – профессор 
Ф.Н.  Палеев), трансплантологии, нефрологии и  хирургической гемокоррекции 
(руководитель – профессор А.В. Ватазин), кафедра семейной медицины факультета 
усовершенствования врачей (заведующий – профессор Б.В. Агафонов). Важное место 
в научной работе мы отводим связям с ведущими научными медицинскими центрами 
страны  – Первым Московским государственным медицинским университетом им. 
И.М.  Сеченова, Российским онкологическим научным центром им. Н.Н.  Блохина, 
Московским научно-исследовательским онкологическим институтом им. П.А. Герцена, 
Медицинским радиологическим научным центром им. А.Ф.  Цыба (Обнинск), 
Гематологическим научным центром, Научно-исследовательским институтом 
морфологии человека РАН.

Мы благодарны всем авторам номера за активное участие в  его подготовке 
и  выражаем искреннюю заинтересованность в  дальнейшем плодотворном 
сотрудничестве.

Руководитель клиники дерматовенерологии  
и дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского,
Заслуженный деятель науки Российской Федерации,
доктор медицинских наук, профессор В.А. Молочков
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В 2015  г. исполняется 80  лет кожной кли-
нике Московского областного научно-ис-
следовательского клинического институ-
та им. М.Ф.  Владимирского (МОНИКИ). 

Клиника была создана в  1935  г. при поликли-
ническом дерматовенерологическом отделении 
Старо-Екатерининской больницы, в  которой 
в  1895  г. было организовано сифилитическое от-
деление. В  этом отделении известными учены-
ми кафедры кожных и  венерических болезней 
Д.И.  Найденовым и  Н.П.  Мансуровым прово-
дились занятия для студентов Императорского 
Московского университета. По инициативе про-
фессоров Ф.Н.  Гринчара и  А.П.  Иордана на базе 
Московской городской больницы и кафедры кож-
ных и  венерических болезней Российского госу-
дарственного медицинского университета была 
создана кожная клиника Московского областно-
го клинического института (МОКИ-Медвуза). Ее 
первым руководителем стал заслуженный деятель 
науки СССР, профессор Ф.Н. Гринчар (1882–1962), 
крупный организатор здравоохранения, создатель 
научной дерматовенерологической школы.

К началу Великой Отечественной войны соз-
данная профессор Ф.Н.  Гринчаром дерматовене-
рологическая служба Московской области вклю-
чала 60  кожно-венерологических диспансеров, 
отделений и  кабинетов, обслуживавших насе-
ление Московской и  части Тульской, Рязанской 
и  Тверской областей с  общим населением около 
7  млн человек. Работа этой службы основыва-
лась на диспансерных методах, которые включа-
ли раннее выявление заболеваний, строгий учет 
венерических больных, рациональное и активное 
лечение, обследование семьи заболевшего, выяв-
ление источников заражения. Сотрудники кафе-
дры дерматовенерологии МОКИ-Медвуза вели 
большую работу по повышению квалификации 

дерматовенерологов: проводились областные 
конференции, прерывистые курсы, заседания 
Московского областного общества дерматове-
нерологов, межрайонные конференции для ме-
дицинских работников  – врачей, медицинских 
и  патронажных сестер, сотрудников специализи-
рованных микробиологических и серологических 
лабораторий. К  работе дерматовенерологов ши-
роко привлекались гинекологи, терапевты, уро-
логи, невропатологи. Все эти организационные 
мероприятия позволили снизить заболеваемость 
венерическими и заразными кожными болезнями, 
возросшую после Первой мировой и Гражданской 
войн.

В 1941  г. кожная клиника МОКИ располагала 
120  койками, имела свои лаборатории, включа-
ла дерматовенерологическое, венерологическое 
и  микологическое отделения для взрослых и  де-
тей. На кафедре кожных и венерических болезней 
ежегодно обучались 200–300  студентов. С  1939  г. 
активно работал Московский областной кож-
но-венерологический диспансер.

В 1942 г. кожная клиника МОКИ-Медвуза ста-
ла отделом вновь созданного Московского област-
ного научно-исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского – МОНИКИ. 
С  1945  г. клиникой руководил профессор 
В.Я.  Арутюнов, в  то время начальник управле-
ния специализированной медицинской помощи 
Министерства здравоохранения СССР и главный 
дерматовенеролог страны.

В первые послевоенные годы в связи с небла-
гоприятной эпидемиологической обстановкой 
в  Московской области к  работе специализиро-
ванной дерматовенерологической службы были 
привлечены многие известные ученые: профес-
сора Н.С.  Смелов, И.М.  Порудоминский (Цен-
тральный кожно-венерологический институт), 
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В.А. Рах ма нов (1-й Московский медицинский ин-
ститут им.  И.М.  Сеченова), М.А.  Розентул (Цен-
тральный институт усовершенствования врачей) 
и  др. Для более эффективной работы по борьбе 
с венерическими и заразными кожными заболева-
ниями к отдельным районам области прикрепля-
лись ведущие кожно-венерологические кафедры. 
Например, сотрудники кафедры кожных болезней 
Центрального института усовершенствования 
врачей (профессора М.А. Розентул и А.И. Карта-
мышев) шефствовали над Шатурским и  Рамен-
ским районами, в  Егорьевском районе работали 
микологи – профессора Н.Д. Шеклаков и В.М. Ле-
щенко. В  области был организован специализи-
рованный межрайонный стационар для лечения 
онихомикозов стоп. Практически во всех круп-
ных подмосковных городах были развернуты 
специализированные койки общим числом 4500. 
Под руководством профессора В.Я.  Арутюно-
ва разрабатывались и  издавались схемы лечения 
венерических болезней (1948–1949). В  результате 
напряженной работы послевоенная вспышка ве-
нерических заболеваний была ликвидирована.

В 1965  г. началась реконструкция МОНИКИ. 
Многие здания, включая те, в  которых распола-
гались отделение дерматологии и  венерологии 
и  Московский областной кожно-венерологиче-
ский диспансер (МОКВД), были снесены, и  на 
их месте появились новые современные корпуса 
(хирургический, радиологический, лабораторный 
и др.).

В 1965  г. руководителем дерматовенерологи-
ческого отделения МОНИКИ был избран доктор 
медицинских наук Г.Б.  Беленький (1922–1970), 
который за короткий период своего руководства 
превратил клинику в  образцовое научное под-
разделение. Он внес большой вклад в  изучение 
генодерматозов, особенностей поражения кожи 
при хромосомных болезнях, патогенеза диске-
ратоза Дарье, красного плоского лишая и  целого 
ряда других дерматозов, а также в разработку ге-
нетических методов исследования, позволивших 
изучить роль наследственности при аллергодер-
матозах. Цитогенетические методы исследова-
ния Г.Б.  Беленького и  его ученика профессора 
Б.А. Беренбейна сыграли важную роль в расшиф-
ровке механизмов развития псевдоэпителиома-
тозной гиперплазии эпидермиса.

В 1970 г. руководителем кожной клиники был 
избран профессор Г.Ф.  Романенко  – представи-
тель московской дерматовенерологической шко-
лы. Важными аспектами его докторской диссер-
тации стали определение ранних клинических 
и гистологических признаков малигнизации кожи 

у больных, подвергшихся лучевой терапии, и раз-
работка комплексного лечения позднего рентге-
новского дерматита.

В 1972 г. старшим научным сотрудником 
Б.А.  Беренбейном были получены новые данные 
о гистологических особенностях псевдоэпителио-
матозной гиперплазии эпителия и плоскоклеточ-
ного рака кожи, положенные в  основу его док-
торской диссертации «Псевдоканцерозы кожи». 
В  1980 г. вышла его фундаментальная моногра-
фия «Псевдорак кожи», впоследствии изданная 
в  США. Под руководством Б.А.  Беренбейна, воз-
главлявшего клинику и  кафедру дерматовенеро-
логии и  дерматоонкологии МОНИКИ с  1987 по 
1992  г., был разработан первый в  стране аппарат 
для экстракорпоральной фотохимиотерапии (фо-
тофереза) «Приз», защищено 13 кандидатских 
и докторских диссертаций.

Обход больных (1973). 
Третий слева ст. науч. 
сотр. Б.А. Беренбейн, 
первый справа проф. 
Г.Ф. Романенко

Наставник 
Б.А. Беренбейн 
(слева) работает 
с клиническим 
ординатором
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С 1993 г. отделением и  кафедрой дерматове-
нерологии и  дерматоонкологии МОНИКИ руко-
водит заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, профессор В.А.  Молочков. При нем 
приоритетным направлением работы клиники, 
помимо дерматоонкологии, стала малая уроло-
гия, а  в  последние 5 лет  – и  косметология. Под 
руководством В.А.  Молочкова защищено около 

40 кандидатских и докторских диссертаций; таким 
образом, продолжается начатое Б.А. Беренбейном 
формирование российской школы дерматоон-
кологии. Отделение стало ведущим центром по 
изучению проблем кожного рака, урогениталь-
ного хламидиоза, методов иммунотерапии тяже-
лых дерматозов. Признанием высокого уровня 
научной и  практической подготовки сотрудни-
ков клиники явилось размещение в  2001 г. на ее 
базе кафедры кожных и  венерических болезней 
факультета последипломного обучения врачей 
Первого Московского государственного медицин-
ского университета им. И.М.  Сеченова, а  также 
создание совместно с этой кафедрой «Российского 
журнала кожных и венерических болезней», кото-
рый пользуется заслуженной популярностью сре-
ди дерматологов и венерологов. 

Сегодня в клинике и на двух размещенных на 
ее базе кафедрах работают 9 докторов и 11 канди-
датов медицинских наук. Ведется большая науч-
но-исследовательская, лечебная, консультативная 
и  педагогическая работа, оказывается помощь 
органам здравоохранения Московской области. 
Итогом этой работы стало не только совершен-
ствование подходов к  диагностике и  лечению 
кожных и венерических болезней, но и подготов-
ка кадров для смены поколений ученых-дермато-
венерологов и  организаторов здравоохранения 
страны (профессор А.В.  Молочков, доктор меди-
цинских наук Н.В. Махнева и др.).

Таким образом, в  непростое для здраво-
охранения страны время в  клинике дермато-
венерологии и  дерматоонкологии МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского продолжается развитие 
лучших традиций отечественной дерматовенеро-
логии.  
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Аутоиммунная пузырчатка – тяжелое, потенци-
ально смертельное заболевание, поражающее 
кожу и  слизистые оболочки. Оно характеризу-
ется наличием в  крови больных аутоантител, 
относящихся к  иммуноглобулинам класса G 
и направленных против антигенов-мишеней де-
смосомального аппарата многослойного пло-
ского эпителия. Несмотря на достигнутые за 
последние десятилетия успехи в  изучении па-
тогенеза аутоиммунной пузырчатки на моле-
кулярно-биологическом уровне, проблема 
диагностики и дифференциальной диагностики 
остается одной из важнейших в дерматологии. 

Без своевременного и  адекватно назначенно-
го лечения аутоиммунная пузырчатка быстро 
прогрессирует, поражая большую поверхность 
кожного покрова и  слизистых оболочек, что 
приводит к  инвалидизации, а  в  ряде случаев 
и к смерти больных. Правильно и своевремен-
но установленный диагноз способствует назна-
чению адекватных схем лечения и уменьшению 
риска развития осложнений аутоиммунной пу-
зырчатки.

Ключевые слова: аутоиммунная пузырчатка, 
диагностика, иммунофлюоресценция.

Аутоиммунной пузырчаткой называют 
группу аутоиммунных буллезных дер-
матозов кожи и  слизистых оболочек, 
в  развитии которых основная патоге-

нетическая роль принадлежит циркулирующим 
иммуноглобулин G (IgG)-аутоантителам к анти-
генам межклеточной связывающей субстанции 
(МСС) многослойного плоского эпителия (рис. 1) 

[1, 2]. Без лечения препаратами глюкокортикосте-
роидного ряда заболевание неуклонно прогрес-
сирует и  заканчивается летально [3]. Основным 
методом лечения аутоиммунной пузырчатки 
является применение больших доз системных 
глюкокортикостероидов (преднизолон, метил-
преднизолон) и цитостатиков (азатиоприн, мето-
трексат) [4, 5]. 
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При аутоиммунной пузырчатке одной из 
наиболее актуальных проблем представляется 
своевременная и  правильная постановка диа-
гноза. Это позволяет подобрать патогенетиче-
ски обоснованную схему лечения и  тем самым 
способствовать сохранению жизни пациента. 
Так, при обследовании 34  больных с  впервые 
диагностированной аутоиммунной пузырчат-
кой мы отметили, что у  большинства (40%) из 
них правильный диагноз выставлялся более 
чем через полгода после появления первых при-
знаков заболевания, у  28,6%  – в  течение пер-
вых 6  месяцев, у  17,1%  – 3  месяцев, у  11,4%  – 2. 
И  лишь у  2,9%  больных правильный диагноз 
был поставлен в  течение 1-го месяца болезни 
(рис. 2). Среди первоначально диагностируемых 
заболеваний встречались афтозный стоматит, 
гингивит, гнойный тонзиллит, фарингит, стреп-
тостафилодермия, буллезная форма токсидер-
мии, многоформная экссудативная эритема, псо-
риаз, плоскоклеточный и  базальноклеточный 
рак многослойного плоского эпителия. В  связи 
с  этим больные получали лечение у  смежных 
специалистов. Лишь отсутствие клинически по-
ложительного эффекта от проводимой терапии 
заставляло специалистов заподозрить аутоим-
мунную пузырчатку и  провести дифференци-
альную диагностику с  помощью современных 
высокотехнологичных методов исследования [6].

Приводим собственные клинические наблю-
дения, позволяющие оценить важность комп-
лексного подхода к  постановке диагноза с  ис-
пользованием наукоемких технологий. 

Наблюдение 1
Больной К., 76 лет. Около полутора лет назад он впер-
вые обнаружил эрозии на слизистой оболочке полости 
рта. К  врачу не обращался, самостоятельно полоскал 
полость рта отварами трав. Лечение эффекта не ока-
зало, эрозии постепенно увеличивались в  размере. 
Через 2 месяца больной отметил на коже левой скуло-
вой области появление быстро вскрывающихся пузы-
рей и  эрозий, покрытых геморрагическими корками. 
Дерматологом по месту жительства была заподозрена 
герпетическая инфекция и  назначено лечение: аци-
кловир перорально 1000  мг/сут 5  дней, линкомицин 
перорально 1000  мг/сут 7  дней, примочки с  борной 
кислотой. 

На фоне применения примочек больной отметил 
резкое распространение кожного процесса, высы-
пания на коже лица начали сливаться друг с  другом. 
В связи с длительно незаживающими эрозиями онко-
логом по месту жительства проведено цитологическое 
исследование: обнаружены атипичные клетки, при-
нятые за базалоидные. Проведено 4 сеанса близкофо-
кусной рентгенотерапии с отрицательным эффектом: 
эрозии на слизистой оболочке полости рта резко уве-
личивались в размере, сливались друг с другом; при-
соединилась вторичная инфекция на коже.

В Московском областном клиническом кожно-ве-
нерологическом диспансере при цитологическом ис-
следовании на дне эрозивных дефектов слизистой 
оболочки полости рта обнаружены акантолитические 
клетки. 21.09.2011 больной был госпитализирован в от-
деление дерматовенерологии и дерматоонкологии ГБУЗ 
МО «Московский областной научно-исследователь-
ский клинический институт им. М.Ф. Владимирского» 

Рис. 1. Криостатный срез кожи теленка. Обработка сывороткой 
больного аутоиммунной пузырчаткой. Непрямой метод 
иммунофлюоресценции. ×400. Реакция IgG-аутоантител 
в межклеточной связывающей субстанции эпидермиса

Рис. 2. Длительность течения аутоиммунной пузырчатки 
до постановки диагноза
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(МОНИКИ) для верификации диагноза и проведения 
терапии.

При поступлении: ведущие жалобы  – высыпания 
на коже лица, слизистой оболочке полости рта, крас-
ной кайме губ. При осмотре: процесс распространен-
ный, несимметричный, локализован на коже лица 
левой височной и  скуловой области, на коже носа, 
красной кайме губ, слизистой оболочке полости рта. 
На коже носа  – единичный эрозивный дефект с  ро-
зовым дном, нечеткими границами округлых форм 
диаметром 0,6  см. Эрозия покрыта плотной сухой 
серозной коркой. На коже височной области процесс 
представлен эрозией ярко-розового цвета с нечеткими 
границами неправильной формы, размером 10 × 6  см, 
на поверхности эрозии по всему периметру – обильное 
гнойное отделяемое, местами видны рыхлые желто-
ватые корки (рис. 3а). На красной кайме нижней губы 
имеется единичная эрозия округлой формы, покрытая 
плотной геморрагической коркой. На слизистой обо-
лочке полости рта (твердое нëбо, внутренняя поверх-
ность щек, десна) процесс представлен множествен-
ными склонными к слиянию эрозиями ярко-розового 
цвета, различного диаметра, с нечеткими границами, 
фестончатыми краями; по периферии эрозии окру-
жены обрывками отслоившегося эпителия (рис.  3б). 
Симптом Никольского на коже и слизистой оболочке 
полости рта – положительный.

Для постановки диагноза использовали цитоло-
гический, иммунологический и  иммуногистохими-
ческий методы исследования. При цитологическом 
исследовании мазка-отпечатка с эрозии на слизистой 
оболочке полости рта обнаружено большое количество 
акантолитических клеток. В сыворотке крови больно-
го циркулирующие IgG-аутоантитела к МСС эпидер-
миса не выявлены. В  клинически интактном участке 
кожи обнаружена фиксация IgG в  МСС базального 

слоя волосяного фолликула, а также базального и ши-
поватого слоев эпидермиса.

Таким образом, по данным анамнеза, клинической 
картине заболевания и  результатам клинико-лабо-
раторного исследования больному диагностирована 
вульгарная пузырчатка. Проведена глюкокортикосте-
роидная терапия: преднизолон перорально 100 мг/сут 
с последующим снижением до 80 мг/сут. В связи с дли-
тельно незаживающими эрозиями на коже лица одно-
временно с приемом преднизолона в дозе 80 мг боль-
ному была проведена антибиотикотерапия и  1  тур 
метотрексата по щадящей методике – 7,5 мг перораль-
но. Больной выписан на дозе преднизолона 80 мг/сут. 
Положительный эффект от проведенной терапии за-
ключался в практически полной эпителизации эрозий 
на коже, где сохранялись лишь мелкие единичные эро-
зии, покрытые сухими плотными корками, без гной-
ного отделяемого (рис.  3в). На слизистой оболочке 
полости рта оставались единичные эрозии с четкими 
границами и  тенденцией к  эпителизации. Больному 
даны рекомендации по дальнейшему постепенному 
снижению дозы преднизолона.

Наблюдение 2
Больная Н., 68  лет. Считает себя больной в  течение 
9  лет, когда впервые заметила появление эрозий на 
слизистой оболочке полости рта. Наблюдалась у  дер-
матолога и стоматолога по месту жительства. Местное 
лечение (полоскание полости рта отварами трав) не 
дало эффекта. В апреле 2002 г. в ГБУЗ МО «Московский 
областной онкологический диспансер» при цитологи-
ческом исследовании мазков-отпечатков со слизистой 
оболочки полости рта обнаружены атипичные клетки. 
Диагностирован рак твердого нëба. Проведена ради-
кальная операция с  последующим гистологическим 
исследованием, которое не подтвердило диагноз рака 

Рис. 3. Клинические проявления вульгарной пузырчатки у больного К.: А – кожа щеки, височной области и Б – слизистая оболочка полости рта в области 
внутренней поверхности щеки при поступлении в кожную клинику МОНИКИ; В – кожа щеки, височной области на фоне лечения преднизолоном перорально 
80 мг/сут и 1 тура метотрексата

А Б В
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твердого нёба. Постепенно патологический процесс 
распространился на кожу туловища в  виде пузырей. 
Дерматологом заподозрена герпетическая инфекция. 
Назначены ацикловир перорально 1000 мг/сут и аци-
кловир в  лекарственной форме крема. Лечение было 
без эффекта. 

30.10.2002 больная была госпитализирована в кож-
ную клинику МОНИКИ. При поступлении: общее со-
стояние больной удовлетворительное. При осмотре: 
патологический процесс распространенный, локали-
зован на коже груди, спины, живота, слизистой обо-
лочке полости рта. На коже туловища – гиперпигмен-
тированные пятна, единичные пузыри размером от 0,5 
до 1 см в диаметре с вялой покрышкой и прозрачным 
содержимым. Симптом Никольского  – отрицатель-
ный. На слизистой оболочке полости рта процесс 
представлен обширной эрозивной поверхностью, по-
крытой белым налетом, с нечеткими границами.

В лаборатории МОНИКИ пересмотрены стекла 
с цитологическим материалом: соскоб с нёба до опера-
тивного вмешательства. В соскобе на фоне крови и вос-
палительной инфильтрации отмечаются единичные 
скопления клеток с признаками атипии ядер, аканто-
лиза в единичных клетках, базофильной цитоплазмой. 
По цитограмме необходимо было дифференцировать 
аутоиммунную пузырчатку и  плоскоклеточный рак. 
Консультация патоморфолога: в гистологических пре-
паратах определялись сосочковые выросты стромы, 
покрытые слоем базальных клеток. Гистологическая 
картина более всего соответствовала диагнозу «ауто-
иммунная пузырчатка».

Для уточнения диагноза использовали цитоло-
гический, гистологический и  иммуногистохими-
ческий методы исследования. При цитологическом 

исследовании мазков-отпечатков со дна эрозий сли-
зистой оболочки полости рта обнаружены акантоли-
тические клетки; выявить их на мазках-отпечатках 
с кожи не удалось. Гистологически в очаге поражения 
на коже выявлен внутриэпидермальный пузырь, дном 
которого являлся базальный слой эпидермиса. При 
иммуноморфологическом исследовании интактного 
участка кожи прямым методом иммунофлюоресцен-
ции обнаружена фиксация IgG в МСС всех слоев эпи-
дермиса.

На основании анамнеза, клинической картины, 
данных цитологического, гистологического и  имму-
номорфологического исследований больной был по-
ставлен диагноз «вульгарная пузырчатка». Поражение 
слизистой оболочки полости рта и кожи представляло 
собой единый системный процесс. Назначена глю-
кокортикоидная терапия: преднизолон перорально 
80  мг/сут в  сочетании с  преднизолоном внутримы-
шечно 60 мг/сут ежедневно (всего 9 инъекций). Затем 
доза инъекционного преднизолона была снижена до 
30 мг (2 инъекции) при сохранении дозы перорально-
го преднизолона 80 мг/сут. В течение 3 недель доза пе-
рорального преднизолона была снижена до 50 мг/сут, 
и  на этой дозе больная была выписана. Клинически 
положительным эффектом было отсутствие свежих 
высыпаний, активная эпителизация эрозий. В течение 
года доза преднизолона была снижена до 10 мг/сут. На 
этом фоне обострений заболевания не было.

Повторно больная обследована в  декабре 2011  г. 
на дозе преднизолона 5 мг/сут. При осмотре: кожные 
покровы и  видимые слизистые оболочки свободны 
от патологических высыпаний (рис.  4). На коже гру-
ди, спины визуализируются единичные пятна гипер-
пигментации розово-коричневатого цвета. Симптом 

Рис. 4. Клиническая картина вульгарной пузырчатки у больной Н. в стадии клинической ремиссии на поддерживающей дозе перорального преднизолона 
10 мг/сут: А – кожа груди и живота чистая, свободна от буллезных высыпаний и эрозий. В области молочных желез, живота на месте разрешившихся эрозий – 
единичные пятна розового цвета с нечеткими границами, диаметром до 0,3 см; Б – кожа спины. На месте эпителизировавшихся эрозий – рассеянные пятна 
гиперпигментации с нечеткими границами, диаметром до 0,4 см; В – слизистая оболочка полости рта (область миндалин, нëба, внутренней поверхности щек) – 
чистая, бледно-розового цвета, эрозивных дефектов нет

А Б В
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Никольского отрицательный. Жалоб больная не 
предъявляет.

В качестве контроля эффективности терапии вы-
полнены иммунологический и  иммуногистохими-
ческий методы исследования. В  сыворотке крови об-
наружены циркулирующие IgG-аутоантитела к  МСС 
многослойного плоского эпителия в  титре 1:160. При 
проведении иммуногистохимического исследования 
клинически интактного участка кожи классическим 
прямым методом иммунофлюоресценции обнаружена 
слабая фиксация IgG в МСС базального и шиповатого 
слоев эпидермиса. Больной было рекомендовано про-
должить прием глюкокортикостероидов в  прежней 
дозе, назначено динамическое наблюдение дермато-
логом по месту жительства и в ГУЗ МО «Московский 
областной кожно-венерологический диспансер».

Наблюдение 3
Больной Ю. 72  лет. Болен в  течение полугода, когда 
впервые отметил появление болезненности при гло-
тании и эрозию на слизистой оболочке десны и твер-
дого нëба. Оториноларингологом по месту жительства 
поставлен диагноз «обострение хронического тонзил-
лита». Назначено лечение: амоксициллин перорально 
500 мг 3 раза в сутки (10 приемов), полоскание полости 
рта отварами трав. Лечение эффекта не имело, эрозия 
не эпителизировалась, начали появляться новые эро-
зивные дефекты на слизистой оболочке десен и твер-
дого нëба. Больной обратился к стоматологу по месту 
жительства, который диагностировал стоматит и  на-
значил местное лечение (отвары трав, метронидазол 
в виде геля, Солкосерил гель дентальный), оказавше-
еся неэффективным. 

До декабря 2010  г. пациент отмечал распростра-
нение высыпаний на слизистой оболочке полости 
рта, в  связи с  чем он был направлен в  Московскую 

областную стоматологическую поликлинику (МОСП), 
где заподозрена вульгарная пузырчатка. На догоспи-
тальном этапе цитологически со дна эрозии на сли-
зистой полости рта обнаружены акантолитические 
клетки. 23.12.2010 больной был госпитализирован 
в отделение дерматовенерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ. 

При поступлении: жалобы на высыпания на сли-
зистой оболочке полости рта, болезненность при гло-
тании. При осмотре: патологический процесс лока-
лизован на слизистой оболочке полости рта в области 
внутренних поверхностей щек и  губ, десен, твердого 
нëба и  слизистой под языком. Имеются множествен-
ные обширные, склонные к  слиянию, кровоточащие 
эрозии с  ярко-розовым дном, нечеткими граница-
ми, фестончатыми краями, диаметром от  0,5 до  3  см 
(рис.  5). По периферии эрозии окружены обрывками 
отслоившегося эпителия. Симптом Никольского от-
рицательный. Язык обложен белесовато-желтым тво-
рожистым налетом. Кожные покровы, волосы и ногти 
не поражены.

Для уточнения диагноза были использованы цито-
логический, иммунологический и иммуноморфологи-
ческий методы диагностики. При исследовании маз-
ков-отпечатков со дна эрозии на слизистой оболочке 
полости рта в  области твердого нëба обнаружены 
акантолитические клетки. В  сыворотке крови выяв-
лены циркулирующие IgG-аутоантитела к  антигенам 
МСС многослойного плоского эпителия в титре 1:320. 
В клинически интактном участке кожи больного обна-
ружен фиксированный IgG в МСС базального и шипо-
ватого слоев эпидермиса. 

На основании данных анамнеза, клинической кар-
тины, цитологического, иммунологического и  имму-
номорфологического методов исследования был по-
ставлен диагноз «вульгарная пузырчатка». Проведено 

Рис. 5. Клинические проявления вульгарной пузырчатки у больного Ю. при поступлении: А – слизистая оболочка полости рта. 
На слизистой твердого нёба множественные эрозии красного цвета, с нечеткими границами, фестончатыми краями, склонные 
к слиянию друг с другом, по периферии некоторые эрозии окружены обрывками отслоившегося эпителия; Б – слизистая 
внутренней поверхности нижней губы. Множественные склонные к слиянию эрозии с нечеткими границами, фестончатыми краями, 
ярко-розовым дном, по периферии эрозии окружены обрывками отслоившегося эпителия
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Autoimmune pemphigus is a severe, potentially 
fatal disease affecting skin and mucous mem-
branes. It is characterized by the presence of IgG-
autoantibodies against target desmosomal anti-
gens of stratified squamous epithelium. Despite 
the promising results of the molecular biological 
research in the area of the pathogenesis of autoim-
mune pemphigus during past decades, diagnosis/
differential diagnosis of pemphigus remains one 

of the most important problems of dermatology 
due to rapid progression and expansion of the 
skin and mucous membranes lesions and the high 
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patients. Correct and timely diagnosis of autoim-
mune pemphigus contributes to proper treatment 
and reduces complications risk.
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лечение: преднизолон перорально 100 мг/сут с после-
дующим снижением до 80  мг/сут и  сопутствующая 
терапия. Больной был выписан на дозе преднизолона 
80  мг/сут с  клинически положительным эффектом 
в  виде практически полной эпителизации эрозий. 
Даны рекомендации по дальнейшему снижению дозы 
преднизолона в условиях стационара по месту житель-
ства. 

Заключение
Широкий спектр клинических проявлений пу-
зырчатки вынуждает пациента обращаться к вра-
чам разных специальностей (стоматолог, отори-
ноларинголог, инфекционист, онколог, хирург 

и  др.). Знания и  опыт позволяют клиницистам 
различных медицинских дисциплин на раннем 
этапе заподозрить аутоиммунную пузырчатку 
и  направить больного на обследование к  дерма-
товенерологу.

Приведенные клинические примеры демон-
стрируют, что включение иммунофлюоресцен-
ции в  арсенал методов диагностики в  области 
дерматовенерологии способствует своевремен-
ной постановке диагноза «аутоиммунная пузыр-
чатка» и  назначению адекватной, патогенетиче-
ски обоснованной терапии, поддерживающей 
жизнь больного с сохранением его работоспособ-
ности и социальной активности. 
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Цель  – изучение клинической эффективно-
сти экстракорпоральной фотохимиотерапии 
(ЭФХТ) при лечении красной волчанки.

Материал и методы. Тщательное клиническое 
обследование проведено 30 пациентам, из ко-
торых 16 получали лечение с  применением 
ЭФХТ (основная группа), 14 – рутинную терапию 
(группа контроля).

ЭФХТ проводили по следующей методике: 
за 1,5–2 часа до процедуры больной при-
нимал 8-метоксипсорален в  дозе 0,6 мг/кг. 
Затем больные подвергались процедуре 
выделения мононуклеарных клеток в  пре-
рывисто-поточном режиме на сепараторе 
клеток крови Haemonetics MCS+ по соответ-
ствующему протоколу. Клеточную суспензию 
подвергали облучению ультрафиолетовым 
светом А  (λ = 320–400 нм) на облучателе крови 

«Юлия» согласно прилагаемой инструкции со 
скоростью 10–15  мл/мин в  течение 30  минут 
и реинфузировали больному. Курс лечения со-
стоял из 4 процедур, проводимых через день.

Результаты. Положительный эффект в  виде 
регресса высыпаний был получен у  14 (46,7%) 
больных после 3 курсов ЭФХТ. В последующем 
пациенты получали поддерживающие курсы 
ЭФХТ 2–3 раза в год.

Заключение. Использование ЭФХТ в  лечении 
красной волчанки высокоэффективно. На ос-
новании данных иммунологических исследо-
ваний можно говорить о патогенетической на-
правленности метода ЭФХТ.

Ключевые слова: красная волчанка, экстра-
корпоральная фотохимиотерапия, фотоферез, 
хлорохил.

Красная волчанка  – заболевание, отно-
сящееся к группе диффузных болезней 
соединительной ткани неизвестной 
этиологии. В ее развитии определенную 

роль играют хроническая очаговая (чаще стреп-
тококковая) инфекция, генетическая предрас-
положенность, нейроэндокринные нарушения, 
переохлаждение, инсоляция, лекарственная 

непереносимость, способствующие развитию 
аутоиммунного процесса. При этом образуют-
ся аутоантитела цитотоксического действия 
к  клеткам крови, эндотелию сосудов и  другие, 
включая органоспецифические, а также иммун-
ные комплексы, содержащие иммуноглобулин G 
(IgG) и  откладывающиеся в  стенках мелких 
сосудов (в том числе кожи) и  в  зоне базальной 

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 15–19

15



мембраны эпидермиса, что приводит к дезорга-
низации соединительной ткани и  разрушению 
органов, особенно при системной форме крас-
ной волчанки [1].

Различают системную красную волчанку  – 
с  острым, подострым и  хроническим течени-
ем  – и  локализованную кожную (дискоидную, 
диссеминированную и др.) [1]. При лечении этого 
заболевания применяют комплексную терапию 
глюкокортикостероидными гормонами, иммуно-
супрессивными и  противомалярийными препа-
ратами, которые обладают выраженными побоч-
ными эффектами и зачастую плохо переносятся 
больными.

В связи с  недостаточной результативностью 
лечения красной волчанки наше внимание при-
влек метод экстракорпоральной фотохимиоте-
рапии (ЭФХТ, фотоферез). Метод продемонстри-
ровал высокую эффективность и  безопасность 
при лечении не только лимфопролиферативных 
заболеваний кожи, но и ряда аутоиммунных дер-
матозов [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Данные литературы об 
эффективности ЭФХТ при красной волчанке не-
многочисленны и основаны на небольшом коли-
честве наблюдений [7, 8, 9, 10].

Цель исследования  – изучение клинической 
эффективности и  патогенетической обоснован-
ности применения ЭФХТ в комплексном лечении 
красной волчанки.

Материал и методы
Тяжесть и активность кожных форм красной вол-
чанки оценивали по шкале активности и  тяже-
сти кожной красной волчанки (Cutaneous Lupus 
Activity and Severity Score – CLASS), представля-
ющей собой модифицированную версию индек-
са активности и тяжести псориаза (Psoriasis Area 
Severity Index – PASI) [11].

При определении активности заболевания 
учитывались эритема, шелушение и  индурация, 
которые оценивались по четырехбалльной шка-
ле («0 баллов» – признак отсутствует, «1 балл» – 
легкая степень выраженности признака, «2  бал-
ла»  – умеренная, «3  балла»  – тяжелая). Тяжесть 
заболевания определяли исходя из параметров 
распространенности процесса и степени рубцева-
ния. Распространенность заболевания оценива-
ли в баллах – от 1 до 5 в зависимости от площади 
поражения кожи: «1 балл» – поражение кожи ме-
нее 10%, «2 балла» – от 10 до 25%, «3 балла» – от 26 
до 50%, «4 балла» – от 51 до 75%, «5 баллов» – от 76 
до  100%. Выраженность рубцевания оценивали 
в  диапазоне от  0 до  3  баллов: «0  баллов»  – руб-
цевание отсутствует, «1  балл»  – легкая степень 

рубцевания, «2  балла»  – умеренная, «3  балла»  – 
тяжелая.

Балльная оценка CLASS рассчитывалась по 
формуле:

CLASS = ΣА + ΣT,
где ΣА – сумма баллов, полученная при оценке 

активности, ΣТ – тяжести заболевания [2].
Под нашим наблюдением находились 30 боль-

ных с локализованной кожной формой волчанки, 
которые длительно получали терапию без выра-
женного эффекта. Пациенты были разделены на 
2 группы, сопоставимые по полу, возрасту, а так-
же тяжести и длительности кожного процесса.

Основную группу составили 16  пациентов, 
получавших комплексное лечение с  примене-
нием ЭФХТ. У  6  из них была диссеминирован-
ная форма красной волчанки, у  10  – дискоид-
ная. Пациенты были в  возрасте от  25 до  65  лет 
(в среднем  – 44,7 ± 20,3  года). Женщин было  6 
(средний возраст 44,3 ± 20,7  года), мужчин  – 10 
(средний возраст 40,4 ± 21,7  года). У  8  пациентов 
длительность заболевания не превышала 5  лет, 
у 6 она составляла от 5 до 10 лет, у 2 – более 10 лет. 
В  среднем тяжесть и  активность по CLASS со-
ставляла 8,75 ± 4,25 балла. У всех больных наблю-
далось торпидное, устойчивое к проводимой те-
рапии течение заболевания, сопровождавшееся 
частыми рецидивами. Трое из них (10%) ранее 
получали системную глюкокортикостероидную 
терапию.

Контрольную группу составили 14 пациентов 
со сходными клиническими характеристиками, 
получавшие рутинную терапию: противомаля-
рийные препараты (хлорохин), витамины  С  и  Р, 
седативные, антигистаминные и гипосенсибили-
зирующие средства, мази с глюкокортикостерои-
дами. Больные этой группы были в возрасте от 24 
до  70  лет (в среднем  – 45,7 ± 24,3  года), женщин 
было 5 (средний возраст 50,4 ± 26,4), мужчин – 9 
(средний возраст 43,2 ± 10,8).

Методика ЭФХТ заключалась в  следующем: 
за 1,5–2  часа до процедуры больные принимали 
8-метоксипсорален в  дозе 0,6  мг/кг. Затем они 
подвергались процедуре выделения мононукле-
арных клеток в  прерывисто-поточном режиме 
на клеточном сепараторе Haemonetics MCS+ по 
протоколу. Клетки выделяли из 2000  мл кро-
ви, что составляло в  среднем 6,2 ± 0,8 × 10⁹ кле-
ток в  100  мл плазмы. Затем добавляли 100  мл 
физиологического раствора (NaCl). Гематокрит 
составлял не более 2%. Клеточную суспензию 
подвергали облучению ультрафиолетовым све-
том типа  А  (λ = 320–400  нм) на облучателе кро-
ви «Юлия» по прилагаемой инструкции со 
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скоростью 10–15 мл/мин в течение 30 минут и ре-
инфузировали больному. Курс лечения состоял 
из 4 процедур, проводимых через день.

Результаты и обсуждение
Положительный эффект различной степени вы-
раженности был получен у каждого из 16 больных 
основной группы. Переносимость процедуры 
ЭФХТ была хорошей, побочных эффектов и  ос-
ложнений не зарегистрировано. На 4–6-й день 
(в среднем 5,2 ± 1,4  дня) после ЭФХТ у  14  боль-
ных отмечалась выраженная положительная 
динамика со стороны кожного процесса: оча-
ги побледнели, стали площе, эритема уменьши-
лась. Инфильтрация и шелушение через 2 недели 
практически полностью разрешились, и на месте 
очагов остались участки депигментации и  лег-
кой атрофии. Балльная оценка CLASS в основной 
группе снизилась с 8,75 ± 0,05 до 2,25 ± 0,15.

В контрольной группе эффект от проводимой 
терапии был выражен заметно слабее: на 4–6-й 
день от начала лечения положительная клини-
ческая динамика в  виде уменьшения инфиль-
трации и эритемы отмечена только у 5 больных. 
Через 2 недели очаги уплостились, однако гипе-
ремия сохранялась. В этой группе индекс CLASS 
уменьшился с 8,55 ± 4,25 до 6,45 ± 0,05.

Исследование иммунного статуса проводи-
ли дважды: за 1–3  дня до начала ЭФХТ и  через 
3–4 дня после последнего сеанса. При этом пря-
мые корреляции Т-лимфоцитарного антиге-
на CD7, экспрессированного на подавляющем 
большинстве Т-лимфоцитов, с CD45RA, а также 
с  антигеном, ассоциированным с  пролифера-
тивной активностью CD71, свидетельствова-
ли о  повышенной пролиферации и  активации 
функционально неподготовленных «наивных» 
Т-лимфоцитов, осуществляющих первичное рас-
познавание чужеродного антигена. Выявленная 
корреляция CD11b (Мac-1) и  CD7+CD45RA+ 
указывает на коэкспрессию интегриновой мо-
лекулы адгезии на «наивных» Т-лимфоцитах. 
Возможно, это способствовало перемоделирова-
нию морфологии Т-лимфоцитов с  повышением 
их активности и способности к трансэндотели-
альной миграции для взаимодействия с антиге-
ном.

По нашим предварительным данным, имму-
норегуляторный эффект ЭФХТ при красной вол-
чанке связан с активацией цитолитической функ-
ции Т-лимфоцитов. Об этом же свидетельствует 
высокий коэффициент корреляции активацион-
ного антигена CD38 и киллерных Т-лимфоцитов 
(CD16), а  также присутствие интегриновой 

молекулы адгезии Мac-1 (CD11b) на киллерных 
Т-лимфоцитах.

Приводим два клинических примера.

Наблюдение 1
Больной А. 36 лет (рис. 1). Диагноз: диссеминирован-
ная красная волчанка. Поступил в отделение дермато-
венерологии и дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского с жалобами на наличие вы-
сыпаний на коже головы, лица, туловища, верхних 
конечностей. Болен с 2008 г., когда после солнечного 
ожога появились пятна красного цвета в височных об-
ластях и  на подбородке. Постепенно пятна уплотни-
лись и стали возвышаться над уровнем кожи, а затем 
покрылись чешуйками. К врачу не обращался. Через 
год после инсоляции появились новые высыпания на 
коже спины и плечах. В связи с этим был госпитали-
зирован в МОНИКИ для дообследования и лечения.

До поступления в  МОНИКИ получал хлорохин 
(Делагил) по 1 таблетке 2 раза в день внутрь, ксанти-
нола никотинат 21 таблетку 2 раза в день внутрь, глю-
конат кальция 10% – 5,0 внутримышечно, тиосульфат 
натрия 30%  – 10,0  внутривенно капельно через день, 
метилпреднизолон (Метипред) 4  таблетки в  день 
внутрь, омепразол (Омез) 20 мг 2 раза в день внутрь, 
оротат калия 1 таблетку 2 раза в день внутрь, метил-
преднизолона ацепонат (Адвантан) местно.

Состояние при поступлении: кожный процесс 
распространенный, подостровоспалительный, сим-
метричный. Локализован в  области волосистой ча-
сти головы, на лице, туловище (спина, грудь, низ 
живота), верхних конечностях (плечи). На коже во-
лосистой части головы, в  височных областях и  на 
подбородке имеются множественные бляшки диаме-
тром от 0,4 до 17 см с участками рубцовой атрофии 

Рис. 1. Больной диссеминированной красной волчанкой с эритематозными очагами 
и рубцовой атрофией на волосистой части головы: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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в центре. Края бляшек гиперемированы, инфильтри-
рованы, покрыты чешуйками. На коже лица, туло-
вища, верхних конечностей – множественные бляш-
ки, папулы и пятна ярко-розового цвета диаметром 
от 0,4 до 1,5 см.

При обследовании: анализ крови на реакцию 
Вассермана (RW), вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ) и  поверхностный антиген гепатита B (HbsAg) 
отрицательный. В  общем анализе крови  – лейкопе-
ния 6,7 × 10⁹/л, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
60 мм/ч. Биохимический анализ крови, ревматологиче-
ские пробы – в основном без патологии. Общий анализ 
мочи: кетоновые тела  – 0 ± 0,5  ммоль/л, лейкоциты  – 
0–2  в  поле зрения. Анализ крови (костного мозга) на 
клетки красной волчанки (LE-клетки): не обнаружены. 
Анализ мочи по Нечипоренко, по Зимницкому – в пре-
делах нормы. Проба Реберга: креатинин в  сыворотке 
21  мкмоль/л, креатинин мочи 89 × 10²  мкмоль/л, ка-
нальцевая реабсорбция 98,64%. Электрокардиограмма 
(ЭКГ): синусовый ритм с частотой сердечных сокраще-
ний (ЧСС) 81  уд/мин, нормальное направление элек-
трической оси сердца (ЭОС).

Получил лечение: 4 сеанса ЭФХТ (с 8-метоксипсора-
леном), пентоксифиллин (Трентал) 5 мл на 100 мл фи-
зиологического раствора внутривенно капельно через 
день, Хофитол – по 2 таблетки 3 раза в день внутрь, ди-
пиридамол (Курантил) 75 мг 2 раза в день внутрь, ме-
тилпреднизолон (Метипред) 2 таблетки в день внутрь, 
омепразол (Омез) 40 мг в сутки внутрь, оротат калия 
по 1  таблетке 3  раза в  день внутрь, калия и  магния 
аспарагинат (Аспаркам) – по 1 таблетке 3 раза в день 
внутрь, метилпреднизолона ацепонат (Адвантан) в ле-
карственной форме мази – местно.

На фоне лечения отмечалось уменьшение инфиль-
трации, шелушения, очаги побледнели и стали площе.

Наблюдение 2
Больной К. 44 лет (рис. 2). Диагноз: дискоидная красная 
волчанка. Болен около года, когда после посещения со-
лярия и  пребывания на солнце впервые заметил по-
явление двух пятен розово-красного цвета на правой 
щеке. К врачу не обращался. В течение полутора меся-
цев очаги увеличивались в размере, появилось третье 
пятно над правой бровью. Лечился мазью Лостерин, 
без эффекта. В  связи с  этим был госпитализирован 
в отделение дерматовенерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ для дообследования и лечения.

При поступлении: кожный процесс ограничен-
ный, несимметричный, подостровоспалительный. 
Локализация  – справа над бровью и  в  области скул. 
Представлен 2  папулами и  бляшкой диаметром 
1,5 × 2 см, резко отграниченными от окружающей здоро-
вой ткани. Цвет высыпаний – буро-фиолетовый, форма 
округлая, поверхность гладкая с  явлениями атрофии, 
консистенция мягкоэластическая, по периферии оча-
гов  – краевая буроватая пигментация. Субъективно 
беспокоит небольшой периодический зуд.

При обследовании: анализы крови на RW, ВИЧ, 
HbsAg отрицательные. Общий анализ крови: СОЭ  – 
10  мм/ч, в  остальном без патологии. Анализ мочи: 
в основном без патологии. В биохимическом анализе 
крови: белок 79  г/л, креатинин 120  мкмоль/л, мелко- 
и  крупномолекулярные циркулирующие иммунные 
комплексы – в основном без патологии, LE-клетки не 
обнаружены. Иммуноферментный анализ: антитела 
к  двуспиральной дезоксирибонуклеиновой кислоте 
8,9  Ед/мл, антинуклеарный фактор отрицательный. 
ЭКГ: ритм синусовый с  ЧСС 62  уд/мин, горизонталь-
ное направление ЭОС. Диагноз подтвержден гистоло-
гически.

Получал лечение: 4  сеанса ЭФХТ, 8-метоксипсора-
лен, кальция глюконат 10% – 10,0 внутримышечно че-
рез день, клемастин (Тавегил) 1,0 внутримышечно на 
ночь, лоратадин по 1 таблетке 1 раз в день внутрь, ви-
тамин С  1,0  внутримышечно, поливитамины (Аевит) 
1 таблетку 2 раза в день внутрь, алклометазона дипро-
пионат мазь (Афлодерм) 2 раза в день.

На 4-й день после фотофереза началось побледне-
ние очагов поражения, которые через 2 недели практи-
чески полностью разрешились. На их месте остались 
участки депигментации и легкой атрофии. Через 2 не-
дели после лечения отмечены: нормализация уровня 
CD4+-клеток (с  59 до  30%) и  иммунорегуляторного 
индекса (с 2,8 до 1,6), устранение дисиммуноглобули-
немии.

Полученные предварительные данные свиде-
тельствуют о  высокой эффективности и  патоге-
нетической обоснованности применения ЭФХТ 
в  лечении дискоидной и  диссеминированной 
красной волчанки. 

Рис. 2. Больной дискоидной красной волчанкой с очагами гиперемии и инфильтрации 
на правой стороне лица: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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Aim: To assess clinical efficacy of extracorporeal 
photochemotherapy in patients with systemic lu-
pus erythematosus (SLE).

Materials and methods: 30 SLE patients were 
thoroughly examined. 16 of them received medi-
cal treatment and extracorporeal photochemo-
therapy (treatment group), 14 patients  – routine 
therapy only (controls). Extracorporeal photo-
chemotherapy involved administration of 8-me-
thoxypsoralen 0.6 mg/kg 1.5–2 hours before the 
initiation of intermittent flow separation of mono-
nuclear cells using Haemonetics MCS+ blood 
cells separator and corresponding protocol. Cell 
suspension was exposed to UV-radiation (λ = 320–
400 nm) using blood irradiator Julia (10–15 ml/min) 

during 30 minutes then re-infused. In total, 4 pro-
cedures were conducted every other day.

Results: After 3 courses of extracorporeal pho-
tochemotherapy, effect (reduced eruptions) was 
obtained in 14 patients (46.7%). Then, the patients 
underwent maintenance photochemotherapy 2–3 
times a year.

Conclusion: Extracorporeal photochemothe rapy 
was effective in the treatment of SLE. Immunologi-
cal studies have demonstrated pathogenetic effects 
of extracorporeal photochemotherapy.

Key words: systemic lupus erythematosus, extra-
corporeal photochemotherapy, photopheresis, 
chloroquine.
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Актуальность. С учетом неуклонного роста за-
болеваемости псориазом и преобладания в его 
структуре пациентов молодого и среднего воз-
раста, склонности к частому рецидивированию, 
а  также недостаточной эффективности про-
водимой при нем терапии и  высокой частоты 
развивающихся на ее фоне побочных эффектов 
актуальным представляется вопрос об исполь-
зовании методов альтернативной медицины.

Цель  – изучить эффективность и  безопас-
ность гомеопатического препарата Лома Люкс 
Псориасис у больных разными формами псори-
аза.

Материал и  методы. 45  больным псориазом 
с  прогрессирующей (n = 17) и  стационарной 
(n = 28) стадией заболевания со средним индек-
сом распространенности и тяжести псориаза PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index) 17,3 (от 5 до 30) 
в  течение 12  недель проводили комплексное 
лечение с  использованием гомеопатического 

препарата Лома Люкс Псориасис в  сочетании 
с  наружными средствами: 2%  салициловым ва-
зелином, препаратами дегтя, нафталана, мазями 
флуоцинолона ацетонида, мометазона, ком-
плексными препаратами бетаметазона и  сали-
циловой кислоты. Пациенты придерживались 
рекомендаций по диетотерапии.

Результаты. Через 12  недель лечения 
у  40%  больных наступило заметное улучше-
ние, соответствующее снижению индекса PASI 
на 75–100%, что выразилось в полном прекра-
щении шелушения, рассасывании псориатиче-
ских папул и бляшек с сохранением на их месте 
гипер- или депигментации. У  57,8%  отмечено 
умеренное улучшение (снижение индекса PASI 
на 25–75%). У 1 больного было незначительное 
улучшение (индекс PASI снизился менее чем на 
25%), в связи с чем прием препарата был прод-
лен еще на 4 недели, что привело к значитель-
ному улучшению со стороны кожного процесса.

У всех пациентов переносимость лечения была 
хорошей. Побочных эффектов или осложнений, 
связанных с  терапией, не зарегистрировано. 
Клиническое выздоровление сопровождалось 
выраженной тенденцией к нормализации био-
химических и  иммунологических показате-
лей: иммунорегуляторный индекс увеличился 
до  1,6, содержание Т-хелперов в  среднем вы-
росло до 44,3%.

Заключение. Гомеопатический препарат Лома 
Люкс Псориасис характеризуется высокой эф-
фективностью и  благоприятным профилем 
безопасности и  может быть рекомендован 
в комплексной терапии разных форм псориаза 
как в  стационарной, так и  в  прогрессирующей 
стадии.

Ключевые слова: псориаз, гомеопатические 
препараты.

Псориаз (чешуйчатый лишай) – хрони-
ческое рецидивирующее заболевание, 
которым страдают от  0,1 до  3%  насе-
ления. В  последние годы отмечается 

неуклонный рост заболеваемости этим дермато-
зом, при чем в ее структуре преобладают паци-
енты молодого и среднего возраста [1].

Помимо обильно шелушащихся бляшек 
розового или насыщенно-красного цвета псо-
риаз иногда сопровождается поражением дру-
гих органов  – суставов, мышц, поджелудочной 
железы, лимфатических узлов, почек, а  также 

появлением различных неврологических и пси-
хоневрологических симптомов. Некоторые 
ученые обозначают псориаз термином «псори-
атическая болезнь», тем самым подчеркивая, 
что он представляет собой системный процесс, 
поражающий не только кожу, но и  внутренние 
органы [2].

Несмотря на то что этиология и  патогенез 
псориаза остаются недостаточно изученными, 
большинство исследователей считают его муль-
тифакториальным заболеванием с участием как 
генетических, так и  многих других факторов, 
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приводящих к  нарушению кинетики керати-
ноцитов. Анализ метаболических нарушений 
по контрольному профилю биохимических те-
стов крови свидетельствует о  частом (не менее 
чем в 80% случаев) наличии при экссудативном 
псориазе, псориатической эритродермии и псо-
риатическом артрите воспалительного биохи-
мического сывороточного синдрома. Синдромы 
же гепатоцитолиза и  целлюлярной недостаточ-
ности по результатам клинико-биохимических 
тестов сыворотки крови обнаруживаются более 
чем в  10%  случаев только при псориатической 
эритродермии, а  холецистобилиарный син-
дром – только при псориатическом артрите [3].

Отмечается также связь дисфункции гепато-
билиарной системы с нарушением металлофер-
ментной функции организма, которое возника-
ет при недостатке в организме микроэлементов 
(в частности, никеля) [4].

В настоящее время основная роль в патогене-
зе псориаза отводится иммунным нарушениям, 
в  первую очередь в  клеточном звене иммуни-
тета. При этом наличие в  клеточном инфиль-
трате очага поражения кожи преимущественно 
Т-хелперной популяции лимфоцитов дает осно-
вание предполагать, что наблюдаемый в  пери-
ферической крови дефицит хелперной субпопу-
ляции клеток связан с их выходом из кровяного 
русла в кожу. Согласно современным представ-
лениям, псориаз  – это Т-опосредованное ауто-
иммунное заболевание, в  патогенезе которого 
наибольшее значение имеют NK-клетки. И хотя 
точная роль этих клеток неизвестна, они могут 
вызывать аутоиммунное воспаление и служить 
источником Th1-цитокинов [5], подтверждением 
чему является бесспорная терапевтическая эф-
фективность биологических препаратов (напри-
мер, инфликсимаба) и адаптивной иммунотера-
пии методом фотофереза [6].

Тем не менее проблема лечения псориаза пока 
не решена. Об этом свидетельствуют недоста-
точная эффективность более чем 7000  извест-
ных на сегодняшний день методов его лечения, 
высокая частота побочных эффектов и осложне-
ний, связанных с использованием при тяжелых 
распространенных формах заболевания таких 
эффективных препаратов и  методов, как глю-
кокортикоидные гормоны, цитостатики, ПУВА-
терапия, чрезвычайно высокая стоимость ряда 
препаратов (например, иммуносупрессанта 
циклоспорина, ароматического ретиноида аци-
третина, моноклональных антител инфликси-
маба и  устекинумаба) и, наконец, отсутствие 
методики лечения, способной предотвратить 

обострение заболевания или гарантировать 
длительную ремиссию.

Повышение частоты резистентных к терапии 
тяжелых форм псориаза указывает на актуаль-
ность поиска новых эффективных методов ле-
чения этого заболевания. По данным Р. Jennsen 
(1990), более 40%  жителей Скандинавии, боль-
ных псориазом, на момент обращения к  врачу 
пользовались хотя бы одной из форм альтерна-
тивной медицины  – лекарственными травами, 
пищевыми добавками или гомеопатическими 
препаратами.

В традиционной терапии псориаза исполь-
зуются средства, эффект которых направлен 
на дезинтоксикацию организма, снижение вос-
палительного процесса в  коже, нормализацию 
пролиферативной активности кератиноцитов. 
В  лечении псориаза применяются антигиста-
минные препараты, цитостатики, системные 
глюкокортикостероиды – препараты, прием ко-
торых сопряжен с  целым рядом побочных эф-
фектов: подавлением иммунитета, нарушением 
функции печени и др. Существенно затрудняют 
подбор эффективного и адекватного метода ле-
чения имеющиеся у больных псориазом много-
численные сопутствующие соматические забо-
левания. Многие препараты, предназначенные 
для лечения псориаза, не сочетаются в  комп-
лексной терапии и  при одновременном назна-
чении могут вызывать обострение процесса или 
его переход в более тяжелую форму. В этой связи 
внимание ученых привлекает гомеопатия – одно 
из направлений альтернативной медицины, эф-
фективный метод лечения разных болезней, без-
опасный даже при длительном применении.

Система гомеопатического лечения была 
разработана Самуэлем Ганеманом на рубеже 
XVIII–XIX вв. Предположительно, при этом 
виде лечения используется энергия, не извест-
ная ортодоксальной науке. Гомеопатия как ме-
тод лекарственной терапии основана на трех ос-
новных принципах:

– подобия (подобное лечится подобным);
– исследования механизмов действия меди-

каментозных средств с  участием здоровых до-
бровольцев;

– лечения малыми дозами лекарств, приго-
товленных по специальной технологии.

Существенной особенностью гомеопатиче-
ского метода лечения является использование 
малых и сверхмалых доз лекарств, приготовлен-
ных путем ступенчатого последовательного раз-
ведения и динамизации по оригинальной техно-
логии С. Ганемана, не меняющейся более 200 лет. 
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Гомеопатическое средство может оказывать нор-
мализующее воздействие на организм больного, 
способствовать оптимизации гомеостаза и в ко-
нечном итоге обусловливать стойкое выздоров-
ление. В качестве сырья С. Ганеман использовал 
простые и  сложные вещества в  основном при-
родного происхождения. Ставшая классической 
первичная переработка этого сырья проводится 
по двум технологическим схемам: жидкофазной 
(настаивание в 70% этаноле) и твердофазной (пе-
ретирание с лактозой). Продукты первичной об-
работки (настойки и тритурации) подвергаются 
дальнейшей обработке – процессу динамизации.

Первый важный этап приготовления гомео-
патических лекарственных препаратов  – по-
следовательное разведение исходной субстан-
ции в  десятичной или сотенной пропорции 
в  водно-спиртовом растворе со встряхивани-
ем флакона после каждой манипуляции, в  ре-
зультате чего токсичность первоначального 
вещества исчезает. Разведение может продол-
жаться до уровня, когда все исходное вещество 
устранится из среды, при этом лекарственная 
активность остается отчетливо выраженной. 
В  процессе двух других этапов  – сукцессии 
и  превращения в  порошок  – некая предпола-
гаемая механическая энергия переходит в  ле-
карство, запечатлевая «фармакологическое по-
слание» оригинального лекарства на молекулах 
этого разведения.

Гомеопатический метод лечения и  профи-
лактики заболевания имеет следующие важные 
особенности.

1. Общерегулирующее воздействие на орга-
низм с нормализацией нарушенных при болезни 
механизмов саморегуляции, а также активацией 
процессов, ведущих к  выздоровлению. Именно 
такое лечение в  конечном итоге обеспечивает 
длительную ремиссию и стойкое выздоровление.

2. В связи с  наличием в  составе гомеопати-
ческого препарата нескольких однокомпонент-
ных средств он отличается довольно широким 
спектром действия. Гомеопатические препараты 
вызывают быстрое, мягкое, стойкое выздоровле-
ние и  полное устранение болезни кратчайшим, 
надежным и  безвредным путем на рациональ-
ной основе.

3. Высокий профиль безопасности: основой 
гомеопатических препаратов является при-
родное сырье растительного, животного или 
минерального происхождения, поэтому они 
не обладают нежелательными побочными эф-
фектами и абсолютно безопасны. Несомненные 
достоинства гомеопатических лекарственных 

средств – их сочетаемость с другими видами те-
рапии и отсутствие токсичности.

4. Отсутствие привыкания. В процессе при-
готовления гомеопатических лекарственных 
средств используется принцип ступенчатого 
разведения и динамизации. При этом молекулы 
воды выстраиваются вокруг молекул растворя-
емого лекарственного вещества в определенном 
порядке и  «запоминают» некую индивидуаль-
ную информацию об этом веществе. Вследствие 
этого даже при полном отсутствии в  растворе 
молекул исходного вещества гомеопатическое 
лекарственное средство продолжает нести в себе 
первоначально заложенную в него информацию, 
направленную на лечение, не вызывая при этом 
феномена привыкания.

5. Отсутствие противопоказаний. Гомео па-
ти ческий метод лечения не имеет противопо-
казаний, что обусловлено предельно малыми 
дозами исходных лекарственных веществ, при-
сутствующих в гомеопатических лекарствах. По 
этой причине гомеопатические средства безо-
пасны для организма, не оказывают побочных 
эффектов и совместимы с другими лекарствами.

Сегодня гомеопатия является не только 
весьма актуальным, но и  все более популяр-
ным методом лечения. В частности, в Германии 
этот метод используют в своей практике почти 
половина врачей, а гомеопатическими препара-
тами лечатся почти ⅔  населения; во Франции 
и  Великобритании гомеопатический метод ле-
чения применяют соответственно 32 и  45%  ме-
диков; в  Индии насчитывается около 400  тыс. 
специалистов-гомеопатов.

Гомеопатический метод лечения учитывает 
многообразие этиологических факторов, поэто-
му с  большим успехом применяется в  терапии 
кожных заболеваний. При лечении кожных бо-
лезней гомеопатические средства можно соче-
тать с различными другими методами лечения, 
в том числе и немедикаментозными: психотера-
пией, рефлексотерапией, диетотерапией, масса-
жем, лечебной физкультурой и др.

Гомеопатия стала одним из важных направле-
ний лечения псориаза, что обусловлено не толь-
ко эффективностью, но и  безопасностью этого 
метода даже при длительном применении. В по-
следнее время представляется целесообразным 
более широкое использование при псориазе без-
опасных и относительно дешевых комплексных 
гомеопатических препаратов, для назначения 
которых не требуется детального знания гоме-
опатического метода. Комплексные гомеопати-
ческие препараты создаются с  использованием 
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«часто употребляемых прописей», то есть на 
основе хорошо изученных однокомпонентных 
гомеопатических средств.

Бытует мнение, что действие комплексных 
гомеопатических препаратов является чисто 
симптоматическим, при этом компоненты до-
полняют друг друга, соответствуя симптомам 
определенной стадии патологического процесса. 
Однако результаты проведенных в медицинских 
центрах и  клиниках исследований позволяют 
сделать вывод о том, что компоненты комплекс-
ного гомеопатического препарата – средства не 
только и не столько дополняющие друг друга, но 
представляющие собой единый комплекс, соот-
ветствующий в своей основе структуре гомеопа-
тического рецепта и действующий симптомати-
чески, патогенетически и органотропно [7].

Среди комплексных гомеопатических 
средств, используемых при лечении псориа-
за в  нашей стране, наиболее распространены 
препараты таких фирм-производителей, как 
Heel (Германия), Deutsche Homeopathie Union 
(Германия), «Эдас» (Россия) [8, 9]. В  частнос-
ти, самый известный противопсориатический 
гомеопатический препарат  – крем Псориатен 
(Deutsche Homeopathie Union)  – помимо на-
стойки из растения магонии остролистной со-
держит ланолин, парафин и  воду. Псориатен 
уменьшает образование чешуек, шелушение 
кожи, оказывает противовоспалительное дейст-
вие и может применяться для лечения больших 
поверхностей кожного покрова, включая кожу 
волосистой части головы и  крупных складок. 
Результаты международного открытого про-
спективного многоцентрового исследования, 
проведенного в  Германии, Бельгии, России 
и Украине, свидетельствуют о том, что трехме-
сячный курс лечения этим препаратом привел 
к  снижению у  64,9%  пациентов индекса PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index) в  среднем 
с  5,7 ± 4 до  2 ± 2,8  балла. В  целом положитель-
ный терапевтический эффект был достигнут 
в  80%  случаев. Переносимость испытываемого 
препарата была признана хорошей или очень хо-
рошей в 93% случаев [10].

Гомеопатический препарат Лома Люкс 
Псориасис (Loma Lux Laboratories, США) явля-
ется природным минеральным средством, в со-
став которого входят сульфат никеля, сульфат 
калия, бромид натрия, бромид калия и  бромид 
цинка. Он представляет собой бесцветную 
прозрачную жидкость, в  5  мл которой содер-
жится около 1,1  мг никеля и  23,4  мг бромида, 
а  также неактивные ингредиенты  – очищенная 

вода, 2%  этиловый спирт, 0,15%  метилпарабен 
и 0,03% пропилпарабен. Препарат предназначен 
для лечения псориаза и выпускается в виде рас-
твора во флаконах по 237 мл для приема внутрь.

Точный механизм действия Лома Люкс 
Псориасиса пока неизвестен. Предполагается, 
что входящие в  его состав минеральные соли 
помогают компенсировать первичный генети-
ческий биохимический дефект. В  основе этого 
дефекта лежит нарушение зависимой от никеля 
металлоферментной системы, которая стано-
вится более эффективной в среде, обогащенной 
никелем. Бромид же известен как антипролифе-
ративное и противозудное средство [11, 12].

Материал и методы
Исследование эффективности, переносимости 
и  безопасности гомеопатического препарата 
Лома Люкс Псориасис проведено при лечении 
45 больных псориазом (26 мужчин, 19 женщин) 
в возрасте от 18 до 67 лет. У 33 из них был диагнос-
тирован вульгарный псориаз, у  7  – экссудатив-
ный, у 5 – артропатический. Во всех случаях па-
тологический процесс носил распространенный 
характер с локализацией на волосистой части го-
ловы, лице, локтях, коленях, туловище, ладонях, 
подошвах. У 29 больных процесс сопровождался 
поражением ногтевых пластинок кистей и/или 
стоп. У  17  больных наблюдалась прогрессиру-
ющая стадия заболевания, у 28 – стационарная. 
Индекс PASI варьировал от  5 до  30 (в  среднем 
17,3). К моменту лечения больные страдали псо-
риазом от 1 до 39 лет (в среднем 10,5 года). У 5 из 
них псориаз был выявлен впервые, остальные ра-
нее получали различное лечение: 
• у 24 пациентов оно включало внутривенные 

вливания тиосульфата натрия, хлорида каль-
ция, глюконата кальция, витамины, антиги-
стаминные препараты, наружную терапию, 
ультрафиолетовое облучение очагов пораже-
ния. Длительность ремиссии после примене-
ния этих методов не превышала 2,5–3  меся-
цев;

• 8 пациентов получали иммуносупрессивную 
терапию циклоспорином, после чего рециди-
вы заболевания у них были отмечены в сред-
нем спустя 5–6 месяцев;

• 3  больных получали глюкокортикоиды 
внутрь (преднизолон в дозе от 20 до 40 мг/сут), 
длительность ремиссии после их применения 
составляла в среднем 2–3 месяца;

• 5  пациентов лечились цитостатиком мето-
трексатом, длительность ремиссии составля-
ла менее 6 месяцев.
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Терапию с  использованием препарата Лома 
Люкс Псориасис начинали не ранее чем через 
2  недели после прекращения других методов 
лечения. Перед началом проведения терапии 
у  больных исследовали общий анализ мочи, 
анализ мочи по Нечипоренко, клинический 
и  биохимический анализы крови и  иммуно-
грамму. У  всех пациентов до лечения общие 
анализы мочи были в пределах нормы; у 17 боль-
ных было выявлено небольшое повышение 
уровня холестерина, триглицеридов, билиру-
бина, лактатдегидрогеназы. Более выражен-
ные нарушения обнаружены при исследова-
нии лимфоцитов и  их субпопуляций: средние 
показатели общего количества Т-лимфоцитов 
незначительно отличались от нормы, в  то вре-
мя как уровень Т-хелперов был снижен (35,7%), 
а Т-супрессоров – повышен (28,65%); соотноше-
ние Т-хелперов / Т-супрессоров было снижено 
до 1,27.

Лечение Лома Люкс Псориасисом прово-
дилось в  комплексе с  наружными средствами: 
2% салициловым вазелином, препаратами дегтя, 
нафталана, мазями флуоцинолона ацетонида, 
мометазона, комплексными препаратами бета-
метазона и  салициловой кислоты. Препарат 
Лома Люкс Псориасис назначался внутрь одно-
кратно натощак за час до еды ежедневно. В зави-
симости от массы тела доза составляла: 
• 22–45 кг – 0,5 чайной ложки (2,5 мл);
• 45–68 кг – 1 чайная ложка (5 мл);
• 68–90 кг – 1,5 чайной ложки (7,5 мл);
• свыше 90 кг – 2 чайные ложки (10 мл).

Во время приема Лома Люкс Псориасиса ре-
комендовалось исключить употребление спирт-
ных напитков, избегать употребления кофе, 
красного мяса и  предварительно обработан-
ных мясопродуктов, животных жиров, арахиса 
и  содержащих его продуктов, специй; ограни-
чить употребление острых, сладких, жареных 
блюд, продуктов, вызывающих аллергические 
реакции (цитрусовые, шоколад, газирован-
ные напитки). Предлагалось соблюдать диету 
в  виде продуктов, богатых железом, фолиевой 
кислотой, витаминами групп  А, В, С, Е, а  так-
же зеленых овощей, рыбы, мяса индейки; в  ка-
честве приправ допускались лук, чеснок, травы, 
петрушка, перец черный горошек, из жиров  – 
оливковое, кукурузное, соевое, подсолнечное 
и сливочное масло, маргарин. На фоне лечения 
рекомендовалось применение в  течение месяца 
желчегонных препаратов (бессмертник, зверо-
бой, ромашка и  др.) или гомеопатических жел-
чегонных средств, а  также настоя валерианы, 

пустырника по 15–25  капель в  одной четверти 
стакана воды 2 раза в день (утром и вечером). В 
процессе лечения еженедельно оценивался ин-
декс PASI, а  также возможные побочные реак-
ции на проводимую терапию.

Результаты
Уже после двухнедельного приема Лома Люкс 
Псориасиса больные отмечали исчезновение 
зуда, уменьшение шелушения и  гиперемии. 
После 12 недель лечения у 18 (40%) больных на-
ступило заметное улучшение, соответствующее 
снижению индекса PASI на 75–100%: полностью 
прекратилось шелушение, рассосались псори-
атические папулы и  бляшки (на их месте оста-
валась гипер- или депигментация). У 26  (57,8%) 
пациентов наступило умеренное улучшение 
(снижение индекса PASI на 25–75%). У  1  боль-
ного наблюдалось незначительное улучшение 
(со снижением индекса PASI менее чем на 25%), 
в связи с чем прием Лома Люкс Псориасиса был 
продлен еще на 4  недели, что привело к  значи-
тельному улучшению со стороны кожного про-
цесса.

Переносимость лечения во всех случаях была 
хорошей. В процессе лечения никаких побочных 
эффектов или осложнений не зарегистрировано. 
Клиническое выздоровление сопровождалось 
выраженной тенденцией к  нормализации био-
химических и  иммунологических показателей, 
в частности, к увеличению иммунорегуляторно-
го индекса до 1,6, а также тенденцией к возраста-
нию содержания Т-хелперов в среднем до 44,3%.

В сроки наблюдения до 6 месяцев рецидивы 
заболевания были отмечены у  17  из 45  паци-
ентов (у 1 – через 4 месяца, у 6 – через 5, у 10 – 
через  6); через 1  год после лечения рецидивы 
наблюдались у 24 пациентов, через 18 месяцев – 
также у 24.

Заключение
Гомеопатический препарат Лома Люкс 
Псориасис является эффективным лекарствен-
ным средством для лечения больных псориа-
зом (в том числе псориатическим артритом) как 
в  стационарной, так и  в  прогрессирующей ста-
дии. Его назначение патогенетически обосно-
вано. Препарат отвечает главным требованиям, 
которые предъявляются к  современной тера-
пии псориаза: хорошо переносится пациентами 
и  может применяться в  различных возрастных 
группах больных. Лома Люкс Псориасис можно 
рекомендовать к  более широкому использова-
нию при лечении псориаза. 
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Background: Psoriasis is a disease with growing 
incidence predominantly affecting young and 
middle-aged patients. It is characterized by fre-
quent exacerbations, insufficient efficacy of the 
routine therapy and common adverse effects. 
Thus, use of alternative therapies is of great impor-
tance.

Aim: To assess efficacy and safety of homeopathic 
medicine Loma Lux Psoriasis in patients with dif-
ferent forms of psoriasis.

Materials and methods: 45 patients with pro-
gressive (n = 17) and stable (n = 28) psoriasis and 
mean PASI (Psoriasis Area and Severity Index) 
value 17.3  (5–30) were treated with homeopathic 
medicine Loma Lux Psoriasis in combination with 
topical medicines: salicylic Vaseline 2%, tar and 
naphthalane preparations, ointments with fluo-
cinolone acetonide and mometasone, betameta-
sone/salicylic acid combinations. Diet was also 
recommended.

Results: After 12 weeks, significant improvement 
(PASI decrease 75–100%) was demonstrated in 

40%  of the patients including completely absent 
skin desquamation, resorption of psoriatic papules 
and patches with residual hyper- or depigmenta-
tion. 57.8% of the patient had moderate improve-
ment (PASI decrease 25–75%). In one patient with 
only slight improvement (PASI decrease less than 
25%) treatment was prolonged for 4  weeks and 
significant improvement was achieved.

Therapy was well tolerated in all patients. No side 
effects or treatment-related complications were 
reported. Clinical recover was associated with 
marked tendency to improvement of blood bio-
chemistry and immunology: elevation of immuno-
regulatory index up to 1.6 and T-helpers content 
up to 44.3%.

Conclusion: Homeopathic medicine Loma Lux 
Psoriasis is characterized by good efficacy and 
safety profile and may be recommended as add-
on to comprehensive treatment of stable and pro-
gressing psoriasis.

Key words: psoriasis, homeopathic medicines.
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Цель  – изучение клинико-рентгенологических 
особенностей псориатического артрита (ПсА) 
у больных псориазом, находившихся на стацио-
нарном лечении в отделении дерматовенероло-
гии и дерматоонкологии МОНИКИ.

Материал и методы. Обследованы 70 больных 
с  распространенным вульгарным псориазом, 
у которых установлен диагноз ПсА или имелись 
клинические признаки ПсА. Клиническая кар-
тина ПсА оценивалась на основании данных 
о  функциональной недостаточности и  особен-
ностях поражения суставов, а  также степени 
активности и  рентгенологической стадии забо-
левания.

Результаты. ПсА у  больных псориазом преиму-
щественно характеризовался олиго- и  полиар-
тритом, редко сопровождался псориатическим 
анкилозирующим спондилитом и  существенно 
чаще – периферическим артритом. Лишь в 6% слу-
чаев наблюдалась изолированная артралгия.

Заключение. Поскольку ПсА у больных псориа-
зом может носить характер артралгии или иметь 
низкую степень активности, при этом не сопро-
вождаясь рентгенологическими признаками, 
имеет значение как можно более раннее выяв-
ление заболевания у таких больных.

Ключевые слова: псориаз, псориатический 
арт рит, артралгии.

Псориатический артрит (ПсА) считает-
ся одним из основных воспалитель-
ных заболеваний суставов и  позво-
ночника. В  сочетании с  псориазом он 

характеризуется прогрессирующим течением, 
заинтересованностью опорно-двигательного ап-
парата с  развитием эрозивного артрита, сакро-
илеита, анкилозирующего спондилоартрита, 
различных видов костной резорбции, множе-
ственных энтезитов, а  также многочисленных 
общих и висцеральных проявлений [1]. Этот се-
ронегативный артрит может развиться в любом 

периоде псориаза [2]. ПсА у больных псориазом 
проявляется следующими типами клинического 
течения: дистальным артритом, асимметричным 
олигоартритом, симметричным полиартритом 
и спондилоартритом (сакроилеитом и спондили-
том), выраженным остеолизом [3]. Другие частые 
признаки ПсА  – синовиальное и  мягкотканное 
воспаление соседних тканей, энтезит, теносино-
вит и дактилит [4].

ПсА характеризуется разной выраженностью 
скованности, отека и боли в суставах, соседних 
с  ними связках и  сухожилиях. Исходя из этого 
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выделяют две основные формы ПсА – обычную 
и  тяжелую. Обычной форме присущи следую-
щие особенности: локализация воспалительных 
изменений в  1–3  суставах или полиартрит со 
слабо выраженными деструктивными измене-
ниями; внутрисуставной остеолиз в небольшом 
числе суставов; сакроилеит или анкилозирую-
щий спондилоартрит без нарушения функции 
позвоночника; умеренно выраженные общие 
и висцеральные проявления без органной недо-
статочности; минимальная или умеренная лабо-
раторная активность воспалительного процесса; 
медленно прогрессирующее течение. Для тяже-
лой формы свойственно быстро прогрессирую-
щее течение, множественный эрозивный артрит 
и  множественный внутрисуставной остеолиз, 
анкилозирующий спондилоартрит с  выражен-
ной функциональной недостаточностью позво-
ночника, яркие поливисцериты, максимальные 
лабораторные показатели воспалительной ак-
тивности [1, 2].

Несмотря на то что тяжесть суставных пора-
жений при ПсА может привести к  инвалидизи-
рующей и  эрозивно-деструктивной артропатии, 
целый ряд аспектов этой серьезной междисци-
плинарной проблемы недостаточно исследован. 
Это касается в том числе встречаемости ПсА в об-
щей популяции, факторов риска развития и пре-
дикторов тяжести заболевания, частоты развития 
ПсА на фоне псориаза, а также частоты и особен-
ностей сопутствующих ему заболеваний [5].

К клиническим признакам, предсказываю-
щим развитие ПсА, некоторые исследователи 
относят поражение ногтей (особенно онихоли-
зис), волосистой части головы и межъягодичной 
складки [6]. По другим данным, с риском возник-
новения ПсА ассоциируется также увеличение 
площади поражения кожи, при этом установлено, 
что ограниченное поражение кожи не исключа-
ет возможности развития ПсА [7]. Отмечалось, 
что больные ПсА, подобно больным реактивным 
артритом, характеризуются повышенным ри-
ском сопутствующей патологии и более высокой 
смертностью по сравнению с таковой в общей по-
пуляции [6].

Уточнение обозначенных выше вопросов, 
а  также выявление клинических признаков, 
предсказывающих тяжесть и  деструктивное те-
чение ПсА, имеют важное практическое значе-
ние не только для предотвращения развития 
ПсА у  больных псориазом, но и  для его ранней 
диагностики, что позволит уменьшить степень 
обусловленных ПсА суставных поражений и по-
добрать рациональную терапию сопутствующих 

заболеваний. В настоящее время ситуация тако-
ва, что дерматологи часто не диагностируют ПсА. 
По данным литературы, ревматологи выявляют 
до ⅓ случаев ПсА, причем более чем в 40% таких 
случаев заболевание ранее не было установлено 
дерматологами [5].

Целью исследования было изучение кли-
нико-рентгенологических особенностей ПсА 
у  70  больных псориазом, находившихся на 
стационарном лечении в  отделении дермато-
венерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО 
МОНИКИ им.  М.Ф.  Владимирского и  консуль-
тированных ревматологами ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт ревматологии 
им. В.А. Насоновой».

Материал и методы
Характеристика 70  больных псориазом, в  от-
ношении которых был установлен или заподо-
зрен диагноз ПсА, дана в  табл.  1 и  2. В  группе 

Таблица 1. Половозрастная характеристика больных псориатическим артритом 
и псориазом, n (%)

Возраст, годы Общее число 
больных

Женщины Мужчины

До 20 2 (2,86) – 2 (4,65)

21–30 13 (18,6) 2 (7,4) 11 (25,6)

31–40 23 (32,86) 9 (33,3) 14 (32,56)

41–50 14 (20,0) 6 (22,2) 7 (16,28)

51–60 11 (15,7) 5 (18,52) 7 (16,28)

Старше 60 7 (10,0) 5 (18,52) 2 (4,65)

Всего 70 (100) 27 (100) 43 (100)

Таблица 2. Сроки развития псориатического артрита у больных псориазом, n (%)

Время, годы Женщины Мужчины Общее число 
больных

< 1 8 (20,0) 11 (31,8) 19

1–2 18 (60,0) 7 (18,2) 25

3–5 – 4 (40,9) 4

5–10 8 (20,0) 4 (9,1) 12

11–20 – – –

> 20 – – –

Всего 34 (100) 36 (100) 70
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обследованных больных ПсА превалировали 
мужчины (61,4%), причем большинство из них 
составляли лица наиболее трудоспособного воз-
раста – от 21 до 50 лет. Давность ПсА варьирова-
ла от менее 1 года до 8 лет (преимущественно от 1 
до 5 лет), существенных различий по этому при-
знаку между мужчинами и женщинами не было.

Оценивали данные о  функциональной недо-
статочности и особенностях поражения суставов, 
а  также степени активности и  рентгенологиче-
ской стадии заболевания.

Результаты
Как видно из табл. 3, преобладали больные с оли-
го- и полиартритом, моноартрит не был диагнос-
тирован ни в  одном случае. У  3  пациентов 
выявлен изолированный псориатический анки-
лозирующий спондилит. В 11 случаях (8 женщин, 
3  мужчины) суставной патологический процесс 
был представлен артралгическим синдромом 
и расценивался как фаза, предшествующая ПсА.

У 15 из 70 обследованных пациентов не обна-
ружено признаков активного воспалительного 
суставного процесса, у  33  была низкая степень 
активности ПсА (I), у 22 – умеренная (II) (табл. 4).

В 12 случаях ПсА рентгенологические призна-
ки поражения суставов отсутствовали, в 32 – тя-
жесть рентгенологических изменений суставов 
соответствовала I стадии, в 14 – IIa, в 4 – IIb, в 8 – 
III (табл. 5). Следовательно, более чем у половины 
больных псориазом и  ПсА рентгенологические 
изменения были незначительными или отсут-
ствовали, и лишь у 12 (17,14%) они достигали IIb 
и  III стадии. Анкилозов (конечная, IV стадия) 
в этой группе больных не обнаружено.

Патология костно-суставного аппарата 
у лиц с ПсА привела к потере трудоспособности 
у 25 (35,7%) из 70 больных (табл. 6). У большинст-
ва пациентов трудоспособность была сохранена 
или незначительно ограничена.

Таким образом, ПсА у  обследованных нами 
больных псориазом чаще имел место у мужчин, 
был представлен патологическим изменением 
преимущественно от  1 до  5  лет давности забо-
левания, характеризовался олиго- и  полиар-
тритом, редко сопровождался псориатическим 
анкилозирующим спондилитом и  существен-
но чаще  – периферическим артритом; лишь 
в 6% случаев при ПсА наблюдалась изолирован-
ная артралгия. Рентгенологические изменения 
были незначительными или отсутствовали более 
чем у  половины больных ПсА, и  только у  17,4% 
изменения достигали  рентгенологической ста-
дии  IIb и  III. Патология костно-суставного 

Таблица 4. Активность псориатического артрита у больных псориазом, n (%)

Степень активности Женщины Мужчины

0 11 (33,35) 4 (11,11)

I 19 (55,89) 14 (38,9)

II 4 (11,8) 18 (50,0)

III – –

Всего 34 (100) 36 (100)

Таблица 5. Рентгенологические стадии псориатического артрита у больных псориазом, 
n (%)

Стадия Женщины Мужчины

0 8 (23,5) 4 (11,1)

I 18 (53,0) 14 (38,9)

IIa – 14 (38,9)

IIb 4 (11,8) –

III 4 (11,8) 4 (11,1)

IV – –

Всего 34 (100) 36 (100)

Таблица 3. Особенности поражения суставов при псориатическом артрите у больных 
псориазом, n (%)

Вид поражения Женщины Мужчины Общее число 
больных

Моноартрит – – –

Олигоартрит 11 (32,4) 10 (27,8) 21

Полиартрит 5 (14,7) 10 (27,8) 15

Спондилит

Изолированный – 3 (8,33) 3

Сочетание

с моноартритом – 5 (13,9) 5

с олигоартритом – – –

с полиартритом – 5 (13,9) 5

Артралгии  
(изолированные)

8 (23,53) 3 (8,33) 11

Всего 34 (100) 36 (100) 70
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аппарата приводила к потере трудоспособности 
у  35,7%  больных псориазом и  ПсА, в  остальных 
случаях трудоспособность была сохранена или 
незначительно ограничена.

Заключение
В связи с  тем, что у  больных псориазом патоло-
гический процесс при ПсА может носить харак-
тер артралгии или иметь низкую степень актив-
ности, не сопровождаясь рентгенологическими 
признаками, большое значение имеет выявление 
ПсА у этого контингента больных врачом-дерма-
тологом совместно с врачом-ревматологом. 

Таблица 6. Функциональная недостаточность суставов при псориатическом артрите 
у больных псориазом, n (%) 

 Степень Женщины Мужчины

 0  4 (11,8) –

 I  19 (55,9) 22 (60,0)

 II 11 (32,4) 14 (40,0)

 III – –

Всего 34 (100) 36 (100)
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arthritis. Functional insufficiency, characteristics, 
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Results: Usually, patients with psoriasis had oligo- 

or polyarthritis which was rarely associated with 

psoriatic ankylosing spondylitis and more com-

monly associated with peripheral arthritis. Only 

6% of the patients had isolated arthralgia.
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arthritis without radiological signs. Thus, early de-

tection of the disease is of importance.
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Рассмотрены современные представления о механизмах действия лазерного излуче-
ния на организм, технические аспекты применения лазерного излучения различной 
интенсивности и особенности его действия на биологические ткани. Представлены 
результаты исследований по применению этого вида воздействий в комплексе ле-
чебных мероприятий у  больных кожными заболеваниями, в  том числе при опухо-
лях кожи. Приведены данные об эффективности и безопасности лазерной терапии; 
показано, что преимущества ее использования в  дерматологии заключаются в  со-
кращении сроков лечения больных, минимальном количестве противопоказаний. 
Учитывая эффективность и  простоту применения, отсутствие побочных реакций, 
метод можно отнести к числу перспективных направлений терапии в дерматологии.

Ключевые слова: лазерная терапия, кожные заболевания, лазероиндуцирован-
ная термотерапия, фотодинамическая терапия, опухоли кожи.

С 70–80 гг. XX в. в медицинскую практику 
интенсивно внедряются лазерные техно-
логии и  устройства, которые постепен-
но получают широкое применение при 

лечении различных заболеваний. К  настоящему 
времени сформулированы основные тенденции 
развития лазерных методов в различных областях 
медицины, постоянно появляются новые техни-
ческие решения, экспериментальный и  клиниче-
ский материал, свидетельствующий о  клиниче-
ской эффективности и безопасности применения 
этих методов в лечении заболеваний, в том числе 
и кожной патологии [1].

Внимание исследователей привлекает возмож-
ность применения физических методов в лечении 
дерматозов и опухолей кожи, в частности, фотоди-
намической терапии (ФДТ) [2] (по которой уже на-
коплен значительный массив публикаций [3]) и ла-
зероиндуцированной термотерапии (ЛИТТ) [4, 5].

Механизмы влияния лазерного излучения на 
ткани и  конечный биологический эффект этого 
взаимодействия определяются прежде всего оп-
тическими и энергетическими особенностями из-
лучения, методами подведения к  ткани энергии, 
а также свойствами самой биоткани [6, 7]. Однако 
данные литературы об использовании этого мето-
да в лечении дерматологической патологии не си-
стематизированы, а  это необходимо для анализа 
полученных к настоящему времени сведений.

В этой статье проведен анализ применения при 
лечении болезней кожи методов, основанных на 
использовании лазерного излучения.

Фотодинамическая терапия
При лечении злокачественных новообразова-
ний кожи успешно применяется метод ФДТ. Его 
преимуществами являются малая инвазивность, 
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высокая избирательность поражения раковой 
опухоли, низкая темновая токсичность вводи-
мых фотосенсибилизаторов, отсутствие риска 
тяжелых местных и  системных осложнений, 
возможность выполнения ранней диагностики 
и  процедур органосохраняющей терапии, а  так-
же одновременного проведения диагностики 
и терапии [8–10].

Определение клеточных и  тканевых мише-
ней ФДТ, а также механизмы ее действия посто-
янно служат объектами исследований [11–19]. 
Благодаря способности фотосенсибилизаторов 
накапливаться в  опухоли в  процессе ФДТ про-
исходит избирательное повреждение ткани 
опухоли. До настоящего времени наиболее рас-
пространен внутривенный путь введения фото-
сенсибилизаторов в  организм [20]. Применяется 
также метод локального введения [21–26]. Одним 
из основных факторов, ограничивающих исполь-
зование ФДТ, считается недостаточная глубина 
проникновения светового излучения, поэтому 
разрабатываются методы интерстициального об-
лучения опухоли [27].

Эффективность ФДТ рака кожи зависит 
от стадии опухолевого процесса, химической 
структуры и  дозы фотосенсибилизатора, а  так-
же от параметров облучения [28–31]. Высокая 
эффективность метода отмечена при лечении 
рецидивов базальноклеточной карциномы [32]. 
Многочисленные работы последних лет показа-
ли возможность успешного использования ФДТ 
в  лечении неонкологических заболеваний кожи 
[33, 34] и  других органов [35]. Немаловажное 
значение имеет также экономическая эффектив-
ность ФДТ [29].

Лазероиндуцированная термотерапия
Имеющиеся в  настоящее время данные свиде-
тельствуют о  расширяющемся использовании 
лазерной терапии в  дерматологии. В  ряде работ 
показана эффективность ЛИТТ при лечении 
кожных заболеваний разной этиологии, в  том 
числе базальноклеточной карциномы [36–38]. 
Получены данные, свидетельствующие об эф-
фективности локальной гипертермии с  исполь-
зованием неодимового лазера в лечении вирусин-
дуцированных поражений кожи. K.G.  Moskalik 
и  соавт. сообщили об успешном опыте приме-
нения углекислотного лазера в  лечении базаль-
ноклеточного рака кожи и меланомы. ЛИТТ ис-
пользуется в  лечении базальноклеточного рака 
кожи при труднодоступной для лучевой терапии 
и  криодеструкции локализации (ушная ракови-
на, угол глаза и др.) [39].

С развитием технических возможностей, ка-
сающихся нагрева опухоли и  осуществления 
температурного контроля, увеличился интерес 
онкологов к  гипертермии. Если в  90-х гг. XX в. 
Т.V. De Vita утверждал, что известно только три 
направления для создания и  использования ло-
кального воздействия гипертермии на опухоль, 
вне зависимости от ее размеров и  глубины рас-
положения,  – микроволны, ультразвук и  радио-
частотные излучатели, то в настоящее время для 
локальной гипертермии применяются и  другие 
технические средства: электромагнитное излуче-
ние  – высокочастотное, ультравысокочастотное 
и сверхвысокочастотное, а также лазерное излу-
чение [40, 41].

Источник теплового излучения выбира-
ется индивидуально для каждой патологии. 
Необходимо подобрать длину волны так, чтобы 
глубина проникновения излучения соответство-
вала расположению опухолевого образования 
в тканях.

Одним из преимуществ использования ла-
зера в  лечении новообразований является воз-
можность достижения нагрева в строго заданном 
объеме и конфигурации опухоли, без поврежде-
ния окружающей здоровой ткани, что особенно 
важно при локализации патологического процес-
са на лице [6]. Применение данного вида ЛИТТ ос-
новано на избирательном перегреве опухолевых 
тканей по сравнению со здоровыми. Повышение 
температуры способствует увеличению скоро-
сти кровотока и  теплоотдачи в  здоровой ткани, 
тогда как в опухоли из-за несовершенного стро-
ения сосудистого русла снижается перфузия, 
наблюдаются сосудистый отек и  формирование 
многочисленных микротромбозов. Нарушение 
кровотока в  опухоли приводит к  хронической 
гипоксии, истощению запасов аденозинтрифос-
форной кислоты, замедлению или нарушению 
репликации дезоксирибонуклеиновой кислоты 
в клетках. Этими механизмами, в частности, объ-
ясняются повышение термочувствительности 
клеток солидных опухолей и развитие в них уже 
при 42,5  °С необратимых повреждений за счет 
некроза и  апоптоза [7, 42]. Кроме того, показана 
роль температурно-индуцируемой продукции 
белков теплового шока (heat shock proteins – HSP) 
в формировании специфического иммунного от-
вета на опухолевые антигены [43].

Для эффективной процедуры необходим на-
грев патологического очага до 43–45 °С, что обе-
спечивается подбором специальных световодов 
(диффузионных рассеивателей) и  соответствую-
щим температурным контролем, который, в свою 
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очередь, выполняется при помощи специальных 
термозондов (игольчатых щупов, гибких кате-
теров). При перегреве происходит поражение 
здоровой ткани, а  недостаточный нагрев может 
спровоцировать рост опухоли. Температурный 
контроль при гипертермии затруднен в связи со 
сложной динамикой взаимодействия лазерного 
излучения и биоткани (неоднородностью тепло-
вого поля вокруг диффузионного рассеивателя), 
а  также по причине глубинного расположения 
опухоли.

Воздействие лазерным лучом осуществляется 
локально в  пределах видимой границы опухоли 
до наступления спазма сосудов опухоли, который 
выражается в побледнении облучаемого участка 
по сравнению с  окружающими гиперемирован-
ными здоровыми тканями. Избирательность 
термоповреждения злокачественных клеток при 
сохранности здоровых тканей достигается не 
только за счет локального воздействия лазерного 
луча, но и  в  результате повышенной термочув-
ствительности опухоли. В  здоровой ткани ско-
рость кровотока и  теплоотдача линейно возрас-
тают с увеличением температуры. Доказано, что 
именно этот феномен определяет селективность 
перегрева опухолевых тканей по сравнению со 
здоровыми. По данным A.  Szasz и  соавт., нару-
шение кровотока в солидных опухолях и хрони-
ческая гипоксия значительно повышают термо-
чувствительность опухолевых клеток, и уже при 
температуре 42,5  °С происходит необратимое 
повреждение клеток опухоли, вследствие чего за-
пускаются прямой (некроз) и непрямой (апоптоз) 
пути опухолевой деструкции [7].

Работы, посвященные оценке эффективно-
сти применения ЛИТТ в  лечении базальнокле-
точного рака кожи, немногочисленны, данные 
получены по результатам исследования ограни-
ченного числа больных, причем без учета формы 
и  гистологического типа опухоли. В  частности, 
M.Н.  El-Tonsy и  соавт. показали эффективность 
гипертермии, индуцированной лазером на ит-
трий-алюминиевом гранате с  непрерывной ге-
нерацией волн. Мощность лазера на выходе со-
ставляла 10 Вт, диаметр лазерного пятна – 0,8 см, 
время воздействия  – не менее 1  минуты при 
37  поверхностных и  нодулярных очагах базали-
омы. При этом полностью излечились 97,3%  па-
циентов, в течение последующих 3–5 лет рецидив 
был отмечен лишь в 1 (2,7%) случае [5].

В отечественной литературе упомина-
ния о  применении ЛИТТ единичны. Так, 
М.Л.  Гельфонд и  А.С.  Барчук описали метод ла-
зерной селективной гипертермии, эффективный 

при лечении злокачественных новообразований 
наружных локализаций, в  том числе базально-
клеточного рака кожи. В качестве источника ла-
зерного излучения они использовали отечествен-
ный полупроводниковый лазер с  длиной волны 
810 нм и средней мощностью световода на выходе 
4–6 Вт. Диаметр поля облучения (с применением 
оптической насадки) составлял 1 см. Лечение по-
требовало проведения 6–8  сеансов лазерной ги-
пертермии [1].

В работе В.В.  Соколова и  соавт. описан ком-
бинированный способ лечения злокачественных 
опухолей, в  частности базальноклеточного рака 
кожи, с помощью ФДТ и лазерной термотерапии. 
При ФДТ допускалось внутривенное, аппликаци-
онное и интратуморальное введение фотосенси-
билизаторов, в качестве которых использовались 
соединения со спектром поглощения волн в диа-
пазоне 630–800  нм (порфирины, нафталоциани-
ны, хлорины, бензопорфирины и др.). При ЛИТТ 
для прогревания злокачественной опухоли 
в  пределах 40–45  °С применяли полупроводни-
ковый лазерный аппарат, генерирующий излу-
чение в  ближней инфракрасной области опти-
ческого диапазона с длиной волны 800–1064 нм. 
Нагрев осуществляли в течение не менее 30 ми-
нут. Лечение повторялось дважды с  интервалом 
в 4–5 дней. Однако в этих исследованиях эффект 
ЛИТТ был отмечен у единичных больных базаль-
ноклеточным раком кожи.

Недостаточная изученность применения ме-
тода ЛИТТ в дерматоонкологии и малые выборки 
пациентов в доступных публикациях свидетель-
ствуют о необходимости проведения дальнейших 
исследований.

Заключение
Интенсивное развитие лазерной терапии опреде-
ляется такими факторами, как высокая универ-
сальность метода, представляющего собой в ряде 
случаев реальную альтернативу медикаментоз-
ной терапии, сочетаемость практически со всеми 
видами лечения, возможность повышать чувст-
вительность к  ряду лекарственных препаратов, 
отсутствие широкого спектра противопоказа-
ний, характерных для стандартных методов лече-
ния, и, наконец, высокие экономические показа-
тели [43, 44].

В клинической и  экспериментальной дерма-
тологии можно выделить несколько основных 
направлений изучения механизма действия ла-
зерного излучения на кожу и организм в целом: 
• разработка методов активного воздейст-

вия на клеточные, гуморальные и  нервные 
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компоненты с  целью активации обменных 
процессов;

• изыскание возможностей для лечения заболе-
ваний кожи лазерным излучением с  различ-
ной мощностью и разной длиной волны;

• расширение сферы применения лазерного из-
лучения.
Анализ данных литературы показывает, что 

применение лазерного воздействия в  комплексе 
лечебных мероприятий у больных с кожными за-
болеваниями повышает эффективность терапии, 
сокращает сроки лечения, имеет минимальное 

количество ограничений. Более чем 35-летний опыт 
использования лазеров в дерматологии свидетель-
ствует о целесообразности применения этого мето-
да при различных заболеваниях. Однако вопреки 
положительным результатам, полученным в  кли-
нической практике, различные виды лазерной те-
рапии в дерматологии применяются незаслуженно 
редко. Учитывая простоту самого метода, отсут-
ствие побочных реакций, ограниченность проти-
вопоказаний при проведении процедур, лазерную 
терапию можно отнести к числу наиболее перспек-
тивных направлений в дерматологии. 
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В статье представлен случай лечения чрез-
вычайно редкой патологии  – множественной 
эруптивной кератоакантомы типа Гржебовски 
у  пациентки 82 лет. Заболевание характеризу-
ется внезапным возникновением сотни или ты-
сячи опухолевых элементов диаметром 2–5 см, 
в  течение короткого времени распространя-
ющихся по всему кожному покрову. Часто за-
болевание ассоциируется с  раком внутренних 
органов. Использованные авторами подходы 
к диагностике и лечению не только позволили 
поставить диагноз множественной эруптивной 

кератоакантомы типа Гржебовски пациентке, 
в  течение 4 лет страдающей этим заболева-
нием, но и  продемонстрировали высокую эф-
фективность примененной терапии. Показана 
эффективность ароматических ретиноидов 
в лечении множественной эруптивной керато-
акантомы типа Гржебовски.

Ключевые слова: кератоакантома, множе-
ственная эруптивная кератоакантома типа 
Гржебовски, ароматические ретиноиды, аци-
третин.

Среди различных форм кератоаканто-
мы чрезвычайно редко (описан всего 
31  случай) встречается эруптивная ке-
ратоакантома типа Гржебовски [1]. Она 

возникает на 6–7-м десятилетии жизни и прояв-
ляется сотнями или тысячами мелких (до 2–3 мм 
в  диаметре) диссеминированных зудящих фол-
ликулярных узелков с  центральным западени-
ем, заполненным роговыми массами, в  которых 
иногда можно обнаружить узелки диаметром до 
2–5  см [2]. Обычно поражаются лицо (приобре-
тает маскообразный вид), туловище, конечности, 
ладони, подошвы, веки (с формированием эк-
тропиона) [3], половые органы (головка полового 
члена, вульва), слизистая оболочка полости рта 

и гортани [4]. Возможны спленомегалия и поло-
жительный симптом Кебнера. Отмечается связь 
заболевания с раком гортани и женских половых 
органов [5–8]. Течение длительное, рецидивиру-
ющее. Отдельные кератоакантомы разрешают-
ся спонтанно в течение полугода [9], на их месте 
остаются атрофические рубцы.

Диагностика заболевания основана на эксци-
зионной биопсии, при этом гистологически выде-
ляют 3 стадии развития кератоакантомы.

Первая стадия характеризуется углублением 
эпидермиса, которое заполнено роговыми масса-
ми, по бокам окруженными дупликатурой эпидер-
миса. От основания кератотической пробки в под-
лежащую дерму отходят эпидермальные тяжи, 

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 36–41

36 Дерматоонкология



Рис. 1. На коже груди множественные местами 
слившиеся между собой куполообразные узелки 
диаметром 2–4 мм с центральной псевдоязвой. 
Некоторые из них покрыты серыми роговыми 
массами

Рис. 4. В проекции правого локтевого сустава 
куполообразные узелки диаметром 1–4 мм 
с центральной псевдоязвой, покрытой серыми 
роговыми массами на разных стадиях развития. 
На месте спонтанно разрешившихся элементов – 
пигментные пятна

Рис. 2. На спине плотноэластический 
куполообразный узелок диаметром 0,6 см 
с центральной псевдоязвой, покрытой серыми 
роговыми массами, и широкой периферической 
валикообразной зоной (стадия роста)

Рис. 5. На дистальных фалангах левой кисти 
куполообразные узелки диаметром 0,3 
и 0,5 см с центральной псевдоязвой, покрытой 
серыми роговыми массами, и периферической 
валикообразной зоной (стадия стабилизации)

Рис. 3. В области ягодиц плотноэластические 
моллюсковидные узелки диаметром 0,5–0,7 см 
с центральным западением (стадия роста) 
и куполообразные узелки с псевдоязвой, 
покрытой серыми роговыми массами, 
и периферической валикообразной зоной  
(стадия стабилизации)

Рис. 6. На верхней губе плотноэластический 
куполообразный узелок диаметром 0,7 см 
с центральной псевдоязвой, покрытой серо-
коричневыми роговыми массами, и широкой 
периферической валикообразной зоной  
(стадия роста)

содержащие клетки с  гиперхромными ядрами, 
при этом базальная мембрана сохраняется.

Вторая стадия отличается наличием в  ос-
новании кратера резко выраженной эпители-
альной гиперплазии с  проникновением в  дерму 
плоскоэпителиальных тяжей. Клетки рогового 
слоя достигают крупных размеров, окрашены 
бледно. Иногда в  них просматриваются митозы 
и явления дискератоза. Признаки атипии клеток 
и  полиморфизма отмечаются в  эпидермальных 
выростах. В  дерме  – отек и  воспалительная ре-
акция полиморфного типа с  лимфоцитами, эо-
зинофилами, нейтрофилами с примесью плазмо-
цитов. В некоторых случаях клетки инфильтрата 
попадают в  эпидермальные выросты. Подобную 

картину некоторые исследователи рассматрива-
ют как предраковое состояние.

Третья стадия характеризуется нарушением 
целостности базальной мембраны с  развитием 
эпидермальных выростов вглубь дермы, а также 
отшнуровкой комплексов плоскоэпителиальных 
клеток. Отмечается нарастание полиморфизма 
и  гиперхроматоза ядер. Патологическое орого-
вение с образованием «роговых жемчужин» сме-
няет дискератоз. В  основании очага выявляется 
густой воспалительный инфильтрат.

Регрессия, как правило, происходит на 1-й 
и 2-й стадиях развития заболевания. При этом 
уменьшается роговая пробка, нормализует-
ся структура базального слоя, прекращается 
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пролиферация эпидермиса. В  инфильтрате 
образуется большое количество фибробластов 
с последующей фиброплазией и формировани-
ем рубца.

При множественной кератоакантоме гистоло-
гические изменения соответствуют солитарной, 
но пролиферация и  атипия выражены меньше 
и четко прослеживается связь с эпителием устьев 
волосяных фолликулов.

Дифференциальный диагноз проводится 
с  метастазами в  кожу рака внутренних органов, 

при котором образуются множественные плот-
ные и  вначале безболезненные узелки цвета 
нормальной кожи или красно-синюшные. Они 
быстро увеличиваются в размере, а в центре под-
вергаются изъязвлению.

Отличие этой опухоли от плоскоклеточного 
рака кожи основано на гистологической оценке 
препарата, полученного в результате эксцизион-
ной биопсии. Срез гистологического препарата 
через центр опухоли с  захватом краев с  обеих 
сторон позволяет наблюдать характерную для 

Рис. 10. На больших половых губах – 
плотноэластические куполообразные узелки 
диаметром 0,4 см с центральной псевдоязвой, 
покрытой серыми роговыми массами, 
и периферической валикообразной зоной  
(стадия регресса)

Рис. 7. На лбу куполообразный узелок диаметром 
0,5 см с центральной псевдоязвой, покрытой 
серыми роговыми массами, и розоватой 
валикообразной периферической зоной  
(стадия роста)

Рис. 11. На шее куполообразный узел диаметром 
1 см с центральной псевдоязвой, покрытой 
серыми роговыми массами, и розоватой 
валикообразной периферической зоной

Рис. 8. На волосистой части головы 
куполообразные узелки: нижний – в стадии роста, 
диаметром 0,6 см, с центральной псевдоязвой, 
покрытой серыми роговыми массами, и широкой 
валикообразной периферической зоной; 
верхний – в стадии регресса, диаметром 0,7 см, 
с псевдоязвой, покрытой более массивными 
серо-коричневыми роговыми массами, и узкой 
валикообразной периферической зоной;  
по бокам от узелков – множественные 
округлые пигментные пятна на месте спонтанно 
разрешившихся элементов

Рис. 12. Эктропион правого глаза с утратой волос 
на веках и разрежением бровей

Рис. 9. На ушной раковине плотноэластические 
куполообразные узелки диаметром 0,4–0,7 см 
с центральной псевдоязвой, покрытой серыми 
роговыми массами, и периферической 
валикообразной зоной (стадия стабилизации)
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кератоакантомы архитектонику: центральный 
кратер неправильной формы, заполненный рого-
выми массами; окружающий эпидермис наполза-
ет на края подобно губам. При этом выявляются 
атипичные кератиноциты и  дискератоз. Когда 
кератоакантому не удается отличить от плоско-
клеточного рака кожи, опухоль рассматривают 
как плоскоклеточный рак кожи и лечат соответ-
ственно.

Этиопатогенез кератоакантомы неясен. 
Предполагается влияние таких этиологических 
факторов, как ультрафиолетовое излучение и хи-
мические канцерогены (смолы, нефтепродукты). 
P.W. Jaber и  соавт. выделили вирус папилломы 
человека в  5 из 7  биоптатов эруптивных очагов 
этой разновидности кератоакантомы, связав ее 
патогенез с  генетически обусловленным иммун-
ным дефектом, усиленным воздействием вируса 
и влиянием внешних факторов – ультрафиолето-
вого излучения и химических канцерогенов [10]. 
На важную роль иммунных механизмов в  раз-
витии эруптивной кератоакантомы указывают 
наличие при ней дефицита интерлейкина (ИЛ)-2 
и эффективность иммуномодулирующих препа-
ратов, действие которых направлено на коррек-
цию этого дефицита [11]. 

Поскольку множественные кератоаканто-
мы могут быть проявлением синдрома Мюир  – 
Торре, при эруптивной кератоакантоме необхо-
димо исключение рака внутренних органов [12].

Лечение эруптивной кератоакантомы типа 
Гржебовски проводится цитостатиками (ме-
тотрексат, циклофосфамид) [13] и  ретиноида-
ми (изотретиноин, этретинат, ацитретин) [14]. 
Однако их применение не предотвращает ре-
цидивов и  развития рубцовых поражений [12]. 

Лечение более результативно при наличии не 
мелких, а  крупных фолликулярных очагов [15]. 
Предполагается, что эффективность примене-
ния ретиноидов при этом типе кератоакантомы 
связана с  их способностью понижать кератини-
зацию и  модулировать терминальную диффе-
ренцировку эпидермальных клеток, уменьшать 
уровень ИЛ-2 и  митоген-индуцированную про-
лиферацию лимфоцитов [12]. 

Приводим случай недавно диагностирован-
ной нами эруптивной кератоакантомы типа 
Гржебовски.

Больная Ш. 82  лет поступила в  отделение дер-
матовенерологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского» 
(МОНИКИ) с  жалобами на множественные зудящие 
высыпания на лице, волосистой части головы, шее, 
туловище, конечностях, промежности, половых орга-
нах, боль в полости рта, выпадение ресниц и бровей, 
уменьшение массы тела на 14 кг в течение полутора лет, 
повышенную потливость, общую слабость. 

Больна с 2010 г., когда впервые заметила появление 
мелких зудящих узелков в области бровей и верхних 
век. Просуществовав 2–4  месяца, узелки купирова-
лись самостоятельно, но на других местах появлялись 
вновь. За год патологический процесс распростра-
нился на лицо, волосистую часть головы, шею, верх-
нюю треть груди и  спины. У  дерматолога по месту 
жительства лечилась без эффекта антигистаминны-
ми и  десенсибилизирующими препаратами, корти-
костероидными мазями. В  Городской клинической 
больнице № 14 им. В.Г. Короленко с 16.12.13 по 26.12.13 
с диагнозом «болезнь Девержи» без эффекта лечилась 
меглюмина натрия сукцинатом, тиосульфатом натрия, 
клемастином, пентоксифиллином, мазью мометазона. 

Рис. 13. Узелки диаметром 0,5–0,7 см с центральной 
псевдоязвой и периферической валикообразной зоной (стадия 
регресса). Эктропион левого глаза с утратой волос на веках 
и разрежением бровей

Рис. 14. На слизистой оболочке щеки – узелок диаметром 
0,8 см с центральной псевдоязвой, покрытой серыми роговыми 
массами, и валикообразной периферической зоной

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 36–41

39Молочков В.А., Кунцевич Ж.С., Бобров М.А., Дибирова С.А. Эруптивная кератоакантома типа Гржебовски



Патологический процесс прогрессировал и  за после-
дующие 3  месяца распространился на промежность, 
верхние и нижние конечности и полость рта. В связи 
с этим больная была госпитализирована в МОНИКИ, 
где проходила лечение с 10.09.2014 по 26.09.2014.

При осмотре: кожный процесс генерализованный. 
На лице, верхней части груди, волосистой части голо-
вы, верхней трети спины, конечностях, больших поло-
вых губах, в перианальной области – множественные 
элементы, находящиеся на разных стадиях развития: 
куполообразные узелки диаметром 1–7 мм с централь-
ной псевдоязвой и  валикообразной периферической 
зоной; такие же узелки, покрытые серыми роговыми 
массами, легко снимаемыми пинцетом без признаков 
кровотечения; пигментные пятна и  очаги рубцовой 
атрофии и  депигментации (рис. 1–10). На передней 
поверхности шеи  – куполообразный узел диаметром 
2  см с  центральной псевдоязвой, заполненной рого-
выми массами серо-коричневого цвета, и  валико-
образной периферической зоной шириной 2–3 мм, над 
которой кожа растянута и  имеются телеангиэктазии 
(рис.  11). Волосы на бровях резко разрежены, эктро-
пион (рис. 12, 13). На слизистой оболочке левой щеки 
псевдоязва диаметром 2  мм с  серым дном и  валико-
образными краями (рис. 14). 

Данные обследования: общий анализ крови 
и  мочи  – без патологических изменений, анализы на 
реакцию Вассермана, вирус иммунодефицита чело-
века, гепатиты В и С – отрицательные. Биохимический 
анализ крови – без патологических изменений. Кровь 

на раково-эмбриональный антиген – 1,3 нг/мл; углевод-
ный антиген 19-9 (СА19-9)  – 4,8  МЕ/мл; углевод ный 
анти ген 15-3 (CA15-3) – 40,4 МЕ/мл; углеводный анти-
ген 125 (CA125) – 84,5 МЕ/мл; хорионический гонадо-
тропин человека – 6,8 МЕ/мл.

Иммунограмма: CD3+ 64,8 (60–70); CD4+ CD3+ 23,6 
(36–46); CD8+ 53,5 (25–35); CD8+ CD3+ 40,8 (20–30); 
CD20+ 6,5 (5–15); HLA-DR+ 38,2 (7–15); CD38+ 80,4 (24–
40); CD25+ 8,7 (0–5); CD16+ 29,2 (10–20); CD11b+ 72,7 (10–
35); CD50+ 99,3 (85–100); CD45RA+ 57,0 (45–65); CD5+ 
68,5 (60–80); CD7+ 83,5 (60–80); CD71+ 4,6 (0–5); CD95+ 
39,8 (23–60); CD4+ / CD8+ 0,4 (1,2–2,4); IgG 600,0 МЕ/мл 
(140–150); IgA 280,0 МЕ/мл (110–120); IgM 380,0 МЕ/мл 
(150–160).

При иммунофенотипировании выявлены антиге-
ны HLA-А2, В35, В44(12); DRBI: 11(5), 16(2).

Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной 
полости и  почек: очаговых образований не выявле-
но. УЗИ органов малого таза: полип цервикального 
канала. 

Гистологическое исследование биоптата очага по-
ражения: образование представлено папилломатозны-
ми погружными разрастаниями эпидермиса с образо-
ванием кратерообразного углубления, заполненного 
роговыми массами. В дерме по нижнему краю опухоли 
выраженная лимфогистиоцитарная инфильтрация, 
явления актинического эластоза. Гистологическая 
картина соответствует кератоакантоме (рис. 15).

Консультация терапевта: стенокардия II  функ-
ционального класса. Диффузный кардиосклероз. 
Атеросклероз аорты. Гипертоническая болезнь II ста-
дии, высокий риск. Хронический гастрит.

На рентгенограммах молочных желез  – картина 
фиброзно-жировой инволюции. 

Консультация офтальмолога: возрастная макуляр-
ная дегенерация, артифакия, эктропион нижних век 
обоих глаз.

Назначено лечение: ацитретин (Неотигазон) 
внутрь по 20  мг/сут; местно  – гель интерферон аль-
фа-2b (Виферон), эналаприл внутрь по 5  мг 2  раза 
в  день; бисопролол внутрь по 2,5  мг 2  раза в  день; 
мельдоний (Кардионат) внутривенно по 5  мг (всего 
10 вливаний); калия и магния аспарагинат (Аспаркам) 
внутрь по 1 таблетке 3 раза в день; Сорбифер Дурулес 
внутрь по 1 таблетке 2 раза в день. В результате лече-
ния быстро наступило уплощение высыпаний, умень-
шился зуд.

Эруптивная кератоакантома типа Гржебов-
ски – чрезвычайно редкая атипичная форма ке-
ратоакантомы – у представленной больной ассо-
циировалась с  антигеном гистосовместимости 
HLA-A2. Такая же связь была отмечена нами при 
других атипичных кератоакантомах [16, 17]. Эту 
опухоль необходимо дифференци ровать с рядом 

Рис. 15. Папилломатозные и погружные разрастания эпидермиса с образованием 
кратерообразного углубления, заполненного роговыми массами. В дерме по нижнему 
краю опухоли – выраженная лимфогистиоцитарная инфильтрация, явления актинического 
эластоза. Окраска гематоксилином и эозином: А – × 40, Б – × 100, В – × 200, Г – × 400 
(апоптоз клеток опухоли)

А Б

В Г
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дерматозов, включая болезнь Девержи. Динамика 
папулезных элементов и узлов, а также характер-
ная архитектоника в  виде «чаши», заполненной 
рогом с нависающими над ней «губами», отлича-
ет ее от других сходных по клинической картине 

заболеваний. Важно отметить высокую эффек-
тивность при лечении кератоакантомы арома-
тического ретиноида ацитретина, который был 
назначен в дозе 20 мг/сут и вполне удовлетвори-
тельно переносился больной. 
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The article presents a case of a very rare disor-
der  – generalized eruptive keratoacanthoma of 
Grzybowski in a woman aged 82 years old. The 
disease is characterized by sudden emergence of 
hundreds or thousands of neoplasms (2–5 cm in 
diameters) rapidly spreading throughout the body 
skin. It is frequently associated with internistic can-
cer. In this case, generalized eruptive keratoacan-
thoma of Grzybowski was diagnosed 4 years after 

the disease onset. The authors emphasize the role 
of proper diagnosis and treatment of this patholo-
gy. Aromatic retinoids were highly effective in the 
therapy of generalized eruptive keratoacanthoma 
of Grzybowski.
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Описан случай пигментной ксеродермы у маль-
чика 8 лет. С  4 лет  – плоскоклеточный оро-
говевающий рак кожи, агрессивное течение. 
Хирургическое лечение, близкофокусная рент-
генотерапия, фармакотерапия изотретиноином 
и  циклоспорином оказались неэффективными. 

К 8 годам развились множественные опухоли на 
лице и ушной раковине с разрушением подле-
жащих костной и хрящевой тканей и метастаза-
ми в регионарные лимфоузлы.

Ключевые слова: пигментная ксеродерма, пло-
скоклеточный рак кожи, лечение, профилактика.

Пигментная ксеродерма – редкое, тяже-
лое и опасное для жизни генетическое 
заболевание. К  настоящему времени 
известно 8 форм пигментной ксеродер-

мы, 7 из которых наследуются аутосомно-рецес-
сивно, 1 – аутосомно-доминантно [1]. Пигментная 
ксеродерма характеризуется высокой чувстви-
тельностью к  солнечному свету, пигментными 
высыпаниями типа лентиго на открытых участ-
ках кожи, пойкилодермией и  высоким риском 
возникновения злокачественных опухолей кожи. 
У части пациентов наблюдается неврологическая 
симптоматика. Заболеваемость не зависит от 

пола, расовой принадлежности, географического 
места обитания.

Как правило, первым признаком заболевания, 
заметным уже в возрасте нескольких недель, вы-
ступает высокая чувствительность к солнечному 
свету, в связи с чем солнечная эритема не прохо-
дит очень долго. Ближе к  двухлетнему возрасту 
появляются гиперпигментированные пятна типа 
лентиго или веснушек на облучаемых солнцем 
участках кожи, иногда среди них встречаются 
гипопигментированные пятна. Часто обнару-
живается светобоязнь. Кожа постепенно стано-
вится сухой, грубой и атрофичной. Появление на 
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коже множественных гиперкератотических и бо-
родавчатых образований рассматривается как 
предраковое состояние. Уже в  раннем возрасте 
на пораженных участках кожи возникают злока-
чественные образования  – базальноклеточный 
и плоскоклеточный рак, меланома. Высока веро-
ятность развития опухолей внутренних органов, 
особенно центральной нервной системы. Ранняя 
постановка диагноза и  строгое соблюдение пра-
вил защиты от солнечного света предотвращают 
возникновение опухолей и  продлевают жизнь 
больных.

Приводим случай раннего развития множе-
ственных опухолей у 8-летнего ребенка, страдаю-
щего пигментной ксеродермой.

Мальчик Т., 8  лет, проживает в  Средней Азии. 
Ребенок от второй беременности, протекавшей без 
особенностей, вторых самостоятельных родов. При 
рождении масса – 2900 г, рост – 50 см. В роддоме сде-
ланы прививки БЦЖ (BCG – Bacillus Calmette-Guerin), 
против гепатита, в  дальнейшем вакцинация прово-
дилась по графику, осложнений вакцинации не было. 
Ранний неонатальный анамнез  – без особенностей. 
Наследственный анамнез не отягощен.

С шестимесячного возраста замечена светобоязнь, 
с полутора лет на открытых участках кожи появились 
пигментные пятна типа веснушек. В  возрасте 4  лет 
впервые выявлена опухоль на веке правого глаза, вы-
полнено ее хирургическое удаление. Гистологическое 
заключение: плоскоклеточный рак.

Через короткое время после хирургического лече-
ния на лице появились множественные папилломатоз-
ные разрастания. Ребенок находился на стационарном 
лечении с диагнозом «пигментная ксеродерма», полу-
чал лечение поливитаминами (Аевит), проспидиновой 
мазью  – без эффекта. В  2011–2013  гг. хирургически 
удалялись отдельные опухоли, гистологически каж-
дый раз диагностировали плоскоклеточный орогове-
вающий рак. В  2013  г. проводилось лечение изотре-
тиноином (Роаккутан) 25  мг/сут, циклофосфамидом 
(Циклофосфан) 150  мг внутримышечно, гепатопро-
текторами, наружно применялись примочки с  эта-
кридином (Риванол), антисептик (Фукорцин), крем 
на основе бетаметазона дипропионата и гентамицина 
сульфата (Акридерм ГЕНТА) без положительной ди-
намики. 26.06.2013 проведена биопсия кожи из обла-
сти опухоли на левой половине лица, гистологическое 
заключение  – плоскоклеточный ороговевающий рак 
кожи.

С 22.12.2013 по 03.01.2014 ребенок был обследо-
ван в  Национальном центре онкологии Киргизии. 
Проводилась рентгенотерапия на близкофокусном ап-
парате в суммарной очаговой дозе (СОД) 30 Гр, конста-
тирован лизис опухолевых образований. С 12.02.2013 

по 03.03.2014 – повторный курс в СОД 35 Гр. В августе 
2014 г. обследован в ФГБУ «Федеральный научно-кли-
нический центр детской гематологии, онкологии и им-
мунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России. 
Проводилось наружное лечение: промывание ран 
и язв раствором мирамистина, асептические повязки 
с мазями на основе хлорамфеникола и метилурацила 
(Левомеколь), повидон-йода (Бетадин), атравматиче-
ские раневые покрытия Бранолинд, Атрауман с сере-
бром.

Перенесенные заболевания. В возрасте 6 лет ребенок 
был сбит машиной, получил черепно-мозговую трав-
му, после чего развились посттравматическая энце-
фалопатия и посттравматический рубцовый выворот 
нижних век с обеих сторон. Проведено лечение цито-
мегаловирусной инфекции меглюмина акридонацета-
том (Циклоферон) в дозе 1,3 мг подкожно.

Результаты обследования. Рентгенография ор-
ганов грудной клетки в прямой проекции от 31.07.14: 
очагово-инфильтративной патологии не обнаружено.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) лимфатиче-
ских узлов от 31.07.14: справа и  слева определяются 
множественные лимфоузлы: справа  – подчелюстные 
с  максимальным размером 17 × 9, переднешейные  – 
8,5 × 4, заднешейные  – 11 × 4; слева  – подчелюстные 
12 × 9, переднешейные (единичные)  – 6 × 2, заднешей-
ные  – 10,5 × 3,5  мм. Подкожно визуализируются мно-
жественные венозные коллатерали.

При проведении компьютерной томографии голо-
вы и рентгеновской компьютерной томографии голов-
ного мозга без внутривенного контрастного усиления 
от 04.08.14 обнаружены объемные мягкотканные об-
разования лица с  множественной деструкцией при-
лежащих костных структур, уменьшение размеров 
барабанных полостей с обеих сторон. Выявлен допол-
нительный мягкотканный компонент в просвете пра-
вого слухового прохода, в единичных ячейках правого 
сосцевидного отростка – патологическое содержимое. 
Лимфаденопатия шеи.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) го-
ловы от 06.08.14 в мягких тканях головы справа обна-
ружено образование с  признаками распространения 
в  область правой крылонебной ямки, латеральные 
отделы правой глазницы, через латеральную стенку 
в полость правой гайморовой пазухи. Очаговые изме-
нения головного мозга убедительно не определяются.

При выполнении МРТ шеи от 07.08.14 в мягких тка-
нях ее латеральных отделов и  околоушных областей 
обнаружены множественные мягкотканные образова-
ния округлой и неправильно округлой формы, доволь-
но интенсивно накапливающие контрастное вещество. 
Вероятнее всего, это были лимфатические узлы, спра-
ва – размером до 2 × 1,5 × 1,1 см, слева – диаметром до 
1–1,2 см. На шейном уровне очаговых патологических 
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изменений тел позвонков, дополнительных образова-
ний в позвоночном канале, очаговых изменений спин-
ного мозга не выявлено.

Консультация хирурга от 04.08.14: костно-мышеч-
ная, дыхательная, пищеварительная, мочевыделитель-
ная системы, а  также система кровообращения  – без 
особенностей.

Консультация оториноларинголога от 14.08.2014: 
форма носа рубцово изменена, на коже носа  – язва 
с участком некроза, рот практически не открывается 
из-за болевого синдрома. Слизистая оболочка полости 
рта, язык, твердое нёбо не изменены, справа – дефор-
мация ушной раковины с зоной некроза. Определяется 
выраженная болезненность при пальпации, кожа ги-
перемирована, наружный слуховой проход сужен, сер-
ные массы плотно прилежат к барабанной перепонке. 
Заключение: перихондрит (постлучевой) правой уш-
ной раковины. Деформация наружного носа  – из-за 
постлучевого хондроперихондрита. Плоскоклеточный 
ороговевающий рак кожи лица, состояние после луче-
вой терапии в СОД 65 Гр.

Гистологическое описание от 04.08.2014: в достав-
ленном материале имеется фрагмент ткани, покрытый 
многослойным плоским эпителием с  выраженной 
дисплазией. Вглубь подлежащей ткани от эпителия 
тянутся тяжи крупных клеток, в  которых отмечают-
ся яркая ядерная атипия и высокая митотическая ак-
тивность (преимущественно за счет патологических 
фигур митозов). Описанные клетки лежат в  толще 
ткани мелкими скоплениями или тонкими цепочка-
ми. Микроокружение формируют элементы воспали-
тельного ряда и  небольшое количество гистиоцитов. 
Визуализируются многочисленные так называемые 
роговые жемчужины.

Проведено иммуногистохимическое исследо-
вание с  СК34βЕ12, СК5/6, р53, НРV (6, 11, 18), Ki67. 
Патологические элементы экспрессируют СК34βЕ12, 
СК5/6, р53. Пролиферативная активность по Ki67  – 
100%. Реакции с остальными антителами негативные. 
Заключение: плоскоклеточная ороговевающая карци-
нома.

Консультация офтальмолога от 14.08.2014: острота 
зрения правого глаза – 0,08, левого – оценить не уда-
лось (синехия). В наружном отделе подглазничной об-
ласти правого глаза – объемное образование. Глазная 
щель резко сужена за счет деформации век. В  левом 
глазу – рубцовая деформация век, корнеоконъюнкти-
вально  – кожная синехия, полностью закрывающая 
зрачок. Заключение: образование орбиты правого гла-
за, деформация век, корнеоконъюнктивальная сине-
хия левого глаза.

Жалобы на постоянную головную боль, боль в пра-
вом ухе, снижение слуха на правое ухо, слабость, уста-
лость, наличие гнойного отделяемого в  области язв 
лица.

Локальный статус. Кожа смуглая, волосы темные, 
фототип III–IV. Множественные темно- и  светло-ко-
ричневые пятна разного размера (до 3–5  мм) распо-
ложены на волосистой части головы, шее, верхней ча-
сти туловища, руках (плечи, предплечья, тыл кистей) 
(рис. 1), ногах (голени, тыл стоп). В области шеи темные 
пятна чередуются со светлыми, имеются участки ги-
перкератоза и атрофии кожи (рис. 2). На голове кожа 
атрофична, очаговое отсутствие роста волос.

Лицо отечно, особенно вокруг глаз, имеются 
участки гиперкератоза, в  правой височной области 
и  на щеке  – глубокая язва размером 3 × 2 × 2  см, на 
дне – вялые грануляции и участки некроза, небольшое 

Рис. 1. Множественные пигментные пятна типа лентиго на тыле 
кистей

Рис. 2. Чередование темных и светлых пятен, участки 
гиперкератоза и атрофии кожи на шее и верхней части спины
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количество гнойного отделяемого, по краям – разрас-
тания опухолевой ткани в  виде легко кровоточащего 
плотного валика. Правая ушная раковина деформи-
рована, ее внутренняя поверхность изъязвлена и  по-
крыта корочкой. На лбу справа имеется очаг экзофит-
ного роста размером 2 × 1 × 1 см с неровной бугристой 
поверхностью, частично покрытый корочкой (рис. 3). 
Сходное образование размером 2 × 1 × 1 см есть и в ле-
вой височной области. На правом нижнем веке с  пе-
реходом на щеку  – бугристое дольчатое образование 
плотноэластической консистенции с  частично эрози-
рованной и покрытой коркой поверхностью размером 
3 × 1 × 1 см (рис. 4). На нижней губе папилломатозное 
плотное опухолевидное образование, покрытое жел-
товатой корочкой размером 0,8 см (см. рис. 4). 

Пигментная ксеродерма  – генетическое за-
болевание, связанное с  отсутствием или малой 
активностью ферментов, обеспечивающих репа-
рацию дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) 
при ее повреждении ультрафиолетовым излуче-
нием. Со временем поврежденных участков ДНК 
становится все больше, и это приводит к разви-
тию опухолей. Методов лечения заболевания не 
разработано, поэтому основное внимание от-
водится мерам, позволяющим снизить риск по-
вреждения ДНК ультрафиолетовыми лучами.

Первоочередные задачи  – строгая и  полная 
изоляция больного от ультрафиолетового об-
лучения. Защитные меры включают покрытие 
пленкой, не пропускающей солнечных лучей, 
всех окон в  квартире или доме, где проживает 
пациент, а  также в  автомобиле. Исключение со-
ставляют галогеновые и энергосберегающие лам-
пы и лампы дневного света. При выходе на улицу 

всю кожу следует закрывать одеждой, а открытые 
участки смазывать солнцезащитными средства-
ми с высоким SPF (от англ. sun protection factor – 
солнцезащитный фактор), надевать темные очки.

Описанный пациент проживает в стране, бо-
гатой солнечными днями. Несмотря на то что ди-
агноз «пигментная ксеродерма» был поставлен на 
основании типичных признаков на втором году 
жизни, строгих мер защиты от инсоляции при-
нято не было. Злокачественные эпителиальные 
опухоли кожи (базально- и  плоскоклеточный 
рак) возникают у больных пигментной ксеродер-
мой до 20 лет в 10 000 раз, а меланомы – в 2000 раз 
чаще, чем у  здоровых людей той же возрастной 
группы [2, 3], средний возраст их возникнове-
ния – 8 лет [4]. В литературе описаны случаи раз-
вития всех 3  видов опухоли [5, 6]. Опухоли при 
пигментной ксеродерме отличаются быстрым 
ростом и  ранним метастазированием, поэтому 
очень важно их своевременное распознавание 
и  удаление. Помимо хирургического лечения 
применяется обкалывание интерфероном-α. 
Назначение изотретиноина в некоторых случаях 
предотвращает развитие рака кожи [7].

В описанном нами клиническом случае пер-
вая опухоль появилась очень рано (в 4 года), что 
закономерно, учитывая слабость превентивных 
мер. Даже после хирургического удаления пер-
вой опухоли и гистологического подтверждения 
ее злокачественного характера никаких серьез-
ных мер по исключению инсоляции предпринято 
не было. Возникли множественные опухолевые 
очаги. Лучевое лечение, химиотерапия и систем-
ные ретиноиды не давали эффекта. Ко времени 

Рис. 3. Злокачественные опухоли на лице и ушной раковине Рис. 4. Опухоли на щеке, носу, нижней губе
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осмотра опухолевые очаги проросли мягкие тка-
ни и разрушили часть лицевого скелета. Опухоли 
метастазировали в  регионарные лимфоузлы. 
Онкологами констатирована возможность толь-
ко паллиативной терапии.

В заключение отметим: в  настоящее время 
эффективного лечения пигментной ксеродермы 
не существует. Однако если диагноз поставлен 
вовремя (в первые месяцы жизни), проведение 
превентивных мер может предотвратить разви-
тие опухолей. Помимо защиты от ультрафиоле-
тового облучения необходимо регулярное (не 
менее 1 раза в квартал) наблюдение дерматологом 
с  целью контроля за соблюдением мер защиты 
от ультрафиолетового облучения, а  также сво-
евременного выявления и  удаления опухолей 
и  предраковых образований на коже. Пациенты 
должны избегать табачного дыма и  воздействия 

других канцерогенных факторов. Рекомендован 
регулярный осмотр офтальмологом и  невро-
логом для раннего выявления поражения глаз 
и  неврологических нарушений. Замкнутый об-
раз жизни, отсутствие общения со сверстниками, 
невозможность посещения детских учреждений 
и школы, свободного выбора профессиональной 
деятельности имеют серьезные психосоциальные 
последствия, поэтому желательна и даже необхо-
дима помощь психолога [8]. Смертность в резуль-
тате развития злокачественных опухолей при 
пигментной ксеродерме остается высокой даже 
в случае их своевременного выявления.

Особенностями данного случая являются от-
сутствие каких-либо серьезных протективных 
мер, несмотря на своевременную постановку ди-
агноза, множественность опухолей, раннее раз-
витие и тяжелое течение опухолевого процесса. 
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a case report
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This case report describes xeroderma pigmento-
sum in an 8-year old boy. At the age of 4 he was 
diagnosed with aggressive keratinizing squamous 
cell carcinoma. Surgical treatment, close-focus 
radiotherapy, isotretinoin and cyclosporine were 
ineffective. At the age of 8 he had multiple tumors 
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metastasing.
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Цель – изучить ассоциацию акрохордона с ви-
русом папилломы человека (ВПЧ) на основе ко-
личественного анализа дезоксирибонуклеино-
вой кислоты (ДНК) ВПЧ, а также выявить разные 
генотипы ВПЧ рода beta.

Материал и  методы. На базе отделений дер-
матовенерологии и  дерматоонкологии и  хро-
нического диализа и  трансплантации почки 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского обследованы 
52  пациента, из которых 22 были иммуносу-
прессивными и  30  – иммунокомпетентными. 
В группу контроля вошли 49 здоровых доноров.

Забор материала из акрохордона (микробиоп-
тат) осуществляли борами в  стерильных усло-
виях, брали также образец видимо здоровой 
кожи из области плеча. После пробоподготов-
ки с  использованием набора для выделения 
ДНК из клинического материала ДНК-сорб-С 
производства ФБУН «Центральный научно-ис-
следовательский институт эпидемиологии» 
(ЦНИИЭ) методом полимеразной цепной ре-
акции проводилось определение ВПЧ с  ги-
бридизационно-флюоресцентной детекцией 
в  режиме реального времени. Амплификация 
и  детекция выполнялись на приборе Rotor-
Gene 3000 (Corbett Research, Австралия). Для 
количественного определения ВПЧ рода beta 
использовались рекомбинантные плазмидные 
положительные контроли, а  также контроль-
ные плазмиды фрагмента β-глобинового гена 

человека (ЦНИИЭ). Для выявления ДНК ВПЧ 
рода beta применялись 4 системы олигонуклео-
тидов (группоспецифических праймеров и зон-
дов).

Результаты. Анализ предварительных дан-
ных показал, что у  реципиентов почечного 
трансплантата акрохордоны появляются как 
на открытых, так и на закрытых участках кожи. 
В  акрохордонах и  видимо здоровой коже ре-
ципиентов почечного трансплантата с высокой 
частотой (в 64 и  54%  соответственно) по срав-
нению с  кожей здоровых доноров (в 47%) вы-
являли ДНК ВПЧ рода beta. У 57% реципиентов 
почечного трансплантата в акрохордонах пре-
обладала микст-инфекция.

Заключение. Исследование показало высо-
кую выявляемость ДНК ВПЧ у  реципиентов 
почечного трансплантата как в  акрохордонах, 
так и  в  видимо здоровой коже. У  иммуноком-
петентных пациентов выявляемость ДНК ВПЧ 
в  акрохордонах намного превышает таковую 
в видимо здоровой коже.

Ключевые слова: доброкачественные эпи-
телиальные образования кожи, акрохордон, 
вирус папилломы человека рода beta, реципи-
енты почечного трансплантата, иммуносупрес-
сивные пациенты, иммунокомпетентные па-
циенты, детекция ДНК ВПЧ рода beta в режиме 
реального времени.

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 47–51

47



Вирус папилломы человека (ВПЧ)  – один 
из самых распространенных в  мире. 
В  настоящее время охарактеризова-
но около 200  генотипов вирусов папил-

лом, инфицирующих человека, млекопитающих 
и  птиц; из них к  родам, инфицирующих чело-
века, относятся alpha-, beta-, gamma-, mu- и nu- [1]. 
Эпидемиологические и  молекулярно-биологиче-
ские данные позволяют предполагать, что ВПЧ 
рода beta способны вызывать развитие ряда эпи-
телиальных опухолей кожи (ЭОК), однако данная 
взаимосвязь в  настоящее время до конца не изу-
чена. Среди здоровых людей чаще наблюдается 
латентное инфицирование ВПЧ рода beta кожи, 
при котором вирус может выступать компонентом 
нормальной микрофлоры, обитая в  волосяных 
фолликулах [2]. Геном ВПЧ обычно персистирует 
в эписомальной форме.

Иммуносупрессия  – важный кофактор разви-
тия ЭОК, который может служить моделью для из-
учения роли вирусов в развитии доброкачествен-
ных и злокачественных ЭОК. Известно, например, 
что частота возникновения ВПЧ-ассоциированных 
бородавок и  кератотических кожных высыпаний 
неуклонно повышается после трансплантации [3]. 
Выявление ВПЧ рода beta в ЭОК может быть ре-
зультатом как активной вирусной инфекции, так 
и независимой бессимптомной персистенции, ха-
рактерной для факторов естественной резистент-
ности [4]. Именно поэтому кроме обнаружения 
ВПЧ рода beta необходимо количественно изме-
рять вирусную нагрузку (ее определение являет-
ся сравнительно новым подходом в  диагностике 
ВПЧ-инфекции).

Акрохордоны (фиброэпителиальные полипы, 
мягкие фибромы)  – распространенная доброкаче-
ственная опухоль кожи в виде круглых мягких вы-
ростов диаметром от 0,5 до 5 мм, сжатых у основа-
ния. Обычно они пигментированы и локализуются 
на боковой поверхности шеи, в крупных складках, 
иногда на лице, спине и груди. Акрохордоны обычно 
наблюдаются у лиц среднего и пожилого возраста, 
чаще у женщин, преимущественно в постменопау-
зальный период и у беременных. Количество акро-
хордонов с возрастом увеличивается [5]. Факторами 
риска их развития выступают трение, травмиро-
вание кожи (об этом свидетельствует появление 
опухолей в области кожных складок, в местах тре-
ния одеждой), а также ожирение и сахарный диабет 
2-го типа. Среди иммуносупрессивных пациентов, 
перенесших трансплантацию почек, акрохордоны 
выявляются довольно часто (по данным зарубеж-
ных исследований – у 33–37% пациентов), особенно 
при больших сроках иммуносупрессии [6].

Попытки обнаружить ВПЧ в  акрохордо-
нах предпринимались давно. В  исследовании 
C. Dianzani и соавт. (1998) методами дот- и блот-ги-
бридизации ДНК ВПЧ 6-го и 11-го типов были об-
наружены в  88%  акрохордонов (из 49  образцов) 
[7]. В  работе M. Sallam и  соавт. ДНК ВПЧ 6-го 
и 11-го типов обнаружены в 77% акрохордонов, то 
есть чаще, чем в коже вокруг очагов (53%) и у лиц 
контрольной группы (20%) [8]. В одном из послед-
них исследований, проведенном в Индии S. Gupta 
и соавт. с использованием высокочувствительной 
модификации полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), ДНК ВПЧ 6-го и 11-го типов содержались 
в 18 из 37 акрохордонов (48,6%). В другой работе 
с  участием 50  человек ни в  одном образце акро-
хордонов слизистых типов ВПЧ обнаружить не 
удалось [9]. Согласно данным литературы, иссле-
дователи не предпринимали попыток выявить ас-
социацию акрохордонов с ВПЧ рода beta и опре-
делить в очагах вирусную нагрузку.

Цель исследования  – изучить ассоциацию 
акрохордонов с ВПЧ на основе количественного 
анализа ДНК ВПЧ рода beta. При этом были по-
ставлены задачи:

а) исследовать встречаемость ДНК ВПЧ рода 
beta в  акрохордонах и  в  видимо здоровой коже 
иммуносупрессивных (реципиенты почечного 
трансплантата (РПТ)) и  иммунокомпетентных 
пациентов;

б) выявить генотипы ВПЧ рода beta в акрохор-
донах и в видимо здоровой коже иммуносупрес-
сивных (РПТ) и иммунокомпетентных лиц.

Материал и методы
В «Московском областном научно-исследова-
тельском клиническом институте им.  М.Ф. Вла-
димирского» (МОНИКИ) были обследованы 
52  пациента: 22  иммуносупрессивных и  30  им-
мунокомпетентных. У  каждого из них были из-
учены акрохордоны и образцы видимо здоровой 
кожи из области плеча. В  качестве группы кон-
троля обследованы 49 здоровых доноров, у кото-
рых кожные заболевания, в том числе ассоцииро-
ванные с кожными типами ВПЧ, отсутствовали. 
Основную группу иммуносупрессивных пациен-
тов составляли 8 мужчин и 14 женщин в возрас-
те 48 ± 6 лет, иммунокомпетентных – 12 мужчин 
и 18 женщин в возрасте 52 ± 11 лет. Длительность 
иммуносупрессии варьировала от полугода до 
17 лет (медиана – 3 года). В группе контроля было 
29 мужчин и 20 женщин в возрасте 39 ± 13 лет.

Все иммуносупрессивные пациенты (18  чело-
век) получали микофенолата мофетил, такроли-
мус и  преднизолон, 4  человека  – циклоспорин  А 
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в  комбинации с  другими иммуносупрессивными 
препаратами.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с  использованием пакета про-
грамм Statistica 10.0, достоверность различий 
определяли при помощи критерия χ2. Для ана-
лиза характерных вирусных нагрузок рассчиты-
вали десятичный логарифм количества вирусов; 
сравнение несвязанных выборок осуществляли 
с применением критерия Манна – Уитни, связан-
ных – с помощью критерия Вилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05.

Генодиагностика ВПЧ-инфекции проводилась 
на базе ФБУН «ЦНИИЭ» Роспотребнадзора [10].

Забор материала осуществляли в стерильных 
условиях борами (микробиоптаты), помещали 
в  пробирки с  транспортной средой и  хранили 
при температуре -70 °С.

Пробоподготовка проводилась методом обра-
ботки ткани протеиназой К с последующим выде-
лением методом аффинной сорбции на силикаге-
ле с использованием набора для выделения ДНК 
из клинического материала ДНК-сорб-С произ-
водства ФБУН «ЦНИИЭ» Роспотребнадзора.

Определение ВПЧ в соскобах выполняли ме-
тодом ПЦР с  гибридизационно-флюоресцент-
ной детекцией в  режиме реального времени, 

который позволяет вычислить в пробе абсолют-
ное количество геномов ВПЧ рода beta и ДНК че-
ловека. Амплификация и детекция проводились 
на приборе Rotor-Gene 3000 (Corbett Research, 
Австралия).

Для количественного определения ВПЧ рода 
beta использовались рекомбинантные плазмид-
ные положительные контроли, содержащие по-
следовательность полных геномов ВПЧ кожных 
типов рода alpha, gamma, mu, nu и  beta,  – 1, 3, 
4, 5, 7, 8, 15, 20, 24, 27, 37, 38, 49, 50, 65 (M.  Favre 
Institut Pasteur, Unite Postulante Genetique, 
Papillomavirus et Cancer Humain (Франция); 
E.M.  de Villiers, Abteilung tumorvirus-Charakte-
risierung Referenzzenturum fur Humanpathogene 
Papillomviren (Германия)), а  также контрольные 
плазмиды фрагмента β-глобинового гена чело-
века (ФБУН «ЦНИИЭ»).

Для выявления ДНК ВПЧ рода beta применя-
лись 4 системы олигонуклеотидов (группоспеци-
фических праймеров и зондов):

1-я – для выявления генотипов вида β1 (типы 5, 
8, 12, 14, 19, 21, 25, 36, 47);

2-я  – для выявления генотипов вида β2 
(типы 9, 15, 17, 22, 23, 37, 38, 80);

3-я  – для выявления генотипов вида β3 
(типы 49, 75, 76);

Таблица 1. Выявляемость ДНК ВПЧ рода beta в эпителиальных опухолях и образцах видимо здоровой кожи иммуносупрессивных (РПТ) и иммунокомпетентных 
пациентов

Пациенты Исследуемые образцы Количество образцов ВПЧ (-), n (%) ВПЧ (+), n (%)

Иммуносупрессивные (РПТ) Акрохордоны 22 8 (36) 14 (64)

Видимо здоровая кожа 22 10 (45) 12 (54)

Иммунокомпетентные (с ЭОК) Акрохордоны 30 12 (40) 18 (60)

Видимо здоровая кожа 30 18 (60) 12 (40)

Здоровые доноры Здоровая кожа 49 26 (53) 23 (47)

РПТ – реципиенты почечного трансплантата, ЭОК – эпителиальные опухоли кожи, ВПЧ – вирус папилломы человека, ВПЧ (-) – ВПЧ-негативные образцы, ВПЧ (+) – ВПЧ-
позитивные образцы

Таблица 2. Сравнительная частота обнаружения разных видов ВПЧ рода beta в эпителиальных опухолях и образцах видимо здоровой кожи 
иммуносупрессивных (РПТ) и иммунокомпетентных пациентов

Пациенты Исследуемые образцы Количество 
ВПЧ (+) 
образцов

Виды ВПЧ, n (%)*

beta-1 beta-2 beta-3 beta-4, -5

Иммуносупрессивные (РПТ) Акрохордоны 14 8 (57) 10 (71) 4 (29) 8 (57)

Видимо здоровая кожа 12 6 (50) 8 (67) 2 (17) 4 (33)

Иммунокомпетентные (с ЭОК) Акрохордоны 18 8 (44) 10 (56) 8 (44) 6 (33)

Видимо здоровая кожа 12 10 (83) 4 (33) 4 (33) 2 (17)

Здоровые доноры Здоровая кожа 23 9 (39) 8 (35) 4 (17) 8 (35)

РПТ – реципиенты почечного трансплантата, ЭОК – эпителиальные опухоли кожи, ВПЧ – вирус папилломы человека, ВПЧ (+) – ВПЧ-позитивные образцы

* В том числе в ассоциации с другими видами
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4-я  – для выявления генотипов видов β1 
(типы 20, 24 и 93), β4 (тип 92) и β5 (тип 96).

Во все 4  системы введены олигонуклеотиды 
для выявления и  количественного определения 
ДНК человека по β-глобиновому гену, что по-
зволяло проводить оценку адекватности забора, 
хранения и  обработки образцов (внутренний 
контроль).

С учетом того, что при взятии клиническо-
го материала из акрохордонов и  здоровой кожи 
количество эпителиальных клеток (а соответ-
ственно, и  копий вируса), попадающих в  обра-
зец, существенно варьировало, использовалась 
методика нормирования количества вируса на 
количество клеток человека, что позволило полу-
чить надежные и достоверные данные о вирусной 
нагрузке ВПЧ в клетках кожи. Расчет нормализо-
ванной вирусной нагрузки (ВН) производился по 
формуле:

ВН =  
= lg((кол-во ДНК ВПЧ / кол-во ДНК чел.) × 10⁵).

Результаты и обсуждение
Полученные данные представлены в виде таблиц 
1–3. Как видно из табл. 1, ВПЧ рода beta с высокой 

частотой выявлялся как в  акрохордонах, так 
и в здоровой коже, что согласуется с ранее полу-
ченными данными [4]. ВПЧ чаще обнаруживали 
в акрохордонах РПТ и иммунокомпетентных па-
циентов (64 и 60% соответственно), чем в образ-
цах видимо здоровой кожи. В целом у РПТ частота 
обнаружения ВПЧ как в опухолях, так и в видимо 
здоровой коже была значимо выше, чем у имму-
нокомпетентных лиц (см. табл.  2). Аналогичная 
ситуация отмечена в отношении других эпители-
альных образований кожи в ранее проведенных 
исследованиях [8].

Как в  акрохордонах, так и  в  здоровой коже 
выявлен широкий спектр генотипов ВПЧ рода 
beta, принадлежащих к разным видам (β1, β2, β3, 
β4, β5). В целом представители разных видов ВПЧ 
(β1, β2, β3, β4, β5) встречались приблизительно 
с одинаковой частотой (см. табл. 3).

У РПТ в  акрохордонах преобладала ассоциа-
ция нескольких видов ВПЧ (в 57% случаев), тогда 
как у  иммунокомпетентных пациентов отмеча-
лось инфицирование преимущественно одним 
видом ВПЧ (в 67% случаев).

Высокая частота обнаружения ВПЧ, в  том 
числе в здоровой коже, показанная в зарубежных 
исследованиях и  подтвержденная нами, делает 
возможными более глубокое исследование и ко-
личественный анализ с  определением вирусной 
нагрузки ДНК ВПЧ в  ВПЧ-положительных об-
разцах акрохордонов и  здоровой кожи с  норми-
рованием числа ДНК ВПЧ на число клеток.

Анализ предварительных данных показал, что 
у РПТ акрохордоны появляются как на открытых, 
так и на закрытых участках кожи. В акрохордонах 
и видимо здоровой коже РПТ с высокой частотой 
обнаруживали ВПЧ рода beta (в 64 и 54% случа-
ев соответственно) по сравнению с  кожей доно-
ров (47%). В акрохордонах у РПТ выявлялось не-
сколько видов ВПЧ рода beta: 1, 2, 3 и 4–5 (57, 71, 
29 и 57% соответственно). В единичных образцах 
акрохордонов (от 3 до 5) у РПТ в 43% случаев об-
наружен ВПЧ рода beta. В множественных образ-
цах (от 5 и более) акрохордонов у РПТ ВПЧ рода 
beta обнаружен в  87%  случаев. В  акрохордонах 
у РПТ преобладала микст-инфекция (57%). 

Таблица 3. Встречаемость одного или нескольких видов ВПЧ рода beta в образцах 
эпителиальных опухолей и видимо здоровой коже иммуносупрессивных (РПТ) 
и иммунокомпетентных пациентов

Пациенты Исследуемые 
образцы

Количество  
ВПЧ (+) 
образцов

Количество видов ВПЧ 
в образце, n (%)

1 2 и более

Иммуносупрессивные 
(РПТ)

Акрохордоны 14 6 (43) 8 (57)

Видимо здоровая 
кожа 

12 8 (67) 4 (33)

Иммунокомпетентные 
(с ЭОК)

Акрохордоны 18 12 (67) 6 (33)

Видимо здоровая 
кожа 

12 8 (67) 4 (33)

Здоровые доноры Здоровая кожа 23 17 (74) 6 (26)

РПТ – реципиенты почечного трансплантата, ЭОК – эпителиальные опухоли кожи, ВПЧ – вирус 
папилломы человека, ВПЧ (+) – ВПЧ-позитивные образцы
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Aim: To study an association between acrochor-
don and human papilloma virus (HPV) using quan-
titative analysis of viral desoxyribonucleic acid 
(DNA); to detect different phenotypes of beta-HPV.

Materials and methods: We examined 
52  pa ti ents (22 immuno-suppressed patients 
and 30 immunocompetent subjects) in the 
Dermatovenereology and Dermato-Oncology 
Department and Chronic Dialysis and Kidney 
Transplantation Department of the Moscow 
Regional Research and Clinical Institute (MONIKI). 
Control group included 49 healthy donors.

Burr biopsy samples (micro-samples) of acrochor-
don and intact skin (apper arm) were collected 
in sterile conditions. After sample procession 
and DNA isolation using DNK-sorb-C kit (Central 
Research Institute for Epidemiology – CRIE), poly-
merase chain reaction for HPV was performed with 
real-time fluorescent hybridization detection. For 
DNA amplification and detection we used Rotor-
Gene 3000 analyzer (Corbett Research, Australia). 
In the beta-HPV assay, recombinant plasmids were 

used as positive controls and control human be-
ta-globin gene fragments (CRIE). 4 oligo-nucleo-
tide systems (group-specific primers and probes) 
were used for the detection of beta-HPV DNA.

Results: Preliminary data indicated that acrochor-
dons of open and covered skin regions were com-
mon in renal transplant recipients. Beta-HPV DNA 
was more frequent in acrochordons and intact skin 
(64% and 54%) of renal transplant recipients com-
pared to healthy donors (47%). 57% of renal trans-
plant recipients demonstrated mixed infection in 
acrochordons.

Conclusion: HPV DNA was frequently detected in 
acrochordons and intact skin of renal transplant 
recipients. In immunocompetent patients preva-
lence of HPV DNA in acrochordons was significant-
ly higher compared to intact skin.

Key words: benign epithelial skin lesions, acro-
chordon, beta-human papilloma virus, renal trans-
plant recipients, immune-suppressed patients, 
immunocompetent patients, real-time detection 
of beta-HPV DNA.
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Цель – изучить ассоциацию себорейного керато-
за с вирусом папилломы человека (ВПЧ) на осно-
ве количественного анализа дезоксирибонукле-
иновой кислоты (ДНК) ВПЧ, а также выявляемость 
разных генотипов ВПЧ рода beta.

Материал и  методы. Обследованы 60  реци-
пиентов почечного трансплантата, 20  из кото-
рых – с множественным себорейным кератозом, 
а  также 22 иммунокомпетентных пациента с  се-
борейным кератозом. Контрольную группу соста-
вили 49 добровольцев без кожных заболеваний.

Забор материала осуществляли в  стерильных 
условиях борами (микробиоптаты). После про-
боподготовки с  использованием набора для 
выделения ДНК из клинического материала 
ДНК-сорб-С производства ФБУН «Центральный 
научно-исследовательский институт эпидемио-
логии» Роспотребнадзора (ЦНИИЭ) проводи-
лось определение ВПЧ методом поли меразной 
цепной реакции с  гибридизационно-флюорес-
центной детекцией в  режиме реального вре-
мени. Амплификация и  детекция проводились 
на при боре Rotor-Gene 3000 (Corbett Research, 
Австралия).

Для количественного определения ВПЧ рода beta 
использовались рекомбинантные плазмидные 
положительные контроли, а  также контрольные 

плазмиды фрагмента β-глобинового гена чело-
века (ЦНИИЭ). Для выявления ДНК ВПЧ рода beta 
применялись 4 системы олигонуклеотидов  – 
группоспецифических праймеров и зондов.

Результаты. У  реципиентов почечного транс-
плантата кератотические очаги появляются как 
на открытых, так и  на закрытых участках кожи. 
В  себорейных кератомах и  видимо здоровой 
коже реципиентов почечного трансплантата 
с высокой частотой выявляли ДНК ВПЧ рода beta 
(81 и 55% случаев соответственно) по сравнению 
с кожей здоровых доноров (47%).

Заключение. В  результате проведенного иссле-
дования показана высокая выявляемость ДНК 
ВПЧ у реципиентов почечного трансплантата как 
в  очагах себорейного кератоза, так и  в  видимо 
здоровой коже. У  иммунокомпетентных пациен-
тов отмечена высокая выявляемость ДНК ВПЧ 
в  очагах себорейного кератоза по сравнению 
с таковой в видимо здоровой коже.

Ключевые слова: доброкачественные эпители-
альные образования кожи, себорейная кератома, 
вирус папилломы человека рода beta, реципиен-
ты почечного трансплантата, иммуносупрессив-
ные пациенты, иммунокомпетентные пациенты, 
детекция ДНК ВПЧ рода beta в режиме реального 
времени.

Эпителиальные опухоли кожи (ЭОК)  – 
одна из самых распространенных групп 
опухолей человека, отличающаяся зна-
чительным разнообразием. Изучение 

этиологии и  патогенеза ЭОК представляет зна-
чительный интерес для оптимизации лечения 
и  профилактики этих опухолей. К  факторам, 

способствующим развитию ЭОК, относят дли-
тельную инсоляцию и  химические канцерогены 
[1]. Определенную роль отводят наследственным 
и  иммунологическим нарушениям [2]. В  настоя-
щее время в связи с достижениями в области мо-
лекулярной биологии предпринимаются попыт-
ки определения роли вируса папилломы человека 
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(ВПЧ) рода beta в развитии отдельных вариантов 
ЭОК – плоскоклеточного рака, базальноклеточно-
го рака, актинического кератоза, кератоакантомы, 
себорейного кератоза (СК) [3].

Обнаружение ВПЧ рода beta в ЭОК может быть 
следствием как активной вирусной инфекции, 
так и независимой бессимптомной персистенции, 
характерной для факторов естественной резис-
тентности [1]. А  отсутствие транскрипционной 
активности без массивной вирусной нагрузки 
в опухолевой ткани противоречит гипотезе о необ-
ходимости ВПЧ или вирусных онкогенов для под-
держания опухолевого роста. Тем не менее многие 
авторы полагают, что ВПЧ рода beta может высту-
пать этиологическим агентом в развитии ЭОК [3].

Иммуносупрессия также служит важным кофак-
тором возникновения ЭОК. Известно, что количест-
во ВПЧ-ассоциированных бородавок и  кератоти-
ческих кожных высыпаний неуклонно повышается 
после трансплантации [3]. Следовательно, помимо 
выявления ВПЧ рода beta необходимо проводить 
количественное измерение вирусной нагрузки. Этот 
современный метод диагностики ВПЧ-инфекции 
может применяться для мониторинга результатов 
лечения и профилактики [3, 4].

В связи с  вышеизложенным проведение ис-
следований, изучающих ассоциацию ВПЧ с  раз-
личными формами ЭОК (доброкачественными, 
предраковыми и  злокачественными) на основе 
количественного определения дезоксирибонукле-
иновой кислоты (ДНК) ВПЧ, представляет собой 
актуальную задачу дерматоонкологии, решение 
которой будет способствовать дальнейшему пони-
манию взаимосвязей ЭОК с ВПЧ.

Цель – изучить ассоциацию СК с ВПЧ на осно-
ве количественного анализа ДНК ВПЧ.

В задачу исследования входило:
а) анализ частоты встречаемости ДНК ВПЧ 

рода beta в СК и видимо здоровой коже иммуносу-
прессивных (реципиенты почечного транспланта-
та (РПТ)) и иммунокомпетентных пациентов;

б) изучение выявляемости видов ВПЧ рода beta 
в себорейных кератомах и в видимо здоровой коже 
иммуносупрессивных пациентов (РПТ) и иммуно-
компетентных лиц.

Материал и методы
Группа лиц, вошедших в исследование, была сфор-
мирована в соответствии с данными мировой на-
учной литературы, согласно которым, ВПЧ рода 
beta ассоциирован c отдельным вариантом добро-
качественных ЭОК, а именно с СК.

Всего на базе отделений дерматовенероло-
гии и  дерматоонкологии, а  также хронического 

гемодиализа и  трансплантации почки ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-исследователь-
ский клинический институт им. М.Ф. Владимир-
ского» (МОНИКИ) было обследовано 60 РПТ, у 20 
из них имелись множественные СК. Было прове-
дено исследование материала из очагов СК и ви-
димо здоровой кожи области плеча. Обследовали 
также 22  иммунокомпетентных пациента с  СК, 
у  которых была исследована видимо здоровая 
кожа.

Среди 20  РПТ было 10  мужчин и  10  женщин 
в возрасте 46 ± 10 лет (от 22 до 60). Длительность 
иммуносупрессии составила от полугода до 
13,5  года (медиана  – 3  года). 16  пациентов РПТ 
получали микофенолата мофетил, такролимус 
и преднизолон, 4 – циклоспорин А в комбинации 
с  другими иммуносупрессивными препаратами. 
Вирусная патология (вульгарные и  подошвенные 
бородавки, опоясывающий герпес) зафиксирова-
на у 4 из них, грибковые инфекции (разноцветный 
лишай, кандидоз слизистой оболочки рта или на-
ружных половых органов) – у 9, акне и фоллику-
лит – у 8, себорейный дерматит, алопеция, ксероз – 
у  5, ятрогенные осложнения (гиперплазия десен, 
гипертрихоз, пурпура) – у 4.

Среди иммунокомпетентных пациентов с  СК 
было 11 мужчин и 11 женщин в возрасте 43 ± 15 лет 

Таблица 1. Распределение иммуносупрессивных (РПТ) и иммунокомпетентных пациентов 
по нозологиям

Пациенты с СК Группа 
новообразований

Число больных Количество 
исследованных 
очагов

Иммуносупрессивные (РПТ) СК 20 21

Видимо здоровая 
кожа 

20 20

Иммунокомпетентные СК 22 22

Видимо здоровая 
кожа 

22 22

Здоровые доноры Здоровая кожа 49 49

СК – себорейный кератоз, РПТ – реципиенты почечного трансплантата

Таблица 2. Выявляемость ДНК ВПЧ рода beta в себорейных кератомах и образцах видимо 
здоровой кожи иммуносупрессивных (РПТ) и иммунокомпетентных пациентов

Пациенты с СК Исследуемые образцы Количество 
образцов

ВПЧ (-), 
n (%)

ВПЧ (+), 
n (%)

Иммуносупрессивные 
(РПТ)

СК 21 4 (19) 17 (81)

Видимо здоровая кожа 20 9 (45) 11 (55)

Иммунокомпетентные СК 22 6 (27) 16 (73)

Видимо здоровая кожа 22 10 (45) 12 (55)

Здоровые доноры Здоровая кожа 49 26 (53) 23 (47)

СК – себорейный кератоз, РПТ – реципиенты почечного трансплантата, ВПЧ – вирус папилломы 
человека, ВПЧ (-) – ВПЧ-негативные образцы, ВПЧ (+) – ВПЧ-позитивные образцы
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(от 24 до 78). Из них грибковые инфекции (микоз 
стоп) диагностированы у  9, себорейный дерма-
тит – у 3, ксероз – у 5, склеродермия – у 4.

Контрольная группа была представлена 49 до-
бровольцами (20 мужчин и 29 женщин) в возрасте 
47 ± 8  лет (от  35 до  63), у  которых кожные забо-
левания, в том числе ассоциированные с кожны-
ми типами ВПЧ, отсутствовали. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась 
при помощи пакета программ Statistica 10.0. 
Достоверность различий определяли при помощи 
критерия χ2. Для анализа характерных вирусных 
нагрузок рассчитывали десятичный логарифм 
количества вирусов; сравнение несвязанных вы-
борок осуществляли с  использованием критерия 
Манна  – Уитни, связанных  – с  помощью крите-
рия Вилкоксона. Различия считались статисти-
чески значимыми при р < 0,05. Генодиагностика 
ВПЧ-инфекции проводилась на базе ФБУН 
«Центральный научно-исследовательский инсти-
тут эпидемиологии» Роспотребнадзора (ЦНИИЭ) 
[3].

Забор материала осуществляли в  стерильных 
условиях борами (микробиоптаты). Исследуемый 
материал помещали в  пробирки с  транспортной 
средой и хранили при температуре -70 °С.

Пробоподготовка проводилась методом обра-
ботки ткани протеиназой К с последующим выде-
лением методом аффинной сорбции на силикагеле 
с  использованием набора для выделения ДНК из 
клинического материала ДНК-сорб-С производ-
ства ЦНИИЭ.

Определение ВПЧ в  биоптатах проводилось 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
с  гибридизационно-флюоресцентной детекцией 

в режиме реального времени. Метод ПЦР в режи-
ме реального времени позволил установить абсо-
лютное количество геномов ВПЧ рода beta и ДНК 
человека в пробе. Амплификация и детекция про-
водились на приборе Rotor-Gene 3000 (Corbett 
Research, Австралия).

Для количественного определения ВПЧ рода 
beta, а также оценки его чувствительности и спец-
ифичности использовались рекомбинантные плаз-
мидные положительные контроли, содержащие 
последовательность полных геномов ВПЧ кожных 
типов рода alpha, gamma, mu, nu и beta, – 1, 3, 4, 5, 
7, 8, 15, 20, 24, 27, 37, 38, 49, 50, 65 (M. Favre Institut 
Pasteur, Unite Postulante Genetique, Papillomavirus et 
Cancer Humain (Франция); E.M. de Villiers, Abteilung 
tumorvirus-Charakterisierung Referenzzenturum fur 
Humanpathogene Papillomviren (Германия)), а  так-
же контрольные плазмиды фрагмента β-глобино-
вого гена человека (ЦНИИЭ).

Для выявления ДНК ВПЧ рода beta применя-
лись 4 системы олигонуклеотидов (группоспеци-
фических праймеров и зондов): 

1-я – для выявления генотипов вида β1 (типы 5, 
8, 12, 14, 19, 21, 25, 36, 47); 

2-я – для выявления генотипов вида β2 (типы 9, 
15, 17, 22, 23, 37, 38, 80);

3-я – для выявления генотипов вида β3 (типы 49, 
75, 76); 

4-я  – для выявления генотипов видов  β1 
(типы 20, 24 и 93), β4 (тип 92), β5 (тип 96).

Во все 4 системы введены олигонуклеотиды для 
выявления и  количественного определения ДНК 
человека по β-глобиновому гену, что позволяло 
проводить оценку адекватности забора, хранения 
и обработки образцов (принцип внутреннего кон-
троля).

С учетом того, что при взятии клинического 
материала из очагов СК и  здоровой кожи коли-
чество эпителиальных клеток (а соответственно, 
и копий вируса), попадающих в образец, сущест-
венно варьировало, использовалась методика нор-
мирования количества вируса на количество кле-
ток человека, что позволило получить надежные 
и  достоверные данные о  вирусной нагрузке ВПЧ 
в  клетках кожи. Расчет нормализованной вирус-
ной нагрузки (ВН) производился по формуле:
ВН = lg((кол-во ДНК ВПЧ / кол-во ДНК чел.) × 10⁵)
[2].

Результаты
Полученные данные представлены в  виде та-
блиц 1–3.

Анализ предварительных данных показал, что 
у  РПТ кератотические очаги появляются как на 

Таблица 3. Сравнительная частота обнаружения различных видов ВПЧ рода beta 
в себорейных кератомах и в видимо здоровой кожи иммуносупрессивных (РПТ) 
и иммунокомпетентных пациентов

Пациенты с СК Исследуемые 
образцы

Количество 
ВПЧ (+) 
образцов

Виды ВПЧ, n (%)

beta-1* beta-2* beta-3* beta-4, 
-5*

Иммуносупрессив-
ные (РПТ)

СК 17 12 (71) 12 (71) 6 (35) 5 (29)

Видимо здоровая 
кожа 

11 10 (91) 7 (64) 3 (27) 5 (45)

Иммунокомпетент-
ные

СК 16 5 (63) 5 (63) 1 (13) 1 (13)

Видимо здоровая 
кожа 

12 5 (2) 2 (33) 1 (17) 1 (17)

Здоровые доноры Здоровая кожа 23 9 (39) 7 (30) 4 (17) 8 (35)

СК – себорейный кератоз, РПТ – реципиенты почечного трансплантата, ВПЧ – вирус папилломы 
человека, ВПЧ (+) – ВПЧ-позитивные образцы

* В том числе в ассоциации с другими видами
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Aim: To study an association between seborrheic 
keratosis and human papilloma virus (HPV) using 
quantitative analysis of viral desoxyribonucleic 
acid (DNA); to assess prevalence of different phe-
notypes of beta-HPV.

Materials and methods: We examined 60 renal 
transplant recipients (20 of them had multiple 
seborrheic keratosis) and 22 immunocompetent 
patients with seborrheic keratosis. Control group 
included 49 healthy subjects. 

Burr biopsy samples (micro-samples) were collec-
ted in sterile conditions. After sample procession 
and DNA isolation using DNK-sorb-C kit (Central 
Research Institute for Epidemiology – CRIE), poly-
merase chain reaction for HPV was performed with 
real-time fluorescent hybridization detection. For 
DNA amplification and detection we used Rotor-
Gene 3000 analyzer (Corbett Research, Australia). 

In the beta-HPV assay, recombinant plasmids 
were used as positive controls and control human 

beta-globin gene fragments (CRIE). 4 oligo-nucle-
otide systems (group-specific primers and probes) 
were used for the detection of beta-HPV DNA.

Results: Keratotic lesions of open and covered 
skin regions were common in renal transplant re-
cipients. Beta-HPV DNA was more frequent in se-
borrheis keratomas and intact skin (81% and 55%) 
of renal transplant recipients compared to healthy 
donors (47%).

Conclusion: HPV DNA was frequently detected in 
keratotic lesions and intact skin of renal transplant 
recipients. In immunocompetent patients preva-
lence of HPV DNA in keratotic lesions was signifi-
cantly higher compared to intact skin. 

Key words: benign epithelial skin lesions, se-
borrheic keratoma, beta-human papilloma virus, 
renal transplant recipients, immune-suppressed 
patients, immunocompetent patients, real-time 
detection of beta-HPV DNA.
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открытых, так и на закрытых участках кожи. В се-
борейных кератомах и  в  видимо здоровой коже 
РПТ с высокой частотой выявляли ДНК ВПЧ рода 
beta (81 и  55%  случаев соответственно) по срав-
нению с кожей здоровых доноров (47%). В очагах 
СК обнаруживались различные виды ВПЧ рода 

beta: 1, 2, 3 и  4–5 (71, 71, 35 и  29%  соответствен-
но). При единичных очагах СК (от 1 до 3 по все-
му телу) в  43%  случаев выявлялись ДНК ВПЧ β1 
и β2. При множественных очагах СК (от 5 и более) 
у РПТ представители ВПЧ β1 и β2 обнаруживались 
в 91% случаев. 
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Актуальность. Фотодинамическая терапия (ФДТ) 
все более часто применяется для неинвазив-
ной деструкции базальноклеточного рака кожи 
(БКРК), однако надежная доказательная база эф-
фективности этого метода пока отсутствует.

Цель – оценка объективного ответа БКРК на ФДТ 
с  внутриочаговым способом введения фотосен-
сибилизатора Радахлорина у пациентов с разны-
ми клиническими формами, стадиями, характе-
ром течения и локализацией БКРК.

Материал и  методы. В  период с  марта 2004 
по  март 2007  г. в  исследование включили 
45 больных первичным и рецидивным солитар-
ным (язвенная, поверхностная, склеродермо-
подобная и  нодулярная клинические формы), 
а  также множественным БКРК Ι–ΙI стадии (пре-
имущественно Т₁–Т₂N₀M₀) с  неблагоприятной 
в  отношении развития рецидива и  неудобной 
для традиционных методов лечения локали-
зацией. Всем больным проводился 1 курс ФДТ 
с  внутриочаговым введением фотосенсиби-
лизатора Радахлорин (в  объеме 0,5–1  мл на 
1  см² поверхности опухоли) и  световой дозой 
300  Дж/см² (длина волны 662  нм). В  качестве 
первичного результата была выбрана клини-
чески и  цитологически оцененная степень 
регресса очага через 3  месяца после лечения. 
Вторичным результатом считалась устойчивая 

клиническая и цитологическая реакция на ме-
сте бывшей опухоли через 12  месяцев после 
лечения. Оценка отдаленного безрецидивного 
периода осуществлялась 1 раз в год в течение 
5 лет. 

Результаты. Установлен полный регресс БКРК 
у 43 (95,5%) больных в 47 (95,9%) очагах. У 2 (4,5%) 
больных с частичным регрессом в 2 (4,1%) очагах 
опухоли были излечены повторными курсами 
ФДТ. У больных БКРК в стадии Т₁N₀M₀ ближайший 
результат лечения достоверно не различался 
в зависимости от клинической формы, в то время 
как у  пациентов с  БКРК в  стадии Т₂N₀M₀  отмеча-
лась тенденция к снижению эффективности лече-
ния склеродермоподобной формы БКРК (66,7%) 
по сравнению с нодулярной (100%), поверхност-
ной (100%) и язвенной (92,8%). В ходе отдаленно-
го наблюдения выявлен рецидив у 1 больного на 
месте полностью регрессировавшего язвенного 
очага через 29 месяцев после лечения.

Заключение. ФДТ с внутриочаговым введением 
фотосенсибилизатора Радахлорин является эф-
фективным методом лечения различных клини-
ческих форм БКРК.

Ключевые слова: базальноклеточный рак, фото-
динамическая терапия, внутриочаговое приме-
нение фотосенсибилизатора.

В последние годы метод фотодинамической 
терапии (ФДТ) активно развивается. Он 
зарекомендовал себя как один из наибо-
лее эффективных методов лечения боль-

ных базальноклеточным раком кожи (БКРК) раз-
личных клинических форм и  локализаций [1–3]. 
Сегодня ведутся исследования в  области приме-
нения ФДТ для лечения неонкологических заболе-
ваний, и уже получены многообещающие резуль-
таты [4, 5].

ФДТ – разновидность фотохимиотерапии, ос-
нованная на фотодинамическом повреждении 
клеточных и тканевых мишеней за счет сочетанно-
го действия фотосенсибилизатора, света и кисло-
рода [6–14]. Первоначально возможности метода 

ограничивались парентеральным способом вве-
дения в  организм фотосенсибилизатора. Однако 
к настоящему времени в онкологии накоплен бо-
гатый опыт применения ФДТ с  внутриочаговым 
способом доставки фотосенсибилизатора в ткани. 
Его бесспорными преимуществами являются вы-
сокая избирательность в  отношении опухолевых 
клеток, доступность и  хорошие тканесохраняю-
щие свойства [15–21].

Материал и методы
В исследование вошли 45  больных с  БКРК (все-
го 49  очагов), которые находились на лечении 
в  ГБУЗ МО МОНИКИ им.  М.Ф.  Владимирс-
кого. У  19  (42,2%) пациентов наблюдалась 
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язвенная форма БКРК, у  15  (33,3%)  – поверх-
ностная, у  6  (13,3%)  – склеродермоподобная, 
у  5  (11,2%)  – нодулярная. Мужчин было 14, 
женщин  – 31; средний возраст больных  – 
61,51 ± 9,34  года. Продолжительность заболева-
ния на момент обращения составляла от 1 меся-
ца до 13 лет (в среднем 2,9 ± 2,7 года). Рецидивные 
опухоли были у 6 пациентов. У 34 (75,6%) больных 
опухоли локализовались в труднодоступных для 
других методов лечения местах: у  29  (64,4%)  – 
в центре лица, у 5 (11,2%) – на волосистой части 
головы, ушной раковине и  в  околоушной обла-
сти. В 3 (6,7%) случаях опухоли располагались на 
виске, у  8  (17,7%) больных 11  опухолей были на 
теле.

До начала исследования всем больным про-
водилось стандартное клинико-лабораторное об-
следование. Диагноз БКРК устанавливался на ос-
новании данных анамнеза, клинической картины, 
результатов гистологического и  цитологического 
исследований.

Критериями отбора больных для ФДТ служи-
ли: наличие солитарных и  множественных форм 
Т₁–₂N₀M₀, труднодоступная локализация опухо-
ли, отказ от лучевого и  хирургического лечения, 
пожилой и старческий возраст.

После обработки поверхности опухолево-
го очага 70%  этиловым спиртом за 15  минут до 
облучения инъецировали фотосенсибилизатор 
Радахлорин с  пиком поглощения 662  нм (произ-
водство ООО «РАДА-ФАРМА», Москва) непо-
средственно в опухоль и в ее окружение в пределах 
0,5–1 см здоровой кожи. Объем фотосенсибилиза-
тора составлял 0,5–1 мл на 1 см² опухоли, что со-
ответствовало дозе 1,75–3,5 мг/см². Перед сеансом 
лазерного облучения использовали местные ане-
стетики (2% раствор лидокаина).

В качестве источника светового излуче-
ния применяли полупроводниковый лазерный 
аппарат ЛАМИ (регистрационный номер  – 
29/10020203/5212-03 (20.05.2003), код  – ОКП 
944420, класс – IIА) с длиной волны лазерного из-
лучения 662  нм, мощностью излучения на конце 
световода 1,3 Вт.

Излучение с  помощью световода подводи-
лось к  поверхности опухоли перпендикулярно, 
диаметр светового пятна соответствовал раз-
меру новообразования, включая 0,5–1  см окру-
жающей видимо здоровой кожи. Плотность 
мощности составляла от  0,141 до  0,390  Вт/см², 
плотность поглощенной световой энергии  – 
300 Дж/см². 

Облучение одного поля длилось от 13 до 35 ми-
нут и рассчитывалось по формуле: 

Т = Е/Рs,
где Е – заданная величина плотности энергии 

(доза лазерного облучения);
Рs – плотность мощности излучения, Вт/см². 
В свою очередь, мощность излучения (Рs) рас-

считывалась по формуле:
Рs = Pв/S,

где Pв – мощность лазерного излучения на вы-
ходе световода, Вт;

S – площадь светового пятна, см². 
После ФДТ очаги деструкции обрабатыва-

лись 5%  раствором перманганата калия и  ма-
зью на основе хлорамфеникола и  метилура-
цила (Левомеколь), окружающая здоровая 
кожа – 20% спиртом.

Эффективность лечения различных клиниче-
ских форм БКРК оценивалась по степени регрес-
са опухоли и  подтверждалась цитологическим 
методом исследования. Ближайшие результаты 
лечения оценивались через 3 месяца после ФДТ, 
отдаленные – через 6 и 12 месяцев, далее в течение 
5 лет – 1 раз в  год. Рецидив БКРК расценивался 
в  случае появления клинических и/или цитоло-
гических признаков опухолевого роста в области 
рубца более чем через 6 месяцев после ФДТ. 

Результаты
На 2–4-е сутки (в среднем через 3,7 ± 0,8 дня) на 
месте деструкции очагов формировались некро-
тические корки, самопроизвольное отторжение 
которых происходило на 28–41-е сутки с форми-
рованием удовлетворительного в косметическом 
отношении бледно-розового не спаянного с под-
лежащими тканями рубца.

При оценке ближайших результатов лечения 
полный регресс БКРК установлен у  43  (95,5%) 
больных в  47  (95,9%) очагах. Частичный регресс 
отмечался впоследствии у  2  (4,5%) больных 
в  2  (4,1%) очагах; этим пациентам был дополни-
тельно проведен 1  сеанс ФДТ, в  результате кото-
рого наступил полный регресс опухолевых очагов.

При множественной, поверхностной и  но-
дулярной формах БКРК полный регресс ново-
образований отмечался у  всех пациентов, при 
язвенной форме  – у  94,4%, при склеродермопо-
добной  – у  83,3%. Полный регресс наблюдался 
у 19 (100%) больных БКРК в 20 очагах при стадии 
Т₁N₀M₀ и  у  24  (92,3%)  – в  27  (93,1%) очагах при 
стадии Т₂N₀M₀.

В рамках исследования проведена оценка эф-
фективности ФДТ с внутриочаговым применени-
ем фотосенсибилизатора Радахлорин. При оценке 
ближайших результатов лечения всех клинических 
форм БКРК в стадии Т₁–₂N₀M₀ выявлена высокая 

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 56–59

57Матвеева О.В., Сухова Т.Е., Третьякова Е.И. Фотодинамическая терапия различных клинических форм базальноклеточного рака кожи



эффективность ФДТ. Полный регресс отмечен при 
поверхностной и нодулярной формах БКРК – 100%, 
при язвенной – 92,8%, при склеродермоподобной – 
66,7%. Анализ отдаленных результатов ФДТ пока-
зал, что рецидив произошел у  1  (2,3%) больного, 
5-летний безрецидивный период составил 97,7%. 

Заключение
Как показали ближайшие и  отдаленные резуль-
таты лечения, ФДТ с  внутриочаговым примене-
нием фотосенсибилизатора Радахлорин является 
эффективным методом терапии различных кли-
нических форм БКРК. 
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Background: Photodynamic therapy is frequently 
applied for non-invasive destruction of basal cell 
carcinomas (BCC) of the skin; though, there is lack 
of evidence for efficacy of the method.

Aim: To assess objective response of BCCs to pho-
todynamic therapy with intralesional administra-
tion of photosensitizer Radachlorin in patients 
with different clinical forms, stages, flow patterns 
and localization of BCC.

Materials and methods: 45  stage I–II BCCs pa-
tients with primary and recurrent solitary (ulcer-
ative, superficial, scleroderma-like and nodular 
forms) and multiple lesions (predominantly Т₁–
Т₂N₀M₀), with difficult to treat localization and high 
risk of recurrence were included during the period 
from March 2004 to March 2007. All patients re-
ceived one cycle of photodynamic therapy with 
intralesional Radachlorin (0.5–1  ml/1  cm² tumor 
surface) and irradiation dose 300  J/cm² (wave-
length 662 nm). A primary outcome measure was 
grade of clinical and cytological lesion regression 
after three months. Secondary outcome measure 
was stable clinical and cytological reaction at the 

lesion site. In the long-term, lesion recurrence was 
assessed yearly during 5 years.

Results: Complete regression of BCCs was found 
in 43  (95.5%) patients and 47  (95.9%) lesions. In 
2 (4.5%) patients with partial regression of 2 (4.1%) 
lesions repeated cycles of photodynamic therapy 
resulted in complete response. In BCCs Т₁N₀M₀, 
early outcome was independent from the clin-
ical form of the diseases; by contrast, in BCCs 
Т₂N₀M₀, treatment of scleroderma-like BCCs was 
non-significantly less effective (66.7%) compared 
to no dular, surface (100% for both) and ulcerative 
(92.8%) forms. In the long-term, 1  tumor recur-
rence was observed after 29 months at the site of 
completely regressed ulcerative lesion.

Conclusion: Photodynamic therapy with in-
tralesional administration of photosensitizer 
Radachlorin is an effective treatment method for 
different clinical forms of BCC.

Key words: basal cell carcinoma, photodynamic 
therapy, intralesional administration of photosen-
sitizer.
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Актуальность. При базалиоме наиболее часто 
поражается кожа лица. Именно поэтому дости-
жение хорошего косметологического эффекта 
наряду с  высокой противоопухолевой эффек-
тивностью служит важной целью любого вида 
лечения. Оптимальной тактикой считается 
предупреждение образования патологических 
форм рубцевания. Во многих случаях проведе-
ние профилактических мероприятий позволя-
ет добиться нормального рубцеобразования 
даже после инвазивных методов лечения.

Цель – изучение эффективности и безопасности 
геля Эгаллохит, а также его влияния на процессы 
рубцеобразования при проведении лазероинду-
цированной термотерапии (ЛИТТ) базалиомы.

Материал и  методы. В  исследовании уча-
ствовали 42  больных с  поверхностной и  ми-
кронодулярной базалиомой. Наше внимание 
привлекла ЛИТТ  – новый высокоэффективный 
и  малоинвазивный метод, приводящий к  удов-
летворительным косметическим результатам. 
Комплексное лечение включало в себя проведе-
ние ЛИТТ (1 или 2 курса) с последующим (в сроки 
до 30  дней) нанесением на область очага геля 
Эгаллохит.

Результаты. После 1-го курса ЛИТТ у 41  (97,6%) 
больного произошло клиническое излечение 

базалиомы. У  1  пациента с  поверхностной база-
лиомой был проведен 2-й курс ЛИТТ, после ко-
торого было достигнуто клиническое излечение 
базалиомы.

После эпителизации на месте удаленной опухоли 
отличный и  хороший косметические результаты 
наблюдались у  15  (35,7%) и  22  (52,5%) пациен-
тов соответственно, что достоверно чаще, чем 
удовлетворительный косметический результат  – 
в  5  (11,8%) случаях (p < 0,05). В  соответствии со 
шкалой Лайкерта, лечением были весьма удов-
летворены 40  (95,2%) пациентов, удовлетворе-
ны – 2 (4,8%).

Заключение. Включение геля Эгаллохит 
в  комплексную терапию после проведения 
ЛИТТ больным с  базалиомой позволило при-
остановить рост соединительной ткани в  па-
тологических очагах, способствовало расса-
сыванию рубцовой ткани, особенно на стадии 
формирования рубца, выравниванию его по-
верхности по отношению к окружающей ткани, 
уменьшению гиперемии, пигментации, увели-
чению подвижности и  податливости окружаю-
щих тканей.

Ключевые слова: базалиома, лазероиндуциро-
ванная термотерапия, рубец, Эгаллохит.

Базалиома  – наиболее частая злокаче-
ственная эпителиальная опухоль. Ее доля 
в общей структуре злокачественных эпи-
телиальных новообразований кожи со-

ставляет 45–96,8% [1, 2, 3], а  ежегодный прирост 
частоты заболеваемости достигает 10% [4]. Среди 
клинико-гистологических форм опухоли наиболее 
часто встречается нодулярная базалиома – 60–80% 
[5]; место микронодулярной разновидности хотя 
и  высоко, но менее определенно. Поверхностная 
форма в  общей структуре базалиомы составляет 
25–30%, инфильтративная – 6% [6].

В связи с  тем, что при базалиоме наиболее 
часто поражается кожа лица, немаловажное 
значение при любом виде противоопухолевого 
лечения имеет достижение хорошего косметоло-
гического эффекта [2]. Оптимальной тактикой 
лечения считается предупреждение образования 
патологических форм рубцевания. Рубцы могут 
быть поверхностными и  глубокими, атрофиче-
скими и  гипертрофическими. Широкий спектр 
используемых в  настоящее время инвазивных 
и  неинвазивных методов лечения базалиомы, 
а  также подбор адекватной наружной терапии 

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 60–64

60 Дерматоонкология



в период заживления направлены на устранение 
активного воспаления, стимуляцию клеточной 
регенерации без образования гиперпластиче-
ских рубцов и  восстановление функций кожи. 
Эффективность консервативных методов лече-
ния нормотрофических рубцов составляет 10%, 
гипертрофических – 25% [7].

Процесс роста и  развития рубцовой ткани, 
в  том числе после инвазивных методов лечения, 
представляет собой тонкий механизм межкле-
точных взаимодействий и влияния ряда веществ, 
воздействующих на размножение клеток. Этот 
процесс состоит из множества этапов, которые 
включают в  себя физиологические, биохимиче-
ские и  клеточные биологические реакции. После 
повреждения кожи в  ней начинается активная 
выработка коллагена, стимулирующего образова-
ние соединительной ткани, замещающей дефект. 
Параллельно в нее начинают врастать новые кро-
веносные, лимфатические сосуды и  нервные во-
локна. При нормальном развитии процесса руб-
цовая ткань уменьшается в  объеме, становится 
эластичнее и постепенно приобретает цвет окру-
жающих тканей [8].

К формированию патологических рубцов при-
водит нарушение корреляции синтеза и  распада 
коллагена. При ускорении генетически детерми-
нированных процессов ацетилирования и  из-
быточном содержании лизилоксидазы, активно 
участвующей в  формировании рубцовой ткани, 
коллагена продуцируется больше, чем деградиру-
ет [9]. Продолжительность клинического течения 
патологического рубцевания может составлять 
от нескольких недель до нескольких месяцев. 
Ведущую роль в патологическом образовании сое-
динительной ткани играют нарушения во взаимо-
отношениях между фибробластами и макрофага-
ми. Избыточный синтез коллагена фибробластами 
может быть также связан с повышением активно-
сти аргиназы [10] и воздействием на фибробласты 
медиаторов тучных клеток [11].

Профилактические мероприятия, направлен-
ные на предотвращение развития патологических 
рубцов, позволяют во многих случаях добиться 
нормального рубцеобразования даже после инва-
зивных методов лечения.

Наше внимание привлекла лазероиндуциро-
ванная термотерапия (ЛИТТ)  – новый высоко-
эффективный и малоинвазивный метод лечения 
базалиомы, обеспечивающий удовлетворитель-
ные косметические результаты. Он основан на 
повышении температуры внутри опухоли, что 
обеспечивает избирательный перегрев ее тка-
ней, в то время как в окружающей здоровой коже 

по мере повышения температуры скорость кро-
вотока и теплоотдача возрастают, что позволяет 
избежать перегревания. Доказано, что избира-
тельное воздействие температуры на опухоль 
достигается за счет существенного повышения 
термочувствительности опухолевых клеток 
в  связи с  хронической гипоксией, истощением 
запасов аденозинтрифосфата, замедлением или 
нарушением репликации дезоксирибонуклеи-
новой кислоты и  микротромбозами  – явлени-
ями, обусловленными нарушением кровотока 
[12]. Уже при температуре 42,5  °С наступают 
необратимые повреждения опухолевых клеток 
за счет некроза и апоптоза. Противоопухолевый 
эффект ЛИТТ обусловлен также и другими тем-
пературиндуцируемыми и  нетемпературными 
эффектами, в частности, образованием белка те-
плового шока [12].

Материал и методы
В исследование вошли 42  пациента с  поверх-
ностной и  микронодулярной базалиомой. В  ка-
ждом случае диагноз базалиомы устанавливался 
на основании анамнестических данных, клини-
ческой картины, результатов цитологического 
и гистологического исследований. Всем больным 
проводилось комплексное обследование, вклю-
чавшее общие анализы мочи, исследование пери-
ферической крови, биохимические анализы кро-
ви, электрокардиографию и  др. По показаниям 
пациентов консультировали врачи других специ-
альностей.

Лечение ЛИТТ получали 27  (64,3%) пациен-
тов с поверхностной и 15 (35,7%) – с микроноду-
лярной базалиомой. Из 42 больных с солитарной 
поверхностной и микронодулярной базалиомой 
мужчин было 17  (40,5%), женщин  – 25  (59,5%), 
возраст колебался от  36 до  72  лет (в среднем  – 
55  лет). Из сопутствующих заболеваний были 
диагностированы гипертоническая болезнь  – 
у  12  (28,6%) пациентов, ишемическая болезнь 
сердца, стенокардия напряжения – у 8, хрониче-
ский бронхит  – у  3  (7%), хронический панкреа-
тит – у 6 (14,3%), гипотиреоз – у 3 (7%), сахарный 
диабет – у 2 (4,8%).

В качестве источника лазерного излучения 
нами применялся полупроводниковый лазерный 
аппарат ЛАМИ с длиной волны 1064 нм, мощно-
стью излучения на конце световода 2,5 Вт (реги-
страционный номер 29/10020203/5212-03, код  – 
ОКП 944420, класс IIA). Для подведения света 
использовались гибкие кварцевые моноволокон-
ные световоды диаметром 0,6 мм, при необходи-
мости применялся линзовый рассеиватель.
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Перед сеансом ЛИТТ мы проводили внутри-
кожную инфильтративную анестезию области 
новообразования  – 0,5  мл 2%  раствора лидока-
ина. Спустя 5  минут торцевой конец световода 
подводили к поверхности опухоли на 0,2–0,5 см 
без непосредственного соприкосновения с  по-
верхностью кожи. Воздействие осуществлялось 
длительно – от 10 до 30 минут в зависимости от 
размера очага.

Для профилактики нормального образова-
ния рубцов по окончании ЛИТТ базалиомы на 
очаг наносился гель Эгаллохит (МираксФарма, 
Россия). Препарат уже зарекомендовал себя с по-
ложительной стороны при использовании после 
ФДТ [8] и лазерохирургического воздействия [7], 
а также при солнечных и термических поврежде-
ниях кожи.

Эгаллохит  – комбинированный препарат, 
действие которого обусловлено свойствами ком-
понентов, входящих в  его состав. Так, содержа-
щийся в нем 10% эпигаллокатехин-3-галлат (англ. 
epigallocatechin gallate – EGCG) тормозит патоло-
гический неоангиогенез и обладает выраженной 
ингибирующей активностью в  отношении фак-
тора роста эндотелия сосудов и  его рецепторов, 
нейтрализует действие свободных радикалов 
в  здоровых тканях, подавляет активность ци-
клооксигеназы 2-го типа и  синтез провоспали-
тельных цитокинов [8]. Эти эффекты влияют на 
образование рубцов на различных стадиях про-
цесса заживления. Усиленное образование руб-
цовой ткани, то есть формирование плотных ги-
пертрофических рубцов, предотвращается путем 
уменьшения воспаления, антипролиферативного 
и антимитотического действия, торможения уси-
ленной пролиферации фибробластов (угнетение 
индуцированного фактором роста тромбоцитов 
(англ. platelet-derived growth factor  – РDGF) хе-
мотаксиса дермальных фибробластов человека) 
и  выработки компонентов внеклеточного ма-
трикса (протеогликаны, коллаген) [13, 14].

Эгаллохит вызывает в  рубцовой ткани угне-
тение патологически повышенного синтеза кол-
лагена, однако не оказывает влияния на синтез 
коллагена клетками нормальной кожи [8]. Кроме 
того, доказана способность Эгаллохита вызывать 
угнетение полимеризации коллагена и усиливать 
распутывание его волокон в  препаратах кожи 
человека [13, 14], что приводит к  ослаблению 
структуры коллагена при лечении свежих руб-
цов и  предупреждает его избыточную полиме-
ризацию. Улучшение эластических свойств руб-
цовой ткани и  торможение спаечного процесса 
имеют большое клиническое значение, особенно 

для рубцов, формирование которых приводит 
к функциональным нарушениям.

Пациенты наносили гель Эгаллохит на оча-
ги поражения ежедневно 3  раза в  сутки. Курс 
комплексного лечения составлял 30  дней. 
Косметический результат оценивался через 
12  месяцев после лечения по четырехуровневой 
шкале [15]:
• отличный  – отсутствие рубца, атрофии, 

уплотнения, изменения пигментации, гипе-
ремии по сравнению с  прилегающей кожей 
и/или слабое покраснение;

• хороший  – отсутствие рубца, уплотнения; 
невыраженная атрофия, умеренное покрас-
нение или изменение пигментации по сравне-
нию с прилегающей кожей;

• удовлетворительный  – нормотрофический 
рубец, атрофия и уплотнение;

• неудовлетворительный  – гипертрофический 
рубец, выраженная атрофия и  уплотнение 
тканей.
Для оценки удовлетворенности пациента ре-

зультатами лечения использовалась семибалль-
ная шкала Лайкерта, включающая следующие 
категории: весьма удовлетворен, удовлетворен, 
частично удовлетворен, ни то ни другое, частич-
но не удовлетворен, не удовлетворен, чрезвычай-
но не удовлетворен.

Непосредственные результаты ЛИТТ изучали 
во время проведения сеанса, по окончании ла-
зерного воздействия и затем ежедневно в течение 
1–2 недель после процедуры, в последующем – на 
30-е сутки, а также через 3, 6, 12 и 24 месяца.

Результаты и обсуждение
Во время проведения процедуры и  сразу после 
ЛИТТ наблюдались отек, гиперемия, боль и экс-
судация. Отмечались уплощение новообразова-
ния при микронодулярной и сглаживание релье-
фа при поверхностной форме опухоли. Случаев 
изъязвления после лечения мы не наблюдали.

Лечение не вызывало изменений общего со-
стояния, гемодинамических сдвигов, наруше-
ний общих и биохимических показателей крови 
и  мочи, обострения сопутствующих заболева-
ний. Фототоксические реакции после ЛИТТ от-
сутствовали. Субъективные ощущения (боль, 
жжение и  парестезии) во время проведения 
ЛИТТ появлялись у  26  (61,9%) пациентов, их 
интенсивность была незначительной и  не тре-
бовала дополнительного введения анестетика 
(кроме внутрикожной инфильтративной ане-
стезии лидокаином). Наличие и  выраженность 
субъективных ощущений не зависели от формы 

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 60–64

62 Дерматоонкология



Литература (References)
 1. Сергеев  ЮВ, Борисова  СВ, Шубина  СИ. Ак-

туальные проблемы практической дер-
матоонкологии: рост заболеваемости, 
совершенствование диспансеризации 
и  профилактика базальноклеточного рака 

кожи. Российский журнал кожных и венери-
ческих болезней. 1999;(1):8–12.
(Sergeev YuV, Borisova  SV, Shubina  SI. [Actu-
al problems of practical dermato-oncology: 
growing disease incidence, improving dis-

pensarization and prevention of basal cell skin 
cancer]. Rossiyskiy zhurnal kozhnykh i veneri-
cheskikh bolezney. 1999;(1):8–12. Russian).

 2. Снарская  ЕС, Молочков  ВА. Базалиома. М.: 
Медицина; 2003. 136 с.

(поверхностная или микронодулярная), размера, 
глубины инвазии и локализации базалиомы.

Корка на поверхности очага поражения фор-
мировалась в  сроки от  1 до  3  дней (в среднем 
за 2,15 ± 0,72  дня) и  отторгалась на 7–30-й день 
(в  среднем за 17,07 ± 4,39  дня) после лечения. 
Полная эпителизация очага происходила в тече-
ние 13–30 дней (в среднем за 24,53 ± 5,44 дня).

В результате лечения у 41 (97,6%) больного по-
сле первого курса ЛИТТ произошло клиническое 
излечение базалиомы, которое в  дальнейшем 
было подтверждено цитологическим и  гистоло-
гическим методами исследования. У  1  пациента 
с поверхностной базалиомой при видимом отсут-
ствии новообразования в  цитологическом мате-
риале были обнаружены опухолевые клетки, что 
потребовало проведения второго курса ЛИТТ, 
после которого было достигнуто клиническое из-
лечение. Рецидивов в сроки от 3 месяцев до 2 лет 
отмечено не было.

Применение геля Эгаллохит в  комплексном 
лечении базалиомы приводило к значительному 
уменьшению воспалительных и  дистрофиче-
ских изменений кожи и регрессу начавших фор-
мироваться рубцов. У  всех 42  больных мы на-
блюдали исчезновение или уменьшение венчика 
гиперемии по периферии очагов, уменьшение 
размеров очагов, явлений индурации, атрофии, 
а также гипер- и гипопигментации. Парестезии, 
зуд, болевые ощущения, чувство стянутости 
кожи в  зоне поражения значительно уменьша-
лись, элементы выравнивались с  неизмененной 
кожей, эластичность рубца и подвижность тка-
ней увеличивались. Местных и общих побочных 
реакций при нанесении геля Эгаллохит мы не 
наблюдали.

После эпителизации на месте бывшей опу-
холи формировались бледно-розовые округлые 
рубцы (14  (33,4%) случаев) или участки атрофии 
(28  (66,6%) случаев), которые спустя 3–12  меся-
цев утрачивали розоватую окраску, приобретая 
цвет окружающей кожи; рубцы становились 
мягкими, не спаянными с  подлежащей тканью. 
Косметический результат через 12 месяцев после 
ЛИТТ поверхностной и  микронодулярной база-
лиомы отражен в таблице.

Через 12 месяцев после ЛИТТ на месте удаленной 
опухоли наблюдались преимущественно отличные 
и хорошие косметические результаты (у 15 (35,7%) 
и  22  (52,5%) пациентов соответственно), удовлет-
ворительные – достоверно реже (у 5 (11,8%) паци-
ентов, р < 0,05). В соответствии со шкалой Лайкерта 
лечением были весьма удовлетворены 40  (95,2%) 
больных, удовлетворены – 2 (4,8%).

Заключение
Включение геля Эгаллохит в комплексную терапию 
больных с  базалиомой после проведения ЛИТТ 
позволило приостановить рост соединительной 
ткани в патологических очагах, обеспечило расса-
сывающее воздействие на рубцовую ткань, особен-
но на стадии формирования рубца, выравнивание 
его поверхности с окружающей тканью, уменьше-
ние гиперемии, пигментации, рост подвижности 
и податливости окружающих тканей.

Физиологические процессы в  эпидерми-
се и  дерме восстанавливаются медленно, и  по-
скольку гель Эгаллохит  – препарат длительно-
го применения, мы рекомендовали пациентам 
пользоваться им после окончания курса лечения 
в  стационаре по ранее применявшейся схеме  – 
амбулаторно в течение 3–6 месяцев. 

Косметический результат у больных базалиомой через 12 месяцев после комплексного лечения методом ЛИТТ с применением геля 
Эгаллохит, n (%)

Форма базалиомы Косметический результат

Отличный Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный

Поверхностная 11 (26,2) 14 (33,4) 2 (4,7) –

Микронодулярная 4 (9,5) 8 (19,1) 3 (7,1) –

Итого 15 (35,7) 22 (52,5) 5 (11,8)* –

* p < 0,05 в сравнении с пациентами, достигшими отличного и хорошего косметического результата
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Egallohit gel in patients with laser-induced 
thermotherapy of superficial and micronodular basalioma
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E-mail: mmacosmetology@mail.ruBackground: In basalioma, facial skin is frequent-

ly affected. Thus, good cosmetological effect of 
treatment and anti-tumor efficacy are both im-
portant. Optimal approach includes prevention of 
pathological scarring. In many cases, preventive 
measures ensure normal scarring even after inva-
sive methods of treatment.

Aim: To assess efficacy and safety of Egallohit gel 
and its effects on scarring in patients with laser-in-
duced thermotherapy (LITT) of basalioma.

Materials and methods: 42 patients with super-
ficial and micronodular basaliomas were inclu ded. 
LITT is a new highly effective and less invasive 
method providing satisfactory cosmetic results. 
Comprehensive treatment involved LITT (1 or 2 cy-
cles) with subsequent application of Egallohit gel 
(up to 30 days after the intervention).

Results: After the first LITT, clinical cure of basalio-
ma was demonstrated in 41  (97.6%) patients. In 

one patient with superficial basalioma clinical cure 
was achieved after the second cycle of LITT.

After epithelization of the tumor site, excellent 
and good clinical result was observed in 15 (35.7%) 
and 22 (52.5%) patients, respectively (satisfactory 
results were found only in 5 cases (11,8%), p < 0,05). 
According to the Likert scale scores, 40  patients 
(95.2%) were very satisfied and 2  patients (4.8%) 
were satisfied with the treatment.

Conclusion: Adding Egallohit after LITT in pa-
tients with basaliomas resulted in reduction of 
connective tissue growth in the lesions, promot-
ed scar tissue resolution and surface smoothen-
ing (especially during scar formation), inhibited 
hyperemia and pigmentation and improved 
elasticity and displaceability of surrounding tis-
sues.

Key words: basalioma, laser-induced thermothe-
rapy, scar, Egallohit.
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Актуальность. Базальноклеточный рак кожи 
(базалиома)  – наиболее часто встречающаяся 
злокачественная опухоль кожи. В  настоящее 
время наиболее доступным неинвазивным ме-
тодом исследования опухолей кожи является 
дерматоскопия. Однако применение этой мето-
дики ограничено отсутствием прогностически 
значимых дерматоскопических критериев, под-
тверждающих различный морфологический ха-
рактер роста опухоли.

Цель  – определение особенностей дермато-
скопической картины при различных гистоло-
гических типах базалиомы.

Материал и методы. Исследовано 35 биопта-
тов, взятых из очагов у  больных базальнокле-
точным раком кожи. Клинически в  18  случаях 
была диагностирована поверхностная форма 
базалиомы, в 17 – нодулярная. 

Результаты. Сосудистые структуры наблюда-
лись в 100% случаев. При поверхностно-мульти-
центрическом типе прогностическое значение 
имело наличие всех типов сосудов, а прогности-
ческая ценность сосудов в виде точек и шпилек 
составляла 100 и  71,4% соответственно. При 

нодулярном типе прогностическое значение 
имело отсутствие сосудов в  виде точек наряду 
с  наличием всех остальных сосудистых струк-
тур. При инфильтративном типе положительную 
прогностическую ценность представляли дре-
вовидные, извитые, линейные сосуды и  корот-
кие тонкие телеангиэктазии, а также отсутствие 
сосудов в виде шпилек, запятой, точек и клубоч-
ков. При поверхностном мультицентрическом 
и нодулярном типах чаще всего регистрировали 
гомогенные зоны белого и розового цвета: 53,8 
и 57,1% случаев соответственно. Для инфильтра-
тивного типа типичным было отсутствие данно-
го признака (р < 0,04).

Заключение. Базалиомы различного гистологи-
ческого строения имеют особенности при дер-
матоскопическом исследовании. Наибольшую 
прогностическую ценность представляют сосу-
дистые структуры.

Ключевые слова: базальноклеточный рак 
кожи, дерматоскопия, гистологический тип, по-
верхностный базальноклеточный рак, нодуляр-
ный базальноклеточный рак, инфильтративный 
базальноклеточный рак.

В последние годы во всем мире отмечает-
ся неуклонный рост заболеваемости ба-
зальноклеточным раком кожи, или база-
лиомой: ежегодный прирост составляет 

3–10% [1]. Обычно базалиому регистрируют у лиц 
старше 50 лет [2, 3]. Однако описаны случаи раз-
вития опухоли и в более раннем возрасте, в том 
числе в 15–17 лет [4].

Клиническая картина опухоли разнообраз-
на, наиболее часто встречаются различные ва-
рианты нодулярной и  поверхностной форм [3]. 
Базальноклеточный рак кожи локализуется пре-
имущественно в  области открытых участков 

кожного покрова. У  70%  больных опухоль воз-
никает в  области головы и  шеи, реже на туло-
вище и  конечностях [5]. Согласно наблюдениям 
большинства исследователей, «излюбленной» 
локализацией базалиомы является кожа лица. 
Так, Т.П.  Писклакова отмечала подобную лока-
лизацию опухоли в 96,4% случаев [6]. По данным 
А.Н. Хлебниковой, на коже лица локализовалось 
62,1%  поверхностных и  73,6%  нодулярных база-
лиом [7].

Учитывая преимущественную локализа-
цию опухоли в  косметически значимых зонах, 
где не всегда возможно проведение инвазивных 
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диагностических исследований, в  частности 
биопсии, особую актуальность приобретают не-
инвазивные методы диагностики, позволяющие 
своевременно заподозрить развитие новообразо-
вания. В  настоящее время наиболее доступным 
неинвазивным методом исследования опухолей 
кожи является дерматоскопия [8]. Этот метод по-
зволяет проводить дифференциальную диагно-
стику доброкачественных и злокачественных об-
разований, основываясь на дерматоскопических 
признаках [8, 9]. Так, отсутствие пигментной 
сетки, выявляемое при дерматоскопии, отличает 
базальноклеточный рак от других образований. 
Для постановки дерматоскопического диагноза 
базалиомы необходимо обнаружение одного из 
следующих признаков: наличие патологических 
сосудов преимущественно древовидного, ветвя-
щегося типа [10, 11]; изъязвление, не связанное 
с  травматизацией; множественные серо-синие 
глобулы; крупные серо-синие овоидные гнезда; 
структуры в  форме велосипедного колеса или 
кленового листа. 

Установлено, что дерматоскопические при-
знаки с разной частотой встречаются при опре-
деленных клинических формах базалиомы. 
Так, наличие гомогенных зон белого и  розово-
го цвета и сосудов в виде шпилек типично для 
поверхностной формы, а  древовидных сосудов 
и сине-серых овоидных гнезд – для нодулярной 
[12]. Некоторые исследователи отмечали парал-
лели между гистологическим типом базалио-
мы и  особенностями его дерматоскопической 
картины, а  также выделяли признаки, харак-
терные для опухолей, имеющих выраженный 
инвазивный рост [13]. В этой связи актуальным 
представляется поиск дерматоскопических кри-
териев, которые бы соотносились с морфологи-
ческим типом опухоли и  тем самым позволяли 
бы прогнозировать ее рост, не прибегая к инва-
зивным диагностическим методикам.

Целью настоящего исследования было опре-
деление особенностей дерматоскопической кар-
тины при различных гистологических типах ба-
зальноклеточного рака кожи. 

Материал и методы
Проведен анализ дерматоскопических изобра-
жений базалиомы, выполненных при помощи 
дерматоскопа Heine Delta 20 и цифровой камеры 
Саnon. После дерматоскопического исследования 
была проведена биопсия очагов. Полученный ма-
териал был обработан стандартной процедурой 
приготовления микроскопических препаратов, 
окрашен гематоксилином и эозином. Затем уста-
навливался диагноз с  уточнением гистологиче-
ского варианта.

Исследовано 35  биоптатов, взятых из оча-
гов у  больных базальноклеточным раком кожи. 
Клинически в  18  случаях диагностирована по-
верхностная форма, в 17 – нодулярная. Наиболее 
часто опухоль локализовалась в области головы – 
18  (51,4%), реже в  области туловища  – 14  (40%) 
и  конечностей  – 3  (8,6%). Давность заболева-
ния составила от  5  месяцев до  7  лет (в  среднем 
3 ± 1,6  года). При гистологическом исследовании 
поверхностный мультицентрический тип встре-
чался в  13  (37,2%) наблюдениях (рис.  1), ноду-
лярный – в 14 (40%) (рис. 2), инфильтративный – 
в 8 (22,8%) (рис. 3).

Статистическая обработка данных была вы-
полнена на персональном компьютере с  помо-
щью программ Statistica, Microsoft Excel. Для 
выявления прогностической значимости опреде-
ляли референтные интервалы и применяли цен-
тральный диапазон, охватывающий 95% величин 
данных. 

Результаты и обсуждение
Анализ дерматоскопической картины показал, 
что наиболее часто среди признаков выявлялись 

Рис. 1. Базальноклеточный рак.  
Поверхностный мультицентрический тип. Окраска 
гематоксилином и эозином; × 100

Рис. 2. Базальноклеточный рак.  
Нодулярный тип. Окраска гематоксилином 
и эозином; × 100

Рис. 3. Базальноклеточный рак. Инфильтративный 
тип. Окраска гематоксилином и эозином; × 100
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сосудистые структуры, которые наблюдались 
в 100% случаев, а также гомогенные зоны белого 
и красного цвета (45,7%), изъязвления (40%), боль-
шие сине-серые овоидные гнезда (22,9%), струк-
туры в виде кленового листа (20%), множествен-
ные сине-серые точки (5,7%). Анализ сосудистых 
структур показал, что они состоят из различных 
типов сосудов, среди которых встречались дре-
вовидные (46,6%), извитые сосуды (37,1%), корот-
кие тонкие телеангиэктазии (20%), сосуды в виде 
шпилек (20%), сосуды в виде запятой (17,1%), ли-
нейные сосуды (17,1%), сосуды в виде точек (11,4%) 
и клубочков (11,4%) (рис. 4, 5, 6, 7).

В поверхностном мультицентрическом типе 
базалиомы (см. рис. 5) в 100% случаев при дер-
матоскопии были выявлены сосудистые струк-
туры. Гомогенные зоны белого и  красного 
цвета были отмечены в  53,8%  случаев, изъяз-
вления  – в  38,5%, структуры в  виде кленового 
листа  – в  30,8%, большие сине-серые овоидные 
гнезда  – в  23,1%, множественные сине-серые 
точки – в 7,7%. При поверхностном мультицен-
трическом типе сосудистые структуры были 
представлены древовидными сосудами (46,2%), 
сосудами в виде шпилек (38,5%), запятой (30,8%), 
точек (30,8%), извитыми сосудами (23,1%), ко-
роткими тонкими телеангиэктазиями (15,4%), 
сосудами в виде клубочков (15,4%), линейными 
сосудами (7,7%). Сосудистые структуры распо-
лагались по всему образованию – в центральной 
и периферической зонах.

При нодулярном типе (см. рис. 6) были вы-
явлены: патология сосудов (100%), гомогенные 
зоны белого и  красного цвета (57,1%), изъязвле-
ния (35,7%), большие сине-серые овоидные гнезда 
(28,6%), структуры в виде кленового листа (14,3%). 
Среди сосудистых структур обнаружены древо-
видные (50%), извитые (50%), линейные сосуды 
(21,4%), короткие тонкие телеангиэктазии (21,4%), 
сосуды в виде клубочков (14,3%), шпилек (14,3%), 
запятой (14,3%). Сосудистые структуры распола-
гались преимущественно по периферии образо-
вания: в центральной части, как правило, встре-
чались древовидные сосуды.

При инфильтративном типе базальноклеточ-
ного рака кожи (см. рис. 7) были обнаружены сле-
дующие характерные признаки: патология сосу-
дов (100%), изъязвления (50%), гомогенные зоны 
белого и красного цвета (12,5%), большие сине-се-
рые овоидные гнезда (12,5%), структуры в  виде 
кленового листа (12,5%), множественные сине-се-
рые точки (12,5%). Сосудистые структуры были 
представлены древовидными (50%), извитыми 
(37,5%), линейными сосудами (25%), короткими 

тонкими телеангиэктазиями (25%). Эти струк-
туры встречались исключительно по периферии 
образования, в центральной части опухоли их не 
было. 

Сравнительная оценка встречаемости дер-
матоскопических признаков в  гистологических 
типах базалиомы показала, что сосуды в  виде 
точек (30,8%, р = 0,02) были выявлены только 
в  поверхностном мультицентрическом типе. 
Относительный риск составил  2,43 с  довери-
тельным интервалом 1,21–4,89. Структуры в виде 
кленового листа (30,8%), а  также в  виде шпилек 
(38,5%), запятой (30,8%), клубочков (15,4%) чаще 
встречались при поверхностном мультицентри-
ческом типе. Извитые сосуды (50%), большие 
сине-серые овоидные гнезда (28,6%) преимуще-
ственно обнаруживались при нодулярном типе 
базалиомы. При инфильтративном типе чаще 
встречались изъязвления (50%), короткие тон-
кие телеангиэктазии (25%), линейные сосуды 
(25%), множественные сине-серые точки (12,5%). 
В единичном случае при инфильтративном типе 
были зарегистрированы гомогенные зоны белого 
и красного цвета (табл. 1).

Анализ прогностической ценности сосу-
дистых структур выявил наличие всех со-
судистых образований при поверхностном 

Рис. 4. Изъязвления, гомогенные зоны Рис. 5. Древовидные сосуды;  
сосуды в виде запятой

Рис. 6. Сосуды в виде шпилек Рис. 7. Сосуды в виде точек
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мультицентрическом типе, а  при нодулярном 
типе  – отсутствие сосудов в  виде точек при на-
личии всех остальных сосудистых структур 
(табл.  2). При инфильтративном типе базалио-
мы положительную прогностическую ценность 
представляли древовидные, извитые, линей-
ные сосуды и короткие тонкие телеангиэктазии, 
а также отсутствие сосудов в виде шпилек, запя-
той, точек и клубочков.

Во всех случаях базальноклеточного рака 
кожи определялась патология сосудов, причем 
выявлялись 8 различных вариантов сосудов. 
Кроме того, мы наблюдали гомогенные зоны 
белого и  красного цвета (45,7%), изъязвления 

(40%), большие сине-серые овоидные гнезда 
(22,9%), структуры в виде кленового листа (20%), 
множественные сине-серые точки (5,7%).

По данным литературы, для поверхностного 
мультицентрического типа базалиомы харак-
терно наличие структур в виде кленового листа, 
коротких тонких телеангиэктазий, изъязвле-
ний, отсутствие древовидных сосудов, больших 
сине-серых овоидных гнезд. При обнаружении 
данной комбинации дерматоскопических при-
знаков в  81,9%  случаев можно говорить о  нали-
чии поверхностного мультицентрического типа 
базалиомы. Авторами был предложен алгоритм 
диагностики данного типа базалиомы [8].

Таблица 2. Прогностическая ценность сосудистых структур при различных гистологических типах базалиомы, %

Сосудистая структура Гистологический тип

поверхностный 
мультицентрический

нодулярный инфильтративный

Древовидные сосуды 35,3 41,2 23,5

Извитые сосуды 23,1 53,8 23,1

Короткие тонкие телеангиэктазии 28,6 42,9 28,6

Линейные сосуды 16,7 50 33,3

Сосуды в виде шпилек 71,4 28,6 0

Сосуды в виде запятой 66,7 33,3 0

Сосуды в виде точек 100 0 0

Сосуды в виде клубочков 50 50 0

Таблица 1. Сравнительная оценка дерматоскопических признаков при различных гистологических типах базалиомы, n (%)

Дерматоскопический признак Гистологический тип p

поверхностный 
мультицентрический

нодулярный инфильтративный

Гомогенные зоны белого и красного цвета 7 (53,8) 8 (57,1) 1 (12,5) 0,04

Древовидные сосуды 6 (46,2) 7 (50) 4 (50) 1

Сосуды в виде шпилек 5 (38,5) 2 (14,3) 0 0,08

Извитые сосуды 3 (23,1) 7 (50) 3 (37,5) 0,4

Изъязвление 5 (38,5) 5 (35,7) 4 (50) 0,8

Короткие тонкие телеангиэктазии 2 (15,4) 3 (21,4) 2 (25) 0,9

Сосуды в виде запятой 4 (30,8) 2 (14,3) 0 0,2

Сосуды в виде точек 4 (30,8) 0 0 0,02

Линейные сосуды 1 (7,7) 3 (21,4) 2 (25) 0,5

Большие сине-серые овоидные гнезда 3 (23,1) 4 (28,6) 1 (12,5) 0,7

Структуры в виде кленового листа 4 (30,8) 2 (14,3) 1 (12,5) 0,5

Сосуды в виде клубочков 2 (15,4) 2 (14,3) 0 0,5

Множественные сине-серые точки 1 (7,7) 0 1 (12,5) 0,4
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В нашем исследовании при поверхностном 
мультицентрическом типе во всех наблюдениях 
отмечены сосудистые структуры, в  половине  – 
гомогенные зоны белого и красного цвета, в то 
время как структуры в  виде кленового листа 
и короткие тонкие телеангиэктазии встречались 
только в  30,8 и  15,4%  случаев соответственно. 
В отличие от исследования A. Lallas и соавт. [9], 
были также обнаружены древовидные сосуды 
в 46,2% случаев и большие сине-серые овоидные 
гнезда в  23,1%. Отметим: при данном гистоло-
гическом типе мы наблюдали все разнообра-
зие сосудистых структур. Сосуды в  виде точек 
выявлялись исключительно при поверхност-
ном мультицентрическом типе в  30,8%  случаев 
(р = 0,02).

При нодулярном типе ранее в  половине слу-
чаев наблюдали изъязвления и  сине-серые ово-
идные гнезда [8]. По нашим данным, чаще всего 
обнаруживались гомогенные зоны белого и крас-
ного цвета (57,1%), а  изъязвления и  большие си-
не-серые овоидные гнезда отмечались в  35,7 
и  28,6%  случаев соответственно. Кроме того, 
в 14,3% случаев мы наблюдали структуры в виде 
кленового листа. Патология сосудов была выяв-
лена во всех нодулярных базалиомах, преобла-
дали древовидные (50%) и извитые (50%) сосуды, 
все остальные сосудистые структуры встреча-
лись значительно реже. Другие исследователи 
находили в ¾ опухолей нодулярного типа только 
древовидные сосуды [8].

При исследовании различных гистологиче-
ских типов и дерматоскопических признаков от-
мечена следующая особенность: по сравнению 
с другими типами базальноклеточного рака кожи 
в  агрессивных типах обнаружено отсутствие го-
могенной зоны розового цвета и  сосудов в  цен-
тральной части опухоли [11]. В  подавляющем 
большинстве случаев (87,5%) мы тоже не опре-
деляли гомогенные зоны розового цвета в  ин-
фильтративном типе базалиомы, при этом типе 
наиболее часто встречались патология сосудов 
и изъязвления (100 и 50% случаев соответственно). 
Н.Н. Потекаев в четверти инфильтративных база-
лиом находил сине-серые овоидные гнезда [8]. Мы 

наблюдали их значительно реже (12,5%) наряду со 
структурами в  виде кленового листа и  множе-
ственными сине-серыми точками. В нашем иссле-
довании среди сосудистых структур преобладали 
древовидные сосуды (50%), встречались извитые, 
линейные сосуды и телеангиэктазии. Другие раз-
новидности сосудов при данном типе базалиомы 
отмечены не были. Сосудистые структуры лока-
лизовались исключительно по периферии, а цен-
тральная часть опухоли была свободна, что соот-
ветствует данным других исследователей. 

Заключение
При проведении дерматоскопического исследова-
ния базалиом различного гистологического стро-
ения во всех случаях регистрировали сосудистые 
структуры. При дерматоскопии базалиомы по-
верхностно-мультицентрического типа сосуды 
локализовались по всему образованию; прогно-
стическое значение имело наличие всех типов 
сосудов, а  прогностическая ценность сосудов 
в виде точек и шпилек составляла 100 и 71,4% со-
ответственно. При дерматоскопии нодулярного 
типа сосуды локализовались преимущественно 
по периферии образования, в  центральной ча-
сти опухоли регистрировались только древовид-
ные сосуды. Прогностическое значение имело 
отсутствие сосудов в  виде точек наряду с  нали-
чием всех остальных сосудистых структур. При 
исследовании базальноклеточного рака кожи 
инфильтративного типа сосудистые структуры 
встречались исключительно по периферии об-
разования, в  центральной части опухоли их не 
отмечали. Положительную прогностическую 
ценность представляли древовидные, извитые, 
линейные сосуды и короткие тонкие телеангиэк-
тазии, а также отсутствие сосудов в виде шпилек, 
запятой, точек и клубочков.

Среди прочих дерматоскопических призна-
ков при поверхностном мультицентрическом 
и нодулярном типах чаще всего регистрировали 
гомогенные зоны белого и  розового цвета (53,8 
и 57,1% случаев соответственно). Для инфильтра-
тивного типа типичным было отсутствие данно-
го признака (р < 0,04). 
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Background: Basal cell carcinoma of the skin 
(BCC, basalioma) is one of the most common 
malignant skin tumors. Dermoscopy is the most 
available today method of non-invasive diagnosis 
of skin tumors. Though, its usability is limited due 
to absence of prognostic dermoscopic criteria 
associated with different morphological variants 
of basalioma.

Aim: To define dermoscopic features of different 
histological types of BCC. 

Materials and methods: 35 biopsy specimens 
from BCC lesions were evaluated. After clinical 
examination, superficial basalioma was diagnosed 
in 18 patients and nodular form in 17 patients. 

Results: Vascular structures were detected in 100% 
of cases. In patients with superficial multicentric 
type of basalioma, presence of all vascular types 
was a significant prognostic factor; predictive 
values of point- and spike-shaped vessels were 100 
and 71.4%, respectively. Absence of point-shaped 
vessels and presence of other vascular types 

were associated with the prognosis of nodular 
basalioma. In patients with infiltrative type of 
basalioma, dendriform, tortuous and linear vessels 
in combination with short tiny teleangiectases and 
absence of spike-, comma-, point- or glome-like 
vessels had positive prognostic value. In patients 
with superficial multicentric and nodular types 
of basalioma, homogenous white and rose zones 
were most prevalent: in 53.8 and 57.1% of cases, 
respectively. In infiltrative type, this feature was 
typically absent (р < 0,04).

Conclusion: Different morphological types 
of basaliomas are characterized by different 
dermoscopic features. Vascular structures are 
most strongly associated with the prognosis of the 
disease.

Key words: basal cell carcinoma, dermoscopy, 
dermoscopic features, morphologic types, 
superficial basal cell carcinoma, nodular basal cell 
carcinoma, infiltrative basal cell carcinoma.
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Цель  – разработка новых методов лечения 
больных саркомой Капоши.

Материал и  методы. Представлены данные 
клинико-иммунологического обследования 
20  пациентов с  саркомой Капоши (15  – с  идио-
патическим типом, 5  – с  иммуносупрессивным) 
до и  после лечения с  применением методики 
трансляционной клеточной иммунотерапии. 
Методика заключается в  следующем: за 1,5–
2  часа до процедуры больные принимали фо-
тосенсибилизатор Аммифурин в  дозе 0,6  мг на 
1  кг веса. Затем они подвергались процедуре 
выделения мононуклеарных клеток в  преры-
висто-поточном режиме на клеточном сепара-
торе Haemonetics MCS+ по соответствующему 
протоколу. Клетки выделяли из 2000  мл крови, 
что в  среднем составляло 6,2 ± 0,8 × 10⁹  клеток 
в 100 мл плазмы. Добавляли 100 мл физиологи-
ческого раствора (NaCl). Гематокрит составлял 
не более 2%. Клеточную суспензию в  течение 
90  минут подвергали облучению ультрафиоле-
товым светом типа А (λ = 320–400 нм) на облуча-
теле крови «Юлия» по прилагаемой инструкции, 
перемещая со скоростью 10–15  мл/мин из од-
ного полимерного контейнера в  другой. Затем 
в клеточную суспензию добавляли 200 мл пита-
тельного буферного раствора Intersol (компания 

Baxter), предназначенного для длительного (до 
7 суток) хранения тромбоцитов, и выдерживали 
в  течение 18–20  часов при температуре 37  °С, 
постоянно перемешивая в  тромбомиксере. 
Клеточную взвесь реинфузировали больному 
в течение 30 минут.

Результаты. Анализ иммунологического фено-
типа больных саркомой Капоши показал нали-
чие изменений, касающихся преимущественно 
клеточного звена иммунной системы. После кур-
са трансляционной клеточной иммунотерапии 
у всех больных отмечено выраженное клиниче-
ское улучшение. В  сроки наблюдения от 1  года 
до 5 лет период ремиссии заболевания составил 
от 5 месяцев до 4 лет (в среднем – 14,8 месяца).

Заключение. Трансляционная клеточная имму-
нотерапия позволяет добиться положительного 
клинического эффекта, снизить темпы прогрес-
сирования патологического процесса. Методика 
может быть рекомендована в  качестве адъю-
вантного или альтернативного метода лечения 
саркомы Капоши.

Ключевые слова: саркома Капоши, трансляци-
онная клеточная иммунотерапия, дендритные 
клетки.

Саркома Капоши  – мультицентричный 
неопластический процесс, развива-
ющийся из эндотелия кровеносных 
и  лимфатических сосудов, главным 

образом  – дермы. В  последнее десятилетие до-
стигнуты серьезные успехи в  разрешении про-
блемы этиопатогенеза саркомы Капоши: дока-
зана роль вируса герпеса человека 8-го типа как 

этиологического агента заболевания, описаны 
некоторые гены этого вируса, обладающие онко-
генным потенциалом. Большое значение в  раз-
витии саркомы Капоши придается системе цито-
кинов [1]. В частности, им принадлежит ведущая 
роль в регуляции межклеточных взаимодействий 
как в  норме, так и  при различных патологиче-
ских процессах (инфекционно-воспалительных, 
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аутоиммунных, аллергических реакциях), а  так-
же в генезе опухолей. Универсальность действия 
цитокинов связана с  их полипептидной приро-
дой и  участием в  формировании регуляторных 
сигналов для клеток-мишеней при воздействии 
различных факторов на организм, в том числе на 
кожу. Процесс обычно начинается с  активации 
цитокинов первой линии реагирования – интер-
лейкина (ИЛ)-1, фактора некроза опухоли-α, ин-
терферонов, которые в дальнейшем стимулируют 
каскад других цитокиновых реакций [2]. Важная 
роль иммунных нарушений в развитии саркомы 
Капоши позволяет рассматривать состояние им-
мунного статуса в качестве основного прогности-
ческого фактора течения этого заболевания.

Исходя из вышесказанного, сегодня в терапии 
саркомы Капоши на первый план выдвигаются 
иммунотропные методы. При этом целью прово-
димого лечения должно быть не только достиже-
ние клинического эффекта, но и восстановление 
иммунорегуляторных механизмов, осуществля-
ющих противоопухолевый надзор.

Наиболее эффективно и  целенаправленно 
индуцируют противоопухолевый иммунитет 
дендритные клетки, играющие ключевую роль 
в  запуске и  детерминировании типа иммунного 
ответа. В связи с этим одним из основных и наи-
более предпочтительных путей преодоления им-
мунологической толерантности к  опухолевому 
процессу и реализации протективного иммунно-
го ответа представляется разработка вакцин, ак-
тивирующих дендритные клетки больного. Такое 
лечение испытано при целом ряде опухолей: 
В-клеточной лимфоме, меланоме, раке предста-
тельной железы и др. Однако существующие ме-
тоды получения дендритных вакцин технически 
сложны, и такие вакцины не всегда эффективны 
из-за обилия неизвестных нам опухолевых анти-
генов. Все это побуждает к  поискам более про-
стых методов, позволяющих обеспечить большое 
количество дендритных клеток, загруженных 
всеми имеющимися опухолевыми антигенами.

Известно, что незрелые дендритные клетки, 
в отличие от моноцитов, из которых они получе-
ны, способны представлять антигены поглоща-
емых апоптотических клеток с  молекулами 1-го 
класса главного комплекса гистосовместимости 
(ГКГ) и  непосредственно стимулировать цито-
токсические Т-лимфоциты. Подобным способом 
поглощая опухолевые апоптотические клетки, 
дендритные клетки могут потенциально спо-
собствовать эффективной иммунизации боль-
ных даже против неизвестных опухолевых анти-
генов [3].

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 15 больных 
идиопатическим типом саркомы Капоши и  5  – 
иммуносупрессивным.

Из 15  больных идиопатическим типом муж-
чин было 12, женщин  – 3  (соотношение 4:1). 
Больные были в возрасте от 32 до 75 лет (в сред-
нем 59  лет) с  продолжительностью заболевания 
от 4 до 16 лет (в среднем 10 лет); лишь у 1 паци-
ентки давность заболевания составила 30  лет. 
У  5  больных диагностирована подострая форма 
заболевания, у 10 – хроническая. В 5 (33%) наблю-
дениях процесс носил ограниченный характер, 
в 10 (67%) – распространенный (в 3 случаях с вов-
лечением слизистых оболочек). У  3  (20%) паци-
ентов патологический процесс был представлен 
пятнами размером от 2 до 10 см в диаметре, с чет-
кими границами, разнообразными очертаниями, 
гладкой поверхностью, цветом от красновато-си-
нюшного до темно-бурого; у  7  (47%)  – пятнами, 
узелками и  бляшками: папулы имели диаметр 
от  0,5 до  1  см, четкие границы, округлые очер-
тания, полушаровидную или уплощенную фор-
му, плотноэластическую консистенцию, цвет их 
варьировал от розового до красновато-синюш-
ного или бурого. Местами папулы сливались 
в бляшки величиной от 1,5–2 до 5–7 см, плотно-
эластической консистенции, красно-бурого или 
темно-вишневого цвета. У  5  (33%) больных на 
фоне пятнистых и  инфильтративных элементов 
имелись опухолевые узлы диаметром от 2 до 5 см, 
плотной или плотноэластической консистенции, 
буровато-красного или черно-синюшного цвета, 
располагавшиеся изолированно или сливавшие-
ся в  бугристые образования. Изъязвление узлов 
отмечалось у  2  больных в  области нижних ко-
нечностей. В результате распада формировались 
язвы размером от 0,5 до 4 см с резко очерченными 
краями, кровянисто-гангренозным дном синюш-
но-багрового цвета. В области язв отмечалась бо-
лезненность. В 7 (47%) случаях выявлены призна-
ки лимфостаза стоп и/или голеней.

Из 5  больных иммуносупрессивным типом 
саркомы Капоши в 4 наблюдениях болезнь разви-
лась на фоне приема системных кортикостероид-
ных гормонов (у 2 пациентов – по поводу бронхи-
альной астмы, у 2 – ревматоидного полиартрита), 
у  1  пациента  – на фоне иммуносупрессивной 
терапии после трансплантации почки. Среди 
больных этой группы было 3 мужчин и 2 женщи-
ны в  возрасте от  47 до  70  лет (в среднем 57  лет) 
с продолжительностью заболевания от 2 месяцев 
до 5 лет. У 2 (40%) больных процесс носил ограни-
ченный характер, у 3 (60%) – распространенный 
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(в 2 случаях с вовлечением слизистых оболочек). 
У 2 (40%) пациентов патологический процесс был 
представлен папулами диаметром от 0,8 до 1 см, 
с  четкими границами, округлыми очертаниями, 
полушаровидной формы, плотноэластической 
консистенции, цветом от красновато-синюшного 
до бурого. У 3 (60%) папулезные элементы сочета-
лись с инфильтрированными пятнами размером 
от 2,5 до 5 см в диаметре, с четкими границами, 
гладкой поверхностью, цветом от красновато-си-
нюшного до темно-бурого.

Методика трансляционной клеточной им-
мунотерапии заключалась в  следующем: за 
1,5–2 часа до процедуры больной принимал фо-
тосенсибилизатор Аммифурин в  дозе 0,6  мг на 
1  кг веса больного. Затем больные подвергались 
процедуре выделения мононуклеарных клеток 
в  прерывисто-поточном режиме на клеточном 
сепараторе Haemonetics MCS+ по соответству-
ющему протоколу. Клетки выделяли из 2000  мл 
крови, что составляло в  среднем 6,2 ± 0,8 × 10⁹ 
клеток в  100  мл плазмы. Добавляли 100  мл фи-
зиологического раствора (NaCl). Гематокрит 
составлял не более 2%. Клеточную суспензию 
подвергали облучению ультрафиолетовым све-
том типа А (λ = 320–400 нм) на облучателе крови 
«Юлия» согласно прилагаемой инструкции со 
скоростью перемещения суспензии 10–15 мл/мин 
из одного полимерного контейнера в  другой. 
Общее время облучения составляло 90  минут. 
Затем в клеточную суспензию добавляли 200 мл 
питательного буферного раствора Intersol (ком-
пания Baxter), предназначенного для длитель-
ного хранения тромбоцитов (до 7  суток). При 
постоянном перемешивании в  тромбомиксере 
суспензию выдерживали в  течение 18–20  часов 
при температуре 37 °С. По истечении этого сро-
ка клеточную взвесь реинфузировали больно-
му в течение 30 минут. Курс лечения состоял из 
4 процедур, проводимых 2 раза в неделю*.

Иммунологический статус исследовали в день 
проведения процедуры и через 3–4 дня после за-
вершения курса лечения. В качестве контрольной 
группы (референсные значения) использовали 
данные, полученные в  результате обследования 
в  лабораторном отделе Московского городско-
го центра профилактики и  борьбы со СПИДом 
20 практически здоровых доноров крови.

Изучались следующие поверхностные антиге-
ны: CD3 – пан-Т-клетки, CD4 – общая популяция 
хелперов, CD8  – цитолитические Т-лимфоциты, 
CD16 – естественные киллеры, CD20 – общая по-
пуляция В-лимфоцитов, CD14 – моноциты, CD38 – 
активированные лимфоциты, лимфоплазмоциты, 

HLA-DR  – молекула 2-го класса ГКГ, CD25  – ре-
цептор к ИЛ-2, CD83 – маркер дендритных клеток, 
CD86 – молекула коактивации дендритных клеток. 
Статистическая обработка результатов проведена 
по общепринятым методикам с  использованием 
программы Statistica v6.0.

Оценка эффективности трансляционной 
клеточной иммунотерапии проводилась на ос-
новании динамики клинической картины забо-
левания, продолжительности периода ремиссии, 
изменения линейных иммунологических марке-
ров, молекул активации и коактивации.

Результаты и обсуждение
Анализ иммунологического фенотипа больных 
саркомой Капоши выявил изменения, касающи-
еся преимущественно клеточного звена иммун-
ной системы (таблица). Количество естественных 
киллерных лимфоцитов (CD16+) у  больных сар-
комой Капоши существенно превышало рефе-
ренсные значения (23,6 ± 9,6%  против 13,5 ± 3,1% 
в  норме, р < 0,05), что свидетельствует о  функ-
циональной активности механизмов системы 
врожденного иммунного ответа для распозна-
вания патоген-ассоциированных молекулярных 
паттернов (структур), вируса герпеса 8-го типа 
толл-подобными рецепторами естественных 
киллерных клеток.

В системе адаптивного иммунного ответа 
также были выявлены изменения, касающиеся, 

*  Патент РФ № 2401671 
от 20.10.2010.

Иммунологические показатели больных саркомой Капоши до и после лечения методом 
трансляционной клеточной иммуносупрессии

Кластеры 
дифференцировки

Референсные 
значения

До лечения После лечения

CD3 72,2 ± 4,4 64,6 ± 12,2 65,8 ± 9,7

CD4 46,6 ± 7,1 37,3 ± 12,2 37,4 ± 7,9

CD8 23,3 ± 5,2 31,5 ± 8,8 32,6 ± 7,9

CD4/CD8 2,12 ± 0,76 1,3 ± 0,7 1,21 ± 0,69

CD16 13,5 ± 3,1 23,6 ± 9,6 23,9 ± 8,3

CD86/14 17,8 ± 4,19 13,6 ± 5,8 49,4 ± 18,8

CD83/14 1,2 ± 0,3 58,0 ± 22,1 20,2 ± 8,3

CD20 7,2 ± 0,6 6,0 ± 2,6 5,9 ± 1,8

HLA-DR 9,8 ± 0,5 15,5 ± 4,4 13,9 ± 4,3

CD38 30,6 ± 1,5 48,7 ± 16,9 47,1 ± 14,0

CD25 4,2 ± 0,2 15,6 ± 10,2 10,2 ± 5,3

Данные представлены как средние значения (M) и стандартная ошибка среднего (± m)
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c одной стороны, увеличения относительно-
го количества цитолитических Т-лимфоцитов 
(31,5 ± 8,8% при норме 23,3 ± 5,2%, р < 0,05), с дру-
гой  – уменьшения относительного количества 
хелперной субпопуляции (37,3 ± 12,2% при нор-
ме 46,6 ± 7,1%, р < 0,05). В  результате этого про-
исходило существенное снижение иммунорегу-
ляторного индекса (ИРИ) (CD4/CD8): 1,3 ± 0,7 Ед 
при норме 2,12 ± 0,76, р < 0,05. Снижение ИРИ 
может свидетельствовать о наличии иммуноде-
фицитного состояния у  больных с  признаками 
выраженного иммуновоспалительного процес-
са, который сопровождается повышением про-
дукции клетками провоспалительных цитоки-
нов и хемокинов.

Полученные данные служат доказатель-
ством несостоятельности механизмов взаимо-
действия врожденной неспецифической защиты 
и адаптивного иммунного ответа, направленного 
на локализацию, киллинг и  элиминацию чуже-
родного агента в  виде вируса герпеса 8-го типа 
у больных саркомой Капоши.

Изучение фагоцитарной функции моноцитов 
показало: количество моноцитов, экспрессиру-
ющих маркер, ассоциированный с  дендритны-
ми клетками (CD83), значительно превышало 
референсные значения (58,0 ± 22,1% при норме 
1,2 ± 0,3%, р < 0,05), что свидетельствует о присут-
ствии в периферической крови больных саркомой 
Капоши довольно большого количества зрелых 
дендритных клеток. Однако коэкспрессия коак-
тивационного антигена CD86+ на этих клетках 
была достоверно ниже референсных показате-
лей, что, в свою очередь, указывает на их слабую 
иммуногенность и неспособность индуцировать 
противовирусный иммунный ответ.

Дендритные клетки  – самые эффективные 
антигенпрезентирующие клетки, играющие клю-
чевую роль в  индукции и  детерминировании 
типа иммунного ответа [4]. Это обусловлено их 
уникальными свойствами, наиболее значимое 
из которых  – способность презентации анти-
генного эпитопа в  ассоциации с  молекулой ГКГ 
для специфического распознавания наивными 
Т-лимфоцитами. Презентация антигенов в  от-
сутствие адекватного количества костимулиру-
ющих молекул приводит к формированию анер-
гии – антигенспецифической толерантности [5].

Известно, что при саркоме Капоши вирус 
герпеса 8-го типа поражает захватившие его 
дендритные клетки и  реплицируется в  них. 
Вирусные пептиды угнетают экспрессию кости-
муляторных молекул на макрофагах и  ингиби-
руют созревание дендритных клеток. Как след-
ствие вместо развития эффективного иммунного 
ответа наступает негативный исход Т-клеточной 
активации в виде индукции анергии и апоптоза 
реактивных Т-клеток. Активированные дендрит-
ные клетки продуцируют цитокины, необходи-
мые для активации хелперных Т-лимфоцитов, 
включая ИЛ-12, который увеличивает иммуно-
логический ответ за счет «направления» Т-клеток 
по пути дифференцировки их в  Т-хелперы 1-го 
типа (Th1) [6]. При этом стимулированные ма-
крофагами нормальные киллеры секретируют 
интерферон-γ. Два этих цитокина при совмест-
ном действии на наивные Т-клетки определяют 
их развитие в сторону образования CD4 Т-клеток 
воспаления (Th1).

Увеличение синтеза CD25 (15,6 ± 10,2% при 
норме 4,2 ± 0,2%, р < 0,05) подтверждает предполо-
жение, что саркома Капоши сопровождается сме-
щением цитокинового профиля в сторону роста 
выработки провоспалительных цитокинов хел-
перными клетками 1-го типа. Полученные дан-
ные не противоречат результатам исследований 
других авторов [7].

В результате проведения курса транс ля цион-
ной клеточной иммунотерапии у  всех больных 
отмечено выраженное клиническое улучшение. 
У  пациентов с  идиопатическим типом сарко-
мы Капоши снизилась интенсивность окраски 
большинства очагов поражения; папулезные 
элементы размером от  0,5 до  0,7  см в  диаметре 
регрессировали с  исходом в  гиперпигмента-
цию, а  размером от  0,8 до  1  см  – уменьшились 
до 0,3–0,5  см и  стали площе; опухолевые узлы 
уменьшились в  1,5  раза; произошло рубцевание 
язв; разрешились явления лимфостаза. У  паци-
ентов с  иммуносупрессивным типом саркомы 

Рис. 1. Сравнительные показатели экспрессии: А – CD14+ CD86+; Б – CD14+ CD83+ 
у больных саркомой Капоши до и после лечения методом трансляционной клеточной 
иммунотерапии; данные представлены как средние значения и стандартная ошибка (СО) 
среднего
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Капоши уменьшилась инфильтрация пятнистых 
элементов, на месте большинства из них оста-
лась гиперпигментация; папулы уплостились 
и  в  большинстве случаев сократились в  диаме-
тре, некоторые полностью регрессировали. Во 
всех случаях переносимость такого лечения была 
удовлетворительной, побочных эффектов не за-
регистрировано. В сроки наблюдения от 1 года до 
6  лет период ремиссии заболевания составил от 
5 месяцев до 4 лет (в среднем 14,8 месяца).

При повторном проведении иммунофено-
типического обследования больных саркомой 
Капоши после завершения курса трансляцион-
ной клеточной иммунотерапии отмечено умень-
шение относительного количества нефункци-
ональных (слабоиммуногенных) дендритных 
клеток, имеющих фенотип СD14+ СD83+ СD86- 

(с  58,0 ± 22,1% до 20,2 ± 8,3%, р < 0,05), и  увеличе-
ние присутствия на этих клетках коактиваци-
онной молекулы CD86, обеспечивающей второй 
сигнальный путь активации Т-клеточного рецеп-
тора (с 13,6 ± 5,8% до 49,4 ± 18,8%, р < 0,05) (рис. 1).

Описанное наблюдение свидетельствует 
о том, что в процессе трансляционной клеточной 
иммунотерапии нефункциональные дендритные 
клетки, наполненные вирусными эпитопами, об-
ладают наименьшей жизнеспособностью и в пер-
вую очередь склонны к  индукции механизмов 
апоптоза под влиянием внешних провоцирую-
щих факторов, особенно таких, как активиро-
ванные под воздействием ультрафиолетового 
света молекулы 8-метоксипсоралена. В  резуль-
тате апоптоза накапливается большое количест-
во везикул, содержащих антигенные (вирусные) 
эпитопы в  контексте с  молекулами ГКГ, то есть 
в  иммуногенной форме. Последующий захват 
этих везикул ранними дендритными клетками 
во время инкубационного периода переводит их 
в  полноценные дендритные антигенпрезенти-
рующие клетки с  высокой экспрессией молекул 

коактивации (CD86). Введение таких клеток в со-
судистое русло больного способно в дальнейшем 
индуцировать адекватные процессы иммуноло-
гической защиты против вирусной репликации. 
Это подтверждает выраженная положительная 
динамика клинического состояния больных 
саркомой Капоши в результате лечения методом 
трансляционной клеточной иммунотерапии.

Ниже приводятся клинические примеры эф-
фективности трансляционной клеточной им-
мунотерапии при идиопатическом и  иммуносу-
прессивном типах саркомы Капоши.

Наблюдение 1
Больной В. 75 лет поступил в отделение дерматовене-
рологии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО «Московский 
областной научно-исследовательский клинический 
институт им.  М.Ф.  Владимирского» (МОНИКИ) 
14.05.07 с  жалобами на высыпания в  области ниж-
них конечностей, сопровождающиеся болью. Болен 
с мая 2003 г., когда на коже стоп и задней поверхности 
правого бедра впервые заметил симметрично распо-
ложенные пятна темно-фиолетового цвета. В  январе 
2005 г. был госпитализирован в отделение дерматове-
нерологии и  дерматоонкологии МОНИКИ, где было 
проведено гистологическое исследование очага пора-
жения в области бедра.

Гистологически  – «старый» пятнистый элемент 
саркомы Капоши. По этому поводу получал лечение: 
проспидия хлорид (Проспидин) внутримышечно по 
0,1 г, свечи интерферон альфа-2b (Виферон) ректально 
по 3 000 000 МЕ 2 раза в день (на курс – 60 000 000 МЕ), 
наружно – мазь мометазон (Элоком) и компрессы с 30% 
диметилсульфоксидом. На фоне проводимой терапии 
уменьшилась степень окраски элементов. Однако на 
суммарной дозе проспидия хлорида 1,8  г развилась 
аллергическая реакция, вследствие чего препарат был 
отменен. С того времени 2 раза в год больной получал 
иммунокорригирующую терапию препаратами интер-
ферона альфа-2b (Виферон, Реаферон).

Рис. 2. Больной В.: А – до лечения, Б – после лечения, В – через 6 месяцев после лечения

А Б В
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В начале апреля 2007 г. больной отметил рост узло-
вых элементов на боковой поверхности правого бедра, 
появление боли. 14.05.07 больной был госпитализиро-
ван в МОНИКИ.

При поступлении: процесс распространенный. 
В  области стоп  – пятна синюшно-фиолетового цвета 
размером до 4–5 см; на задней поверхности голени, бе-
дра правой нижней конечности – множественные пятна 
округлых очертаний от светло- до темно-коричневого 
цвета, до 4 см в диаметре; рассеянные папулы до 1 см 
в диаметре от темно-фиолетового до бурого цвета, с чет-
кими границами, блестящей поверхностью; на заднебо-
ковой поверхности правого бедра – очаг, состоящий из 
3  сгруппированных узлов диаметром от  1,2 до  1,7  см, 
средний узел высотой 2  см с  геморрагической коркой 
на поверхности. Узлы имеют четкие границы, округлые 
очертания, синюшно-фиолетовый цвет, плотноэласти-
ческую консистенцию и  располагаются на фоне пятна 
темно-синюшного цвета размером 5 × 3 см (рис. 2а).

При обследовании: общеклинические анализы кро-
ви и мочи в пределах нормы.

Диагноз: саркома Капоши, идиопатический тип.
Лечение: проведено 4 сеанса трансляционной кле-

точной иммунотерапии, наружно применялась мазь 
мометазон (Элоком), компрессы с  30%  диметилсуль-
фоксидом (Димексид) 2 раза в день.

На фоне лечения наступило значительное улуч-
шение: в области бедра 1 узел разрешился полностью, 

остались 2  значительно уплостившихся узла до 0,3–
0,4 см в диаметре. Пятнистые и папулезные элементы 
разрешились с исходом в гиперпигментацию (рис. 2б). 
Процесс полностью регрессировал в срок до 6 месяцев 
(рис. 2в). Рецидив заболевания отсутствует в  течение 
6 лет.

Наблюдение 2
Больной  К. 54  лет поступил в  отделение дерматове-
нерологии и  дерматоонкологии МОНИКИ 14.06.11 
с жалобами на высыпания на коже туловища и конеч-
ностей. В сентябре 2010 г. в связи с нарастающей хро-
нической почечной недостаточностью больному вы-
полнена трансплантация почки. После пересадки была 
назначена иммуносупрессивная терапия: такролимус 
(Програф) 8  мг, микофенолата мофетил (Майсепт) 
500 мг, преднизолон 40 мг. В апреле 2011 г. (через 7 ме-
сяцев после трансплантации) на коже левого плеча 
появился узелок вишневого цвета. За 2 месяца патоло-
гический процесс распространился на кожу нижних 
конечностей и туловища.

При поступлении: общее состояние удовлетво-
рительное, в  легких дыхание везикулярное, тоны 
сердца ритмичные, пульс 76  уд/мин, артериальное 
давление 130/80  мм  рт.  ст., живот при пальпации 
мягкий, безболезненный во всех отделах. В  области 
верхних конечностей (предплечье, нижняя треть 
плеча), нижних конечностей (бедра)  – рассеянные 
единичные полушаровидные папулы размером от 0,8 
до 1 см в диаметре, с четкими границами, цветом от 
темно-бурого до фиолетового, гладкой поверхно-
стью, местами сливающиеся в бляшки до 2 см; на бо-
ковой поверхности туловища справа – 2 папулезных 
элемента до 0,8 см в диаметре, буро-розового цвета, 
полушаровидные, с  четкими границами и  гладкой 
поверхностью (рис. 3а и 4а). Слизистые свободны от 
высыпаний. Периферические лимфатические узлы не 
увеличены.

При обследовании: биохимический анализ кро-
ви, общие анализы крови и мочи – в пределах нормы; 
проба Реберга показала увеличение креатинина сыво-
ротки до 130  мкмоль/л (референсные значения  – 53–
97 мкмоль/л); функция почечного аллотрансплантата 
удовлетворительная: диурез до 2000  мл/сут, креати-
нин в  моче  – 8  ммоль/л, клубочковая фильтрация  – 
83,6 мл/мин. Антитела класса G к вирусу герпеса чело-
века 8-го типа – анализ положительный.

Гистологическое исследование с  патологического 
очага: саркома Капоши, пятнисто-инфильтративная 
стадия. Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости: данных за очаговое поражение паренхи-
матозных органов не выявлено.

Диагноз: на основании анамнестических данных, 
клинической картины и результатов гистологического 

Рис. 3. Больной К. Бляшка на правом предплечье: А – до лечения, Б – после лечения

А Б

Рис. 4. Больной К. Папулезный элемент саркомы Капоши на задней поверхности левого 
бедра: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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Aim: To develop a new treatment method for 
Kaposi’s sarcoma.

Materials and methods: 20 patients with Kaposi’s 
sarcoma (15 patients with idiopathic and 5 patients 
with immunosuppressive type) underwent cli-
nical and immunological examination before and 
after translational cell immunotherapy. Method 
of translational cell immunotherapy involved 
administration of photosensitizer Ammifurin 
0.6  mg/kg 1.5–2  hours before the procedure of 
intermittent flow separation of mononuclear cells 
using Haemonetics MCS+ blood cells separator 
and corresponding protocol. After separation of 
cells from 2000  ml blood, mean cell count was 
6.2 ± 0.8 × 10⁹ cells per 100  ml plasma. 100  ml of 
normal saline was added to provide hematocrit 
value 2% or less. Cell suspension was exposed to 
UVA-radiation (λ = 320–400 nm) using blood irradi-
ator Julia (10–15 ml/min) during 90 minutes. Then, 
200 ml of nutrient buffer solution Intersol (Baxter) 

for long-term storage of platelets was added to 
cell suspension; reaction mixture was incubated at 
37 °С during 18–20 hours under constant stirring in 
thrombomixer, then re-infused during 30 minutes.

Results: Analysis of immunological phenotype of 
patients with Kaposi’s sarcoma demonstrated al-
terations predominantly in cell immunity. After the 
cycle of translational cell therapy, dramatic clinical 
improvement was observed in all patients. After 
1–5  years of follow-up, remission duration was 
5 months – 4 years (mean value – 14.8 months).

Conclusion: Translational cell immunotherapy 
produced good clinical effects and slowed down 
disease progression. Thus, it can be recommen ded 
for adjuvant or alternative treatment of Kaposi’s 
sarcoma.

Key words: Kaposi’s sarcoma, translational cell  
immunotherapy, dendritic cells.
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исследования больному был установлен диагноз «сар-
кома Капоши, иммуносупрессивный тип».

Лечение: проведено 3 сеанса трансляционной кле-
точной иммунотерапии, наружно  – мазь мометазон 
(Элоком) и  компрессы с  30%  диметилсульфоксидом 
(Димексид) 2 раза в день. В результате лечения умень-
шилась интенсивность окраски элементов, папулы 
сократились с 1 до 0,6 см в диаметре, бляшки уплости-
лись (рис. 3б и 4б).

Через 1  месяц после лечения отмечался дальней-
ший регресс элементов. На месте некоторых из них 
остались гиперпигментированные пятна. Новых 

элементов нет. Через 8 месяцев после лечения папулы 
и  бляшки регрессировали полностью, оставив после 
себя пигментацию. В сроки наблюдения до 2 лет реци-
дива заболевания нет.

Таким образом, благодаря индукции процес-
сов противоопухолевого иммунологического 
надзора трансляционная клеточная иммуноте-
рапия является эффективным методом лечения 
саркомы Капоши, что подтверждено нашим опы-
том применения новой иммунологической стра-
тегии лечения больных иммуносупрессивной 
и идиопатической формами саркомы Капоши. 
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Цель  – изучение терапевтической эффективно-
сти никотинамида при лечении больных с ранни-
ми стадиями Т-клеточных злокачественных лим-
фом и крупнобляшечным парапсориазом.

Материал и методы. Проведено лечение 12 па-
циентов с эритематозной стадией грибовидного 
микоза и  14  – с  крупнобляшечным парапсори-
азом. Никотинамид назначали по 15 мг 2 раза 
в день в течение 2 недель. Курсы повторяли 4–5 
раз в  год. Одновременно проводилась местная 
терапия.

Результаты. Выявлены высокий терапевти-
ческий эффект и  хорошая переносимость ни-
котинамида при ранней стадии грибовидного 

микоза и  крупнобляшечном парапсориазе. 
Стойкая ремиссия была достигнута у  1 пациент-
ки с  Т-клеточной злокачественной лимфомой 
и  у  12  – с  крупнобляшечным парапсориазом; 
значительное улучшение состояния – у 8 и 2 со-
ответственно.

Заключение. Наши наблюдения позволяют 
рекомендовать никотинамид для практическо-
го применения в  комплексной терапии круп-
нобляшечного парапсориаза и  ранних стадий 
Т-клеточных злокачественных лимфом.

Ключевые слова: Т-клеточные злокачественные 
лимфомы, крупнобляшечный парапсориаз, нико-
тинамид.

В дерматологической практике сохраня-
ется актуальность проблемы лечения 
ранних форм Т-клеточных злокачествен-
ных лимфом кожи (ТЗЛК) и крупнобля-

шечного парапсориаза, который иногда является 
предшественником ТЗЛК [1, 2, 3]. Известно, что 
применение химиотерапии чаще приводит к бо-
лее серьезным осложнениям, чем к  значимому 
терапевтическому эффекту [4]. Согласно совре-
менным представлениям, на ранней стадии ТЗЛК 
терапия может быть ограничена наружными 
препаратами [5].

Ранее никотиновая кислота и  никотина-
мид применялись при крупнобляшечном 

парапсориазе для улучшения микроциркуляции. 
В  последние годы эти препараты используются 
в  терапии лимфом. В  отличие от никотиновой 
кислоты никотинамид не оказывает выражен-
ного сосудорасширяющего действия, при его 
применении отсутствуют покраснения кожных 
покровов и  ощущения приливов крови к  голо-
ве. Никотинамид рассматривается как средство, 
восстанавливающее дезоксирибонуклеиновую 
кислоту после ультрафиолетового облучения, 
а  также энергообмен в  клетках после воздейст-
вия мышьяком. Никотинамид применяется 
в  терапии лимфом как средство, предупрежда-
ющее озлокачествление [6, 7]. Его использование 
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противопоказано при ишемической болезни 
сердца и артериальной гипертонии.

Целью нашего исследования было изучение 
терапевтического эффекта никотинамида при 
лечении больных с  ТЗЛК и  крупнобляшечным 
парапсориазом.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 26 пациен-
тов: у 12 из них диагностирована эритематозная 
стадия грибовидного микоза (наиболее распро-
страненная ТЗЛК), у 14 – крупнобляшечный па-
рапсориаз.

У больных с  грибовидным микозом в  кли-
нической картине был выражен полиморфизм. 
На туловище, разгибательных поверхностях 
конечностей локализовались желтовато-розо-
вые или синюшно-багровые пятна от 2 до 18 см 
в  диаметре. Они отличались легким сероватым 
шелушением и сопровождались сильным зудом, 
который может предшествовать высыпаниям. 
У  9  пациентов отмечено небольшое увеличение 
лимфатических узлов, самостоятельно не заме-
ченное.

У пациентов с  крупнобляшечным парапсо-
риазом наблюдались высыпания на внутренней 
поверхности предплечий, плеч, бедер, в  обла-
сти живота, на боковых поверхностях тулови-
ща. Высыпания были представлены крупными 
пятнами, незначительно инфильтрированными 
бляшками размером от  3 до  10  см в  диаметре. 
Цвет очагов – преимущественно красновато-ко-
ричневый, границы нечеткие, очертания окру-
глые либо овальные. Субъективные ощущения 
отсутствовали.

Оценка эффективности терапии зависела от 
динамики кожного процесса:
• полное разрешение процесса – стойкая ремис-

сия, отсутствие обострений ТЗЛК или при-
знаков трансформации бляшечного псориаза 
в ТЗЛК в течение 6 месяцев;

• значительное улучшение – отсутствие свежих 
высыпаний, уменьшение размеров лимфати-
ческих узлов, значительное сокращение или 
исчезновение их роста;

• улучшение  – отсутствие свежих высыпаний, 
некоторое уменьшение зуда;

• без эффекта – отсутствие положительной ди-
намики процесса после проведенной терапии;

• экзацербация – ухудшение состояния на фоне 
терапии при воздействии стресса или при-
чинно-значимого фактора.
Тактика ведения пациентов с  ТЗЛК или 

крупнобляшечным парапсориазом строилась 

по принципу постоянного лечения на фоне ди-
намического наблюдения. Общая терапия вклю-
чала никотинамид 15 мг 2 раза в день в течение 
2  недель (курсы повторялись 4–5  раз в  год). 
Препарат не применяли при наличии хрони-
ческой ишемической болезни сердца и  артери-
альной гипертонии. При усилении зуда местно 
назначали клобетазол в  виде крема или мази 
1–2 раза в день в течение 7–14 дней с последую-
щим переходом на увлажняющие и смягчающие 
наружные средства. При необходимости через 
5–14  дней наружной нестероидной терапии на-
значали соответствующую лекарственную фор-
му метилпреднизолона ацепоната (эмульсию  – 
на лицо, крем – на шею и предплечья, мазь – на 
другие участки) длительностью до 21  дня. 
Далее  – по достижении стабилизации процес-
са  – использовали увлажняющие, смягчающие 
наружные средства, а в отсутствие эффекта либо 
при недостаточно высоком терапевтическом эф-
фекте назначали гидрокортизона бутират, кото-
рый применяли не более 10 дней.

Пациентам предлагали придерживаться стро-
гой гипоаллергенной диеты с достаточным коли-
чеством животного белка. Курильщикам было 
рекомендовано по возможности прекратить или 
ограничить курение.

Результаты и обсуждение
Все пациенты переносили лечение хорошо, по-
бочных реакций и  нежелательных эффектов не 
зарегистрировано. В течение 1 года последующего 
наблюдения ни в  одном случае гистологическая 
картина не менялась, не отмечено ухудшения ла-
бораторных показателей. После проведенного ле-
чения были получены следующие результаты:
• стойкая ремиссия была достигнута у 1 паци-

ентки с ТЗЛК и у 12 – с крупнобляшечным па-
рапсориазом;

• значительное улучшение состояния  – у  8  па-
циентов с ТЗЛК и у 2 с крупнобляшечным па-
рапсориазом;

• улучшение отмечено у 1 пациента;
• отсутствие эффекта – у 1 больного;
• экзацербация процесса зафиксирована у 1 па-

циента, которому в  дальнейшем была прове-
дена фототерапия узковолновыми лучами 
с длиной волны 311 нм.
Наши наблюдения свидетельствуют о доволь-

но высоком терапевтическом эффекте и хорошей 
переносимости никотинамида. Препарат нор-
мализует микроциркуляцию и  обладает проти-
воопухолевым свойством, что особенно важно 
при ранних стадиях ТЗЛК и  крупнобляшечного 
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парапсориаза. Наблюдение за пациентами в тече-
ние 1 года не выявило каких-либо клинических, 
гистологических, лабораторных признаков ухуд-
шения состояния.

Заключение
Полученные результаты использования ни-
котинамида в  комплексной терапии ТЗЛК 

и  крупнобляшечного парапсориаза позволяют 
рекомендовать препарат для практического при-
менения. Перспективным представляется его 
дальнейшее изучение. 
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Branch2Aim: To assess clinical efficacy of nicotinamide in 

the treatment of patients with early stages of ma-
lignant T-cell skin lymphomas and large-plaque 
parapsoriasis.

Materials and methods: 12 patients with ery-
thematous stage of mycosis fungoides and 14 pa-
tients with large-plaque parapsoriasis were trea ted 
by nicotinamide 15 mg twice daily during 2 weeks. 
Treatment cycles were repeated 4–5 times per year; 
topical therapy was also administrated.

Results: Nicotinamide demonstrated high thera-
peutic effect and good tolerability in patients with 

early stage of mycosis fungoides and large-plaque 
parapsoriasis. Stable remission was achieved in 
1  woman with malignant T-cell lymphoma and 
12  patients with large-plaque parapsoriasis; sig-
nificant clinical improvement was shown in 8 and 
12 patients, respectively.

Conclusion: Thus, nicotinamide is recommen-
ded for comprehensive treatment of large-plaque 
parapsoriasis and early stages of mycosis fungoi-
des. 
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Цель  – оценить клиническую эффективность 
экстракорпоральной фотохимиотерапии (ЭФХТ) 
в  лечении редких типов лимфом  – лимфомато-
идного папулеза и фолликулотропного варианта 
грибовидного микоза.

Материал и методы. Представлены 2 клиниче-
ских случая лимфоматоидного папулеза и  фол-
ликулотропного варианта грибовидного мико-
за у  пациентов, получавших лечение методом 
ЭФХТ. Сроки наблюдения составили 9 и 12 лет.

Методика ЭФХТ заключается в  следующем: за 
1,5–2  часа до процедуры больные принимали 
фотосенсибилизатор 8-метоксипсорален в дозе 
0,6  мг на 1  кг массы тела. Затем они подверга-
лись процедуре выделения мононуклеарных 
клеток в прерывисто-поточном режиме на кле-
точном сепараторе Haemonetics MCS+ по соот-
ветствующему протоколу. Клеточную суспензию 
в течение 30 минут подвергали облучению уль-
трафиолетовым светом типа А  (λ = 320–400  нм) 

на облучателе крови «Юлия» по прилагаемой 
инструкции со скоростью 10–15 мл/мин и реин-
фузировали больному. Курс лечения состоял из 
4 процедур, проводимых через день.

Результаты. Положительный эффект в  виде 
регресса высыпаний был получен у обоих боль-
ных после 3 курсов ЭФХТ. В последующем паци-
енты получали поддерживающие курсы ЭФХТ 
2–3 раза в год.

Заключение. На примере 2  пациентов, наблю-
давшихся в течение 9 и 12 лет, продемонстриро-
вана высокая клиническая эффективность ЭФХТ 
в лечении лимфоматоидного папулеза и фолли-
кулотропного варианта грибовидного микоза.

Ключевые слова: лимфома, лимфоматоидный 
папулез, фолликулотропный вариант грибовид-
ного микоза, экстракорпоральная фотохимиоте-
рапия, фотоферез.
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Лимфома кожи обычно представляет со-
бой клональную пролиферацию озлока-
чествленных Т- и В-лимфоцитов и лишь 
изредка  – естественных киллеров или 

плазматических дендритных клеток [1]. Данная 
патология включает группу гетерогенных забо-
леваний, в  основе которых лежат лимфопроли-
феративные процессы, вызванные проникающи-
ми в кожу клональными лимфоцитами. Процесс 
начинается в  коже и  по мере прогрессирования 
вовлекает лимфатические узлы, периферическую 
кровь, внутренние органы. Самым распростра-
ненным заболеванием среди Т-клеточных лим-
фом кожи (ТКЛК) является грибовидный микоз 
(70–93%); остальные формы встречаются значи-
тельно реже [2, 3, 4]. Если лечение грибовидного 
микоза не вызывает затруднений, то при редких 
формах ТКЛК все еще возникает много вопросов.

Экстракорпоральная фотохимиотерапия 
(ЭФХТ, фотоферез) – метод, основанный на соче-
тании лейкафереза с облучением ультрафиолето-
вым светом типа А  предварительно сенсибили-
зированных 8-метоксипсораленом лимфоцитов. 
Метод был предложен R.L. Edelson в  1987  г. для 
лечения ТКЛК [5]. Сегодня ЭФХТ используют 
также для лечения пациентов с  эритродермиче-
ской формой грибовидного микоза и синдромом 
Сезари [6]. У нас также есть опыт успешного при-
менения ЭФХТ у больных ТКЛК [6, 7, 8].

Механизм положительного клинического эф-
фекта ЭФХТ долгое время оставался невыяснен-
ным, пока не была уточнена роль дендритных 
клеток. В  настоящее время известно, что в  ходе 
ЭФХТ происходит не только индукция запро-
граммированной гибели опухолевых клеток, но 
и  активация моноцитов с  их трансформацией 
в агрессивные фагоцитарные незрелые дендрит-
ные клетки [6, 7, 9]. С  индуцированными про-
цессами апоптоза незрелые дендритные клетки 
вместе с большим количеством опухолевых кле-
ток возвращаются в организм пациента, где они 
могут взаимодействовать между собой, что спо-
собствует наступлению клинической ремиссии 
заболевания.

Мы использовали ЭФХТ в  комплексном ле-
чении редких разновидностей лимфом кожи: 
фолликулотропного варианта грибовидного 
микоза и лимфоматоидного папулеза. Методика 
ЭФХТ заключалась в  следующем: за 1,5–2  часа 
до фотофереза больные принимали 8-меток-
сипсорален в  дозе 0,6  мг/кг. Затем они подвер-
гались процедуре выделения мононуклеар-
ных клеток в  прерывисто-поточном режиме на 
клеточном сепараторе Haemonetics MCS+ по 

протоколу. Клетки выделяли из 2000  мл крови, 
что составляло в  среднем 6,2 ± 0,8 × 10⁹  клеток 
в 100 мл плазмы. Добавляли 100 мл физиологи-
ческого раствора (NaCl). Гематокрит составлял 
не более 2%. Клеточную суспензию согласно 
прилагаемой инструкции в  течение 30  минут 
подвергали облучению ультрафиолетовым све-
том типа  А  (λ = 320–400  нм) на облучателе кро-
ви «Юлия» со скоростью 10–15  мл/мин, после 
чего реинфузировали больному. Курс лечения 
состоял из 4 процедур, проводимых через день. 
Приводим наши наблюдения.

Наблюдение 1
Больной В. 54 лет поступил в клинику с жалобами на 
зудящие высыпания по всему кожному покрову. Болен 
с 1998 г., когда при диспансеризации было обнаружено 
пятно в области правого бедра. С диагнозом «экзема» 
получал десенсибилизирующую терапию, использо-
вал глюкокортикостероидные мази. На фоне лечения 
отмечалось уменьшение гиперемии, однако полно-
стью кожный процесс не регрессировал. С мая 2002 г. 
после нервного стресса очаг перестал отвечать на ле-
чение и  увеличился в  объеме. В  августе 2003  г. стали 
появляться новые, в  том числе крупные, очаги преи-
мущественно в области лица, шеи, дистальных поверх-
ностей конечностей, сопровождавшиеся выраженным 
зудом. Лечился у  дерматолога по месту жительства 
с диагнозом «экзема» антигистаминными, десенсиби-
лизирующими средствами, топическими глюкокор-
тикостероидами, но эффект был незначительным: не-
сколько уменьшился зуд. Кожный процесс продолжал 
прогрессировать и  к  ноябрю 2004  г. приобрел харак-
тер эритродермии. На лице в области бровей бляшки 
приобрели опухолевидный характер, волосы на них 
выпали. В марте 2005 г. больной обратился к дермато-
логу по месту жительства, который после исключения 
лепры направил его в отделение дерматовенерологии 
и  дерматоонкологии ГБУЗ МО «Московский област-
ной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского» (МОНИКИ).

При осмотре: кожный процесс носит характер 
эритродермии и представлен множеством мелких ак-
неформных синюшно-розовых папул и узлов на фоне 
гиперемированной и инфильтрированной кожи; в об-
ласти бровей – опухолевидные очаги и бляшки, волосы 
отсутствуют. На ладонях и подошвах – гиперкератоз. 
Ногти деформированы, утолщены. Подмышечные 
лимфатические узлы увеличены до 2 см.

Диагноз: на основании клинических, гистологи-
ческих и  иммуногистохимических данных, а  также 
с учетом положительного анализа полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) на Т-клеточную клональность по 
реаранжировке генов γ-цепи Т-клеточного рецептора 
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лимфоцитов установлен диагноз «Т-клеточная лим-
фома кожи 2-й стадии, грибовидный микоз, фоллику-
лотропный вариант».

Лечение: больному назначены десенсибилизиру-
ющая терапия, преднизолон 20  мг/сут, проспидия 
хлорид (Проспидин) 100  мг/сут (30  инъекций), 4  се-
анса ЭФХТ (1  курс). На фоне проводимого лечения 
отмечалась выраженная положительная динамика со 
стороны кожного процесса. После курса терапии про-
пал зуд, уменьшились интенсивность гиперемии и ин-
фильтрация в области бровей и верхних конечностей. 
Доза преднизолона была снижена до 10 мг/сут.

В последующем пациент прошел еще 2 курса ЭФХТ 
с  интервалами в  1 и  3  месяца с  хорошим эффектом. 
К концу 3-го курса значительно уменьшилась инфиль-
трация в  области лица, конечностей, возобновился 
рост волос в  области бровей, регрессировали лимфа-
тические узлы в  подмышечной области; оставались 
лишь участки гиперкератоза на ладонях и  подошвах, 
которые разрешились через месяц после окончания 
лечения. Преднизолон был отменен. Побочных реак-
ций и осложнений на фоне ЭФХТ не было.

На протяжении 9 лет 2–3 раза в год пациент полу-
чает поддерживающие курсы ЭФХТ. Периодически  – 
каждые 6–8  месяцев  – отмечались незначительные 
обострения кожного процесса в виде появления гипе-
ремии в области лица, конечностей, умеренного зуда, 
которые быстро купировались при лечении.

Наблюдение 2
Больной Х. 55 лет поступил в отделение дерматовене-
рологии и  дерматоонкологии МОНИКИ с  жалобами 
на высыпания на коже верхних и  нижних конечно-
стей. Из анамнеза известно, что пациент многие годы 
наблюдался в  различных медицинских учреждениях, 
где выставлялись разные диагнозы. Высыпания носи-
ли узелковый характер (некоторые – с изъязвлением) 
и имели тенденцию к спонтанному регрессу. Лечился 
глюкокортикостероидными мазями, дважды получал 
бетаметазон (Дипроспан) без эффекта.

При осмотре: высыпания носят распространенный 
характер и  располагаются на коже верхних конечно-
стей, бедер, передней поверхности голеностопных су-
ставов. Они представлены папулезными элементами, 
часть которых имеют на поверхности язвенные де-
фекты. В области предплечий – эритема и слабая ин-
фильтрация. На местах регресса крупных узелковых 
элементов определяются рубцовые изменения.

Диагноз: на основании клинических, гистологи-
ческих, иммуногистохимических данных, а  также 
положительного ПЦР-анализа на Т-клеточную кло-
нальность по реаранжировке генов Т-клеточного ре-
цептора лимфоцитов установлен диагноз «лимфома-
тоидный папулез».

Лечение: начата терапия с  применением ЭФХТ. 
После 3 курсов (по 4 сеанса на курс) кожный процесс 
практически полностью регрессировал. В  последу-
ющем в  течение 12  лет больной 2  раза в  год получал 
поддерживающие сеансы ЭФХТ в качестве монотера-
пии. На фоне лечения изредка появлялись единичные 
папулы, которые впоследствии регрессировали.

На примере двух описанных случаев мы про-
демонстрировали эффективность ЭФХТ в  лече-
нии редко встречающихся типов лимфомы кожи: 
лимфоматоидного папулеза и фолликулотропно-
го варианта грибовидного микоза. Наши паци-
енты получали лечение методом ЭФХТ в качест-
ве монотерапии в  течение длительного времени 
(9  и  12  лет), что позволило избежать серьезных 
побочных эффектов и осложнений.

Механизм ассоциации опухолевых и дендрит-
ных антигенпрезентирующих клеток в  жизнен-
ном цикле злокачественной опухоли при ТКЛК 
ранее не привлекал внимания исследователей, 
важность этого взаимодействия недооценива-
лась. Более ясные представления о  механизмах 
взаимоотношений опухоли и иммунной системы 
позволяют глубже изучить этот вопрос.

По данным С.L.  Berger, в  результате ЭФХТ 
моноциты, культивированные без цитокинов, 
экспрессировали CD83 (маркер зрелых дендрит-
ных клеток) и  молекулы 2-го класса главного 
комплекса гистосовместимости с  сопоставимой 
интенсивностью и были морфологически неотли-
чимы от дендритных клеток, полученных путем 
стандартного культивирования с  гранулоцитар-
но-макрофагальным колониестимулирующим 
фактором и интерлейкином-4 [9].

Ранее на примере больных с  ТКЛК мы пока-
зали, что в  процессе ЭФХТ создаются важные 
клеточные механизмы для реализации адекват-
ного противоопухолевого иммунного ответа. 
С одной стороны, это некротическое разрушение 
нефункциональных дендритных клеток, содер-
жащих полный набор опухолевых антигенов, 
с  другой  – образование активированных моно-
цитов, которые инициированы на путь перехода 
в  дендритные антигенпрезентирующие клетки. 
Результатом этих процессов является активация 
цитолитических Т-клеток, которые в  живом ор-
ганизме будут нацелены на уничтожение опухо-
левых клеток [6, 7].

Отметим, что метод ЭФХТ прост и  не требу-
ет специализированных лабораторных средств 
обслуживания; он безопасен и эффективен, и по-
тому заслуживает дальнейшего клинического из-
учения при лечении злокачественных и  аутоим-
мунных заболеваний. 
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Aim: To assess clinical efficacy of extra-corporeal 
photochemotherapy (EPCT) in the treatment of 
rare lymphomas  – lymphomatoid papulosis and 
folliculotropic mycosis fungoides.

Materials and methods: This is a presenta-
tion of two cases of lymphomatoid papulosis 
and folliculotropic mycosis fungoides treat-
ed with EPCT with duration of follow-up 9 and 
12  years. Extracorporeal photochemotherapy 
involved administration of 8-methoxypsoralen 
0.6 mg/kg 1.5–2 hours before the initiation of in-
termittent flow separation of mononuclear cells 
using Haemonetics MCS+ blood cells separator 
and corresponding protocol. Cell suspension 
was exposed to UVA-radiation (λ = 320–400  nm) 

using blood irradiator Julia (10–15 ml/min) during 
30 minutes then re-infused. In total, 4 procedures 
were conducted every other day.

Results: Both patients demonstrated positive ef-
fect involving regression of the rashes after 3 EPCT 
cycles. Subsequently, the patients received main-
tenance EPCT 2–3 times a year.

Conclusion: High clinical efficacy of EPCT was 
demonstrated in 2  patients with lymphomatoid 
papulosis and folliculotropic mycosis fungoides 
after 9 and 12 years of follow-up.
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В статье приводятся данные литературы об эф-
фективности липосомальной косметической ли-
нии Айсида в лечении хронических дерматозов. 
Линия создана на основе антисептика-стимуля-
тора Дорогова и  используется в  дерматологии 
в течение 60 лет. Современные липосомальные 
технологии позволили разработать иннова-
ционные основы, отвечающие современным 
стандартам. В  терапии псориаза с  успехом 
применялись крем-гель для чувствительной 
кожи лица и  тела, крем-гель для рук, бальзам 
для сухой кожи головы. Крем-гель для рук 

и чувствительной кожи лица и тела показали вы-
сокую эффективность в  терапии экземы кистей 
и  атопического дерматита легкого и  среднетя-
желого течения. Использование косметической 
линии Айсида в качестве средства базового ухо-
да в период ремиссии хронических дерматозов 
позволяет поддерживать хорошее состояние 
кожных покровов, что способствует значитель-
ному удлинению сроков ремиссии.

Ключевые слова: антисептик-стимулятор 
Дорогова, липосомальные технологии, псориаз, 
экзема, атопический дерматит, Айсида, крем-гель.
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Несмотря на значительные успехи со-
временной дерматологии в  лечении 
хронических заболеваний кожи, под-
бор адекватной терапии для кон-

кретного пациента с  учетом всех необходимых 
факторов остается актуальной задачей для вра-
ча-дерматолога. В  настоящее время при хрони-
ческих дерматозах наиболее часто использу-
ют топические глюкокортикостероиды. Так, по 
данным опроса дерматовенерологов Москвы, 
79%  врачей отдают предпочтение топическим 
глюкокортикостероидам как ведущим средст-
вам наружной терапии воспалительных заболе-
ваний кожи [1]. В  США топические глюкокор-
тикостероиды прописываются 14  млн раз в  год 
[2]. Однако новые знания о патогенезе ряда дер-
матозов, которые свидетельствуют не только 
о значительном нарушении иммунной функции 
кожи при применении глюкокортикостероидов, 
но и  о  выраженном изменении эпидермального 
барьера, поддерживающем в том числе воспали-
тельную реакцию, способствовали пересмотру 
приоритетов при выборе наружных лекарствен-
ных средств [3]. Согласно современным пред-
ставлениям, идеальное средство для местного 
лечения должно одновременно воздействовать 
на оба механизма патогенеза хронических дерма-
тозов [3]. В этой связи внимание исследователей 
привлекает уникальная линия косметических 
средств Айсида, основой которой стал анти-
септик-стимулятор Дорогова (АСД), уже более 
60 лет эффективно применяющийся в дерматоло-
гии для лечения хронических дерматозов благо-
даря своей способности усиливать естественные 
защитные силы кожи, повышать уровень обмен-
ных и иммунных процессов, оказывать мощное 
антисептическое действие. Современные липо-
сомальные технологии позволили создать уни-
кальную основу, эффективно восполняющую 
липидный дефицит и  восстанавливающую за-
щитную функцию эпидермиса.

АСД был создан в 1948  г. ученым А.В.  Доро-
говым. В косметике линии Айсида используется 
3-я фракция АСД (жирорастворимая), которая 
в  1995  г. зарегистрирована как лекарственная 
субстанция и допущена к применению у людей. 
АСД представляет собой композицию органи-
ческих и  неорганических низкомолекулярных 
соединений, полученных путем пиролиза из 
сырья животного происхождения, и  является 
биогенным модулятором обменных процессов 
и  иммунитета. Основные низкомолекулярные 
компоненты АСД  – ацетат метиламина, ме-
тилмеркаптан, метилмочевина, циклопентан, 

асфальтены, декан, толуол, уксусная кислота. 
Перечисленные низкомолекулярные компонен-
ты косметики Айсида обладают комплексом па-
тогенетически направленных механизмов воз-
действия на поврежденную кожу: снижение 
уровня чувствительности рецепторов клеток 
к  иммуноглобулину  Е, усиление выработки ин-
терферонов, подавление чрезмерной выработ-
ки иммуноглобулина  Е, усиление связывания 
гистамина и  серотонина, активация действия 
гистаминазы, подавление синтеза провоспа-
лительных цитокинов (интерлейкинов 1, 6 и  8, 
фактора некроза опухоли-α), подавление синтеза 
циклооксигеназы 2-го типа и  простагландинов, 
повреждение клеточных стенок микроорганиз-
мов и  нарушение синтеза их внутриклеточного 
белка, подавление реакции перекисного окисле-
ния липидов и образования свободных радика-
лов, защита дезоксирибонуклеиновой кислоты 
клеток кожи от повреждения, усиление синтеза 
коллагена и  эластина в  дерме. Все эти механиз-
мы обеспечивают антиаллергический, противо-
воспалительный и  антиоксидантный эффекты 
косметики Айсида, благодаря чему достигается 
устранение воспаления, зуда, гиперемии, раз-
дражения и  других аллергических проявлений, 
блокируется рост, размножение и жизнедеятель-
ность микроорганизмов, происходит восстанов-
ление и длительное увлажнение кожи.

Косметика Айсида производится на осно-
ве инновационной липосомальной технологии. 
Липосомы представляют собой микроконтейне-
ры размером всего 20–30 нм, обладающие высо-
ким сродством к  оболочкам клеток кожи и  ис-
ключительной способностью включать в  себя 
и  удерживать активные вещества. Они обеспе-
чивают целенаправленный транспорт действу-
ющего вещества в  глубокие слои кожи, межкле-
точное пространство и  внутрь клетки, проходя 
через клеточные мембраны. В косметике Айсида 
липосомы используются в  качестве транспорт-
ного средства для доставки в глубокие слои кожи 
активных веществ, главным из которых являет-
ся АСД. Для приготовления липосом применя-
ются только природные липиды (фосфолипиды 
и жирные кислоты), которые нетоксичны, не вы-
зывают нежелательных иммунных реакций и под 
действием ферментов, присутствующих в  ор-
ганизме, растворяются в  глубоких слоях кожи, 
освобождая свое содержимое – активный компо-
нент АСД.

Уникальные свойства косметики Айсида весь-
ма полезны в  лечении хронических дерматозов, 
при уходе за кожей, склонной к  аллергии или 
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подвергающейся воздействию экстремальных 
и агрессивных факторов внешней среды.

При псориазе терапия патогенетически обо-
снована, если она направлена на подавление про-
лиферативной активности кератиноцитов и нор-
мализацию их дифференцировки, снижение 
иммунного воспаления в дерме и устранение дис-
баланса между противовоспалительными и про-
воспалительными цитокинами. Наибольшей 
результативности лечения удается добиться при 
сочетанном использовании противовоспали-
тельных средств со средствами базового ухода. 
Подобная комбинация позволяет уменьшить 
сроки активной терапии и значительно удлиняет 
ремиссию.

На первом этапе лечения больных ограничен-
ным псориазом в стационарной стадии и пациен-
тов с ограниченным ладонно-подошвенным псо-
риазом М.М. Хобейш и соавт. в течение 2 недель 
использовали наружные глюкокортикостероиды 
или препараты, содержащие кальципотриол; за-
тем больных переводили на препараты линии 
Айсида, которые рекомендовали использовать 
28 дней [4]. При локализации псориатических эле-
ментов на гладкой коже применяли крем-гель для 
сухой и чувствительной кожи лица и тела, при по-
ражении ладоней и подошв – крем-гель для рук. 
Было установлено, что клинический эффект от 
препаратов линии Айсида достигается довольно 
быстро. В среднем при поражении гладкой кожи 
за 14 дней индекс распространенности и тяжести 
псориаза PASI (Psoriasis Area and Severity Index) 
снижался на 21,4%, за период с 15-го по 28-й день 
лечения – еще на 36,1%. У больных ограниченным 
псориазом в стационарной стадии снижение ин-
декса PASI за весь период наблюдения (28  дней) 
составило 53,6%, а при ограниченном поражении 
ладоней и подошв – 47,4% [4].

При сопоставлении классического лечения 
псориаза гладкой кожи, включавшего десенсиби-
лизирующие и антигистаминные средства в соче-
тании с  топическими глюкокортикостероидами, 
и терапии препаратами линии Айсида (крем-гель 
для сухой и  чувствительной кожи лица и  тела, 
крем-гель для рук) в  сочетании с  аналогичной 
системной терапией была продемонстрирована 
эффективность лечебного воздействия комп-
лексной терапии, включавшей средства линии 
Айсида [5]. Первоначальный лечебный эффект 
продуктов Айсида был несколько замедленным, 
однако по истечении срока наблюдения – на 28-е 
сутки лечения  – абсолютные значения средних 
величин индекса PASI в обеих группах оказались 
статистически неразличимы. Были отмечены 

и  явные преимущества использования продук-
тов Айсида: 
•  в 3–4 раза быстрее регрессировал зуд (начиная 

с 7-х суток), который в конечной точке наблю-
дения практически полностью отсутствовал, 
тогда как при использовании стандартной те-
рапии зуд уменьшался только с 25-х суток;

• в 4  раза улучшилось качество жизни (для 
сравнения: при использовании стандартной 
терапии оно выросло только в 1,5–2 раза);

• в 5  раз меньше возникало побочных эффек-
тов, что свидетельствует о  значительно луч-
шей переносимости и более высоком профиле 
безопасности лечения препаратами Айсида по 
сравнению со стандартной терапией [5].
Высокая эффективность бальзама для сухой 

кожи головы Айсида была продемонстрирована 
при лечении псориаза волосистой части головы. 
Препарат использовали в качестве средства ухо-
да на фоне системного лечения и традиционной 
топической терапии препаратами салициловой 
кислоты, серы и  местными глюкокортикостеро-
идами. У  всех пациентов отмечался выражен-
ный клинический эффект, излечение наступило 
у 70% больных, в остальных случаях наблюдалось 
значительное улучшение. Использование бальза-
ма для сухой кожи головы марки Айсида позво-
лило в среднем с 14-го дня отменить топические 
стероидные средства и продолжить монотерапию 
бальзамом [6]. Кроме того, у  пациентов, приме-
нявших бальзам Айсида одновременно с  рутин-
ной терапией, отсутствовали побочные реакции, 
связанные с использованием как ароматических 
ретиноидов, так и  топических глюкокортико-
стероидов, что свидетельствует о хорошей пере-
носимости и  безопасности такого комплексного 
лечения и повышает приверженность пациентов 
к нему. Высокие косметические свойства бальза-
ма Айсида позволяют рекомендовать его в качест-
ве средства базового ухода за волосистой частью 
головы у больных псориазом в период ремиссии.

Проведенные исследования показали, что 
препараты линии Айсида эффективны как в мо-
нотерапии, так и в составе комплексного наруж-
ного лечения псориаза. Они оказывают противо-
воспалительное и разрешающее действие, а также 
выступают в качестве эмолиента. На фоне их при-
менения не развиваются побочные эффекты и ос-
ложнения, которые характерны для других групп 
топических препаратов, особенно при длитель-
ном применении. Высокая эффективность и  аб-
солютная безопасность линии Айсида позволяет 
использовать ее и в лечении обострений псориа-
за, и в качестве средства ухода в период ремиссии.
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Определенные сложности в  подборе наруж-
ной терапии возникают при лечении экземы ки-
стей, которая имеет нейроаллергическую при-
роду развития и  характеризуется генетически 
детерминированным нарушением эпидермаль-
ного барьера кожи. В связи с этим в лечении эк-
земы кистей обязательно должны использовать-
ся средства, которые способны восстанавливать 
структуру и функцию липидной прослойки рого-
вого слоя эпидермиса, нормализовать барьерную 
функцию, обеспечивать баланс роста и  размно-
жения микроорганизмов кожи и обладать имму-
номодулирующим эффектом [5]. Косметическая 
линия Айсида в полном объеме отвечает указан-
ным требованиям.

О.А.  Сидоренко и  Л.А.  Анисимова предло-
жили комплексную терапию экземы кистей: они 
системно назначали антигистаминные препара-
ты, десенсибилизирующие средства, седативные 
препараты и  озонотерапию. Местно в  течение 
первых 14  дней клиницисты сочетали мазь ме-
тилпреднизолона ацепонат (Адвантан) с крем-ге-
лем Айсида для рук, затем переходили на моноте-
рапию крем-гелем Айсида. Через 14 дней лечения 
индекс распространенности и  тяжести экземы 
EASI (Eczema Area and Severity Index) снизился на 
49,3%, на 30-й день – на 90,1% [7]. С.А. Ключарева 
также показала высокую эффективность крем-ге-
ля Айсида для рук в  лечении экземы кистей на 
фоне стандартной системной терапии: индекс 
EASI снизился на 74,5%  [5]. Для лечения хрони-
ческой экземы гладкой кожи, протекающей на 
фоне выраженной сухости кожных покровов, 
крем-гель Айсида для сухой и  чувствительной 
кожи лица и тела оказался эффективным при его 
использовании в качестве монотерапии: положи-
тельную динамику наблюдали уже на 1-й неделе 
лечения, а для регресса всех высыпаний потребо-
вался 21 день.

Таким образом, в период обострения экземы 
кистей рекомендуется крем-гель для рук в соче-
тании с  топическими глюкокортикостероидами 
либо в качестве монотерапии. При истинной экзе-
ме с локализацией на гладкой коже легкой и сред-
ней степени тяжести, протекающей на фоне ксе-
роза кожи, показана монотерапия крем-гелем для 
сухой и  чувствительной кожи. Использование 
средств Айсида в  период ремиссии позволяет 
предупреждать развитие обострений и  эффек-
тивно устраняет сухость кожных покровов.

Индивидуальный подход к  выбору наружной 
терапии особенно необходим больным атопи-
ческим дерматитом, испытывающим мучитель-
ный зуд и  жжение кожных покровов, чувство 

стягивания и  сухости кожи. Сильный зуд обу-
словлен выраженностью воспалительной реакции 
кожи, которая поддерживается нарушенной ба-
рьерной функцией эпидермиса, провоцирующей, 
кроме того, сухость кожных покровов. Именно 
поэтому идеальное наружное средство для лече-
ния атопического дерматита должно не только по-
давлять воспалительную реакцию и устранять зуд, 
но и восстанавливать барьерную функцию кожи, 
смягчая и защищая ее [3]. Подобными свойствами 
обладает косметическая линия Айсида. Для ре-
гресса проявлений атопического дерматита легко-
го течения было достаточно назначения крем-ге-
ля Айсида для сухой и  чувствительной кожи 
лица и тела в качестве монотерапии 2 раза в сут-
ки, при этом клиническое излечение наблюдали 
у 92,9% пациентов на 28-й день лечения [8]. При 
среднетяжелом течении атопического дерматита 
в начале системного лечения использовали крем-
гель Айсида для сухой и  чувствительной кожи 
лица и тела 3 раза в сутки, затем переходили на ап-
пликации 2 раза в день. Клиническое выздоровле-
ние наблюдали у 70% пациентов, у 30% отмечено 
значительное улучшение [9]. Учитывая различную 
локализацию высыпаний при атопическом дерма-
тите, эффективно использовали крем-гель Айсида 
для век и крем-гель Айсида для рук [5]. В качестве 
базового ухода для устранения явлений ксероза 
все авторы рекомендуют больным атопическим 
дерматитом в  период ремиссии длительное ис-
пользование средств линии Айсида 1 раз в сутки 
[5, 8].

Косметика линии Айсида показала при лече-
нии атопического дерматита высокую противо-
воспалительную, противозудную и  репаратив-
ную активность, эффективно устраняла сухость 
кожных покровов, приводила к  рассасыванию 
участков лихенификации, улучшала состояние 
кожи лица (регресс сухости, сглаженность склад-
ки Денни  – Моргана, регресс хейлита и  трещин 
в  углах рта), способствовала эпителизации тре-
щин на руках. Больные атопическим дерматитом 
хорошо переносили косметику Айсида, при ее ис-
пользовании не было отмечено гиперреактивных 
кожных реакций. Средства линии Айсида харак-
теризуются высокой безопасностью. Их приме-
нение в период ремиссии заболевания в качестве 
средства базового ухода сопряжено с активным 
восстановлением эпидермального барьера и ан-
тисептическим действием, что позволяет дли-
тельно предотвращать обострения.

На правах рекламы. Статья опубликована при финансовой поддерж-
ке ООО «АВЗ С-П».
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The article reviews literature data on the effi-
cacy of liposomal cosmetics Aicida in the treat-
ment of chronic dermatoses. This product line 
is Antiseptic Dorogov’s Stimulator (ASD)-based 
which has been applied in dermatology during 60 
years. Modern liposomal technologies have been 
used in the development of new cosmetic bases 
to ensure conformance to current standards. Gel-
cream for sensitive face and body skin, hand gel-
cream and dry scalp balsam have been success-
fully used in the treatment of psoriasis. Gel-cream 

for hands and sensitive face and body skin has 
demonstrated good efficacy in the treatment of 
hands eczema and mild and moderate atopic der-
matitis. Using cosmetic line Aicida for basic care 
in patients with remission of chronic dermatoses 
ensures good skin status and promotes longer 
remissions.
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Актуальность. Препараты, применяемые в  ле-
чении акне системно (антибиотики, ретиноиды, 
оральные контрацептивы), нередко вызывают 
побочные реакции, что приводит к уменьшению 
дозировок или отмене препарата и отрицатель-
но сказывается на эффективности проводи-
мой терапии. Активное применение наружных 
средств может сопровождаться раздражением 
и  дерматитами. В  этой связи продолжается по-
стоянный поиск новых препаратов и терапевти-
ческих методик, направленный на повышение 
эффективности и  безопасности лечения этого 
самого распространенного заболевания кожи.

Цель – исследование эффективности и перено-
симости гомеопатического таблетированного 
препарата Лома Люкс Акнемол.

Материал и  методы. 60  пациентов с  акне лег-
кой и средней степени в возрасте от 18 до 35 лет 
были распределены в 2  равные группы  – ос-
новную и контрольную. В течение 6 недель все 
пациенты получали рутинную терапию (пре-
параты серы, витамины, общеукрепляющая те-
рапия), а  пациенты основной группы дополни-
тельно принимали гомеопатическое средство 
Лома Люкс Акнемол 1  раз в  сутки в  дозе, зави-
сящей от массы тела. Эффективность лечения 

оценивалась по выраженности гиперемии 
в очагах поражений, регрессу папулезных высы-
паний, отсутствию свежих элементов, интенсив-
ности ощущений болезненности и жжения кожи.

Результаты. Эффективность лечения в  груп-
пе, дополнительно получавшей Лома Люкс 
Акнемол, оказалась значимо выше, чем в  кон-
трольной: к концу шестинедельного курса лече-
ния клиническое улучшение зарегистрировано 
у 16 (53,3%) пациентов основной группы и толь-
ко у 6 (20%) контрольной, клиническая ремиссия 
наступила у 5  (16,6%) и 7  (23,3%) больных, а от-
сутствие заметной положительной клинической 
динамики отмечено в 9 (30%) и 12 (40%) случаях 
соответственно. У  всех больных, получавших 
таблетки Лома Люкс Акнемол, наблюдалась хо-
рошая переносимость препарата, побочные эф-
фекты отсутствовали.

Заключение. Гомеопатическое средство Лома 
Люкс Акнемол может быть рекомендовано для 
лечения акне легкой и  средней степени у  лиц 
молодого возраста.

Ключевые слова: акне, гомеопатические пре-
параты, гомеопатия.

Альманах клинической медицины. 2014; 34: 91–95

91



Акне – самое распространенное заболе-
вание кожи, поражающее до 85%  лиц 
в возрасте от 12 до 25 лет и 11% – в воз-
расте от 25 лет и старше. Акне может 

привести к  обезображиванию, образованию 
стойких рубцов. Даже легкие случаи заболе-
вания вызывают эмоциональный дискомфорт 
и  могут иметь серьезные психосоциальные по-
следствия. Недавние исследования значительно 
улучшили понимание патогенеза этой патоло-
гии и  послужили основанием для разработки 
рациональных методов лечения. В  патогенезе 
акне имеют значение четыре взаимосвязанных 
фактора: патологический фолликулярный ги-
перкератоз, избыточное образование секрета 
сальных желез, размножение Propionibacterium 
acnes (P.  acnes) и  вызванное ими воспаление. 
Определенная роль также отводится влиянию 
андрогенов на характер и  гиперсекрецию саль-
ных желез.

Среди средств, применяемых в лечении акне, 
наиболее популярны антибиотики (клиндами-
цин, эритромицин, тетрациклин), которые пода-
вляют P. acnes [1, 2, 3, 4]; ретиноиды (изотретино-
ин), оказывающие комедонолитическое действие; 
оральные контрацептивы, снижающие избыточ-
ный уровень андрогенов [4, 5]. Местно использу-
ют бензоилпероксид, обладающий кератолитиче-
ским, подсушивающим и  бактериостатическим 
эффектом, азелаиновую кислоту, уменьшающую 
содержание свободных жирных кислот и  пода-
вляющую рост P. аcnes, серу, резорцинол и другие 
средства [6, 7, 8].

При акне легкой формы нередко применяется 
только местная терапия. При средней или тяже-
лой форме заболевания с  большим количеством 
папуло-пустулезных проявлений показаны пре-
параты системного действия. Следует учитывать, 
что практически все активно применяемые на-
ружные средства могут вызывать раздражение 
и  дерматиты. Пероральные препараты, включая 
антибиотики, изотретиноин и оральные контра-
цептивы, также часто вызывают побочные реак-
ции [8, 9]. Это приводит к необходимости умень-
шать дозы препаратов или вовсе их отменять, что 
нередко снижает эффективность проводимой те-
рапии. Все вышесказанное объясняет необходи-
мость поиска новых средств и способов лечения 
акне.

Целью настоящего исследования было изуче-
ние эффективности и  переносимости комплекс-
ного гомеопатического таблетированного средст-
ва Лома Люкс Акнемол (Loma Lux Laboratories, 
США).

Материал и методы
Исследование основывалось на результатах ле-
чения 60  пациентов с  акне в  клинике дермато-
венерологии Национального медицинского уни-
верситета имени А.А. Богомольца Минздрава 
Украины.

Больные были распределены в 2 равные груп-
пы (основную и контрольную), сопоставимые по 
полу, возрасту, продолжительности заболевания 
и степени выраженности основных клинических 
признаков заболевания. Возраст пациентов в обе-
их группах составлял от 18 до 35 лет. В основной 
группе было 11 мужчин и 19 женщин, в контроль-
ной – 16 мужчин и 14 женщин. Давность заболе-
вания у пациентов основной группы составляла 
от 3 месяцев до 12 лет, контрольной – от 1 меся-
ца до 10 лет. Практически у всех больных с акне 
отмечались гиперемия, открытые и  закрытые 
комедоны и  отдельные пустулы. Пациенты жа-
ловались на умеренную болезненность в области 
высыпаний и жжение кожи.

Все пациенты в  течение 6  недель получали 
комплексное лечение, включавшее препараты 
серы, витаминотерапию и  общеукрепляющую 
терапию. Пациенты основной группы дополни-
тельно получали препарат Лома Люкс Акнемол 
в  форме таблеток (производитель  – Heel Inc., 
США) 1 раз в сутки натощак, запивая его водой, 
после чего на протяжении часа запрещался прием 
пищи и воды. Доза препарата зависела от массы 
тела: если масса составляла 23–45  кг, назнача-
лась 1  таблетка в  сутки, 46–68  кг  – 2  таблетки, 
69–91 кг – 3, более 91 кг – 4.

Гомеопатический препарат Лома Люкс 
Акнемол обладает противовоспалительным 
и  кератолитическим свойствами. Одна таблетка 
(300 мг) содержит бромид калия D1 12 мг, бромид 
натрия D2 1,2 мг, сульфат никеля D6 0,02 мкг, серу 
D6  0,02  мкг, печень известковую по Ганнеману 
D9  0,2  мг, а  также вспомогательные вещества: 
лактозы моногидрат, магния стеарат.

Во время исследования пациенты не получали 
никаких антибактериальных средств системного 
и местного применения. Все участники исследо-
вания проходили клинико-лабораторное обсле-
дование. Эффективность лечения оценивалась по 
интенсивности болезненности и  жжения кожи, 
выраженности гиперемии в  очагах поражений, 
регрессу папулезных высыпаний, отсутствию 
свежих элементов.

Результаты
В обеих группах до начала терапии жало-
бы на жжение кожи и  болезненность в  очагах 
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поражения различной степени выраженности 
предъявляли все больные (табл.  1). До лечения 
жжение значительной интенсивности отмеча-
лось у  43,3%  больных основной и  40%  больных 
контрольной группы, умеренной – у 46,7 и 43,3%, 

слабой  – у  10 и  16,7% соответственно. После ле-
чения с  применением препарата Лома Люкс 
Акнемол в  66,7%  случаев жжение отсутствова-
ло, жжение слабой интенсивности было у  26,7% 
и умеренной – у 6,6% пациентов. При этом только 

Таблица 1. Динамика субъективных ощущений у больных акне, леченных с применением препарата Лома Люкс Акнемол, 
в сравнении с пациентами, получавшими стандартную терапию, n (%)

Жалобы Интенсивность Стандартная терапия + Лома Люкс 
Акнемол (n = 30)

Стандартная терапия (n = 30)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Жжение Отсутствует – 20 (66,7) – 5 (16,7)

Слабая 3 (10,0) 8 (26,7) 5 (16,7) 13 (43,3)

Умеренная 14 (46,7) 2 (6,6) 13 (43,3) 10 (33,3)

Значительная 13 (43,3) – 12 (40,0) 2 (6,6)

Болезненность Отсутствует 3 (100) 24 (80,0) 2 (6,7) 6 (20,0)

Слабая 13 (43,3) 6 (20,0) 12 (40,0) 15 (50,0)

Умеренная 10 (33,3) – 11 (36,6) 5 (16,7)

Значительная 4 (13,4) – 5 (16,7) 4 (13,4)

Таблица 2. Динамика объективных клинических показателей у больных акне, леченных с применением препарата Лома Люкс 
Акнемол, в сравнении с пациентами, получавшими стандартную терапию, n (%)

Показатель Интенсивность Стандартная терапия + Лома Люкс 
Акнемол (n = 30)

Стандартная терапия (n = 30)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Эритема Отсутствует – 19 (63,3) – 6 (20,0)

Слабая 6 (20,0) 10 (33,3) 5 (16,7) 9 (30,0)

Умеренная 10 (33,3) – 10 (33,3) 10 (33,3)

Значительная 14 (46,7) 1 (3,4) 15 (50,0) 5 (16,7)

Инфильтрация Отсутствует – 22 (73,3) – 8 (26,7)

Слабая 10 (33,3) 7 (23,3) 9 (30,0) 13 (43,3)

Умеренная 15 (50,0) 1 (3,4) 16 (53,3) 5 (16,7)

Значительная 5 (16,7) – 5 (16,7) 4 (13,3)

Пустулизация Отсутствует – 23 (76,7) – 11 (36,7)

Слабая 7 (23,3) 7 (23,3) 8 (26,7) 10 (33,3)

Умеренная 10 (33,3) – 9 (30,0) 4 (13,3)

Значительная 13 (43,4) – 15 (50,0) 5 (16,7)
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16,7% пациентов, получавших базовую терапию, 
отметили прекращение жжения кожи после 
6  недель лечения; интенсивное жжение реги-
стрировали в  6,6%, умеренное  – в  33%, слабое  – 
в 43,3% случаев.

 Жалобы на болезненность в  очагах пораже-
ния до лечения отмечали 90% больных основной 
и 93,3% – контрольной группы. До лечения болез-
ненность значительной интенсивности наблюда-
лась у 13,4% пациентов основной и у 16,7% боль-
ных контрольной группы, умеренной  – у  33,3 
и  36,6%, слабой степени  – у  43,3 и  40%  соответ-
ственно. После лечения болезненность в  очагах 
поражения полностью прекратилась у 80% боль-
ных основной группы, и лишь у каждого пятого 
пациента, получавшего Лома Люкс Акнемол, от-
мечалась болезненность слабой интенсивности. 
При этом только у  20%  пациентов контрольной 
группы, леченных по стандартной методике, 
болезненность в  очагах поражения полностью 
купировалась; значительная болезненность 
оставалась в  13,4%, умеренная  – в  16,7%, а  сла-
бая – в 50% случаев.

Что касается объективных клинических пока-
зателей динамики кожного процесса, то в резуль-
тате проведенного лечения значимые межгруп-
повые различия получены по всем параметрам: 
выраженности эритемы, инфильтрации и пусту-
лизации в очагах поражения (табл. 2). До лечения 
значительная эритема наблюдалась почти у поло-
вины больных, умеренная  – у  каждого третьего 
и  слабой степени  – у  каждого пятого пациента. 
После лечения в  основной группе значительная 
эритема осталась лишь у 1 пациента, слабая реги-
стрировалась у трети пациентов, а у большинства 
(63,3%) больных эритема отсутствовала. В  кон-
трольной группе после лечения эритема исчезла 
только у каждого пятого пациента, значительная 
эритема регистрировалась у  16,7%, умеренная  – 
у каждого третьего больного и слабой интенсив-
ности – также у каждого третьего.

Инфильтрация различной степени в  оча-
гах поражения отмечалась до лечения у  всех 

пациентов основной и  контрольной групп, до-
стоверных различий между группами не было: 
значительная инфильтрация регистрировалась 
у  16,7%  пациентов, умеренной интенсивности  – 
у половины больных и слабая – у каждого треть-
его пациента. После лечения с применением пре-
парата Лома Люкс Акнемол у  основной массы 
больных инфильтрация отсутствовала, менее чем 
у  четверти была слабая степень инфильтрации 
и только у 1 пациента – умеренная. В контроль-
ной группе эти показатели после лечения улуч-
шились, но в  меньшей степени, чем у  больных 
основной группы.

Сходные данные получены и по параметру пу-
стулизации в очагах поражения. На фоне терапии 
пустулы полностью регрессировали у  76,7%  па-
циентов основной и только у 36,7% контрольной 
группы. Только у  23,3%  больных, получавших 
препарат Лома Люкс Акнемол, сохранилась сла-
бо выраженная пустулизация, в  то время как 
у 16,7% больных, леченных по стандартной схеме, 
отмечена значительная, а у 13,3% – умеренная пу-
стулизация.

Таким образом, сравнительный анализ ре-
зультатов лечения больных акне, получавших 
стандартную терапию и  комплексное лечение 
с  применением препарата Лома Люкс Акнемол, 
показал: в основной группе не только более отчет-
ливо нормализовалась клиническая картина, но 
и  более выраженно регрессировали субъектив-
ные признаки заболевания, при этом межгруп-
повые различия достигли уровня статистической 
значимости (р < 0,05).

При микроскопическом исследовании со-
держимого пустул обнаружена кокковая флора, 
в  некоторых случаях в  окружающих участках 
кожи наблюдалась кокковая обсемененность. 
Исследование микробиоценоза пораженной 
кожи в посевах выявило аэробную (Staphylococсus 
epidermidis) и  факультативно анаэробную 
(P.  acnes) микрофлору. После шестинедельного 
лечения исследуемым препаратом нормализация 
микробиоценоза пораженной кожи зарегистри-
рована у 16 больных.

Положительная динамика кожного процесса 
наблюдалась у 17 больных основной группы уже 
к  4-й неделе лечения. Объективно отмечались 
уменьшение выраженности гиперемии в  очагах 
поражения, явлений болезненности и  жжения 
кожи, регресс папулезных высыпаний, прекра-
щение появления свежих элементов. К  концу 
курса лечения исследуемым препаратом кли-
ническое улучшение произошло более чем у по-
ловины больных, а  у  5  наступила клиническая 

Таблица 3. Оценка эффективности лечения больных акне, леченных с применением 
препарата Лома Люкс Акнемол, в сравнении с пациентами, получавшими стандартную 
терапию, n (%)

Эффективность Стандартная терапия + Лома 
Люкс Акнемол (n = 30)

Стандартная терапия (n = 30)

Низкая 9 (30) 12 (40,0)

Умеренная 5 (16,6) 7 (23,3)

Высокая 16 (53,3) 6 (20,0)
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Background: Systemic medicines for the treat-
ment of acne (antibiotics, retinoids, oral contra-
ceptives) frequently induce adverse events which 
result in dose reduction or treatment disconti-
nuation and negatively influence treatment effi-
cacy. Chronic application of topical agents may 
be associated with skin irritation and dermatitis. 
Thus, there is a constant need for new agents and 
therapeutic methods producing safe and effective 
treatment of this commonest skin disorder.

Aim: To assess efficacy and tolerability of homeo-
pathic medicine Loma Lux Acnemol in tablets.

Materials and methods: 60 patients (age 18–35 
years old) with mild and moderate acne were 
equally divided into two treatment and control 
groups. During 6 weeks, all patients received 
routine therapy of acne (sulphur preparations, vi-
tamins, health-promoting therapies); in the treat-
ment group, patients also received homeopathic 
medicine Loma Lux Acnemol (the dose depen ded 
on the body mass). Treatment efficacy criteria 

included severity of lesion hyperemia, regression 
of papular rash, absence of new elements and in-
tensity of pain or burning sensation of the skin.

Results: Adding Loma Lux Acnemol resulted in 
significantly better treatment efficacy compared 
to the routine therapy only: after 6 weeks, cli-
nical improvement was registered in 16 (53.3%) 
and 6 (20%) patients in the treatment and control 
groups, respectively; clinical remission was in-
duced in 5 (16.6%) and 7 (23.3%) patients, respec-
tively; evident clinical improvement was absent 
in 9 (30%) and 12 (40%) cases, respectively. All 
patients treated with Loma Lux Acnemol reported 
good tolerability of the medicine; no adverse ef-
fects were observed.

Conclusion: Homeopathic medicine Loma Lux 
Acnemol may be recommended for the treatment 
of mild and moderate acne in young patients.

Key words: acne, homeopathic medicines, ho-
meopathic treatment.
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2  State Pharmacological Center of the Ministry of Health of Ukraine; 40 Ushinskogo ul., Kiev, 03151, Ukraine
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ремиссия. В  9  (30%) наблюдениях какой-либо 
заметной положительной клинической динами-
ки не выявлено. У пациентов контрольной груп-
пы высокая эффективность терапии отмечалась 
только в 20% случаев (табл. 3).

У всех больных, получавших таблетки Лома 
Люкс Акнемол, наблюдалась хорошая переноси-
мость препарата; побочные эффекты, связанные 
с применением препарата, отсутствовали.

Заключение
Проведенное исследование позволяет утвер-
ждать, что благодаря противовоспалительному 
и  кератолитическому действию препарат Лома 
Люкс Акнемол эффективен в лечении угревой бо-
лезни легкой и средней степени тяжести у лиц мо-
лодого возраста. Препарат хорошо переносится 
больными и  может быть рекомендован для вне-
дрения в дерматологическую практику. 
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Вирус папилломы человека (ВПЧ) отно-
сится к  наиболее распространенным ин-
фекциям, передающимся половым путем. 
Считается, что в  развитых странах мира 

около 75% населения репродуктивного возрас-
та заражаются ВПЧ при сексуальных контактах. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ежегодно папилломавирусной инфекцией 
заражаются более 6 млн человек, причем около 
50% – в возрасте от 15 до 25 лет. Более 90% живу-
щих половой жизнью имеют один или несколько 
типов ВПЧ. Большинство женщин (до  82%) ин-
фицируются в течение 2 лет после начала половой 
жизни [1].

Основным путем заражения ВПЧ считается 
половой. Вирус также способен передаваться от 
матери к детям и бытовым путем. Передача вируса 
осуществляется при непосредственном контак-
те кожных покровов и  слизистых оболочек. При 
этом инфекция не имеет традиционных групп 
риска – такую группу составляют все люди, живу-
щие половой жизнью. К наиболее существенным 
факторам риска относят большое число половых 
партнеров, раннее начало половой жизни, нали-
чие других инфекций [2, 3, 4].

В настоящее время идентифицировано более 
100 типов вируса. Их классифицируют на сли-
зистые и  кожные типы, низко- и  высокоонко-
генные. Клинические проявления определяются 
типом вируса и  состоянием иммунной системы. 
Одним из заболеваний, обусловленных ВПЧ 

низкоонкогенного типа, являются широко рас-
пространенные экзофитные кондиломы [3]. В по-
следние десятилетия в мире отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости папилломавирусной 
инфекцией [5, 6, 7, 8]. По данным Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, в 2001 г. 
частота выявленных кондилом составила 26 на 100 
тыс. населения, в 2009 г. – 34,7 [9]. В Англии в 2000 
г. у женщин в возрасте 20 лет частота экзофитных 
кондилом равнялась 715 на 100 тыс.; в том же году 
в Англии заболели 66 тыс. мужчин и 51 тыс. жен-
щин [10]. В Германии в 2006 г. частота заболевания 
у женщин и мужчин была 462 и 345 на 100 тыс. на-
селения соответственно. В  США этот показатель 
ежегодно составляет 100 на 100 тыс. населения 
[11]. Низкие показатели заболеваемости в России 
по сравнению с развитыми странами связаны, ве-
роятнее всего, с малой обращаемостью пациентов 
за медицинской помощью по поводу «деликатной 
проблемы» и попытками самолечения.

На сегодняшний день известно, что за раз-
витие 90% экзофитных кондилом ответственны 
ВПЧ 6-го и  11-го типов. Течение заболевания  – 
прогрессирующее, однако возможны спонтанный 
регресс или длительная стабилизация процесса. 
По данным литературы, регресс заболевания при 
естественном течении кондиломатоза без лече-
ния может достигать 40% [8]. Вследствие большой 
распространенности заболевания риск заражения 
в течение жизни составляет 10% [12, 13].

Обычно кондиломы локализуются в  местах 
мацераций паховой области, промежности и  пе-
рианальной области. Перианальные кондиломы 
наблюдаются чаще всего у  лиц, практикующих 
анальные половые контакты, однако они редко 
обнаруживаются выше зубчатой линии [3, 14].

Экзофитные кондиломы имеют остроконеч-
ные, папиллярные, папуловидные формы. В кли-
нической практике принято название «остроко-
нечные кондиломы». Однако их форма не всегда 
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соответствует названию, что может в  значитель-
ной степени затруднять диагностику. Чаще встре-
чаются простые кондиломы, однако изредка фик-
сируются гигантские образования размерами до 
18 см и более (рис. 1). Эти образования называют 
опухолями Бушке  – Левенштейна  – по фамили-
ям авторов, описавших гигантскую кондилому 
полового члена в  1925 г. Гигантские кондиломы 
встречаются относительно редко, самая крупная 
из описанных в  литературе достигала размеров 
более 20 см. Л.И. Аруин и соавт. (1998) наблюда-
ли 4 случая гигантских кондилом, самая крупная 
из которых была размером до 18 см. Две из них 
врастали в анальный канал. В этих случаях отме-
чался переход в плоскоклеточный рак [15]. Тем не 
менее малигнизация кондилом встречается до-
вольно редко.

Дифференциальный диагноз следует прово-
дить с  неопластическими заболеваниями пери-
анальной области, анального канала и  прямой 
кишки, сифилисом, псориазом, контагиозным 
моллюском, дерматитом, плоскоклеточной папил-
ломой, фиброзным полипом. За кондиломы у муж-
чин можно принять папулезное ожерелье полового 
члена, наблюдающееся чаще у подростков, а также 
выворот слизистой оболочки мочеиспускатель-
ного канала. Хотя для всех этих заболеваний ха-
рактерен общий внешний признак – экзофитный 
рост, они имеют визуальные особенности. При 
сифилисе, например, образования широкие, пло-
ские, плотной консистенции, розовато-красного 
цвета. Контагиозный моллюск представляет собой 
бородавки с  творожистым содержимым и  втяже-
нием в  центре. Псориатические бляшки иногда 
имеют сходство с  кондиломами, могут выступать 
над поверхностью кожи, но при этом они покры-
ты восковидными чешуйками. Фиброзный полип 
(анальный сосочек) обычно локализуется на уров-
не зубчатой линии анального канала, часто сочета-
ется с геморроем или трещиной. Морфологически 
поверхность полипа покрыта многослойным пло-
ским эпителием, подлежащая соединительная 
ткань содержит умеренное количество сосудов. 
Отсутствие сосудистой атипии считается основ-
ным отличием фиброзного полипа от кондиломы. 
Гистологическое исследование биоптата позволяет 
отличить раковую опухоль от кондиломы и  выя-
вить ее малигнизацию.

Для диагностики кондилом в  зависимости от 
локализации образований применяют кольпоско-
пию, уретроскопию, аноскопию. Взятие биопсии 
рекомендуется при атипичных кондиломах, соз-
дающих трудности диагностики, пигментирован-
ных образованиях, рецидивирующих кондиломах, 

изъязвлениях, ухудшении клинической карти-
ны при лечении. Исследование крови на вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ) и  сифилис 
обязательно. В  настоящее время определение де-
зоксирибонуклеиновой кислоты ВПЧ методом 
полимеразной цепной реакции позволяет обнару-
жить не только сам вирус, но и его разновидности. 
Однако при латентной форме инфекции этот ме-
тод малоинформативен.

Клинические проявления папилломавирусной 
инфекции сопровождаются изменениями локаль-
ного и  системного иммунитета, способствующи-
ми активизации вируса. Заболевание протекает 
длительно, часто к нему присоединяется вторич-
ная инфекция, усугубляющая основные симптомы 
заболевания – боль, зуд, кровотечения. У женщин 
клинические проявления папилломавирусной ин-
фекции часто сопряжены с выраженным физиче-
ским и  психологическим дискомфортом, влияют 
на качество жизни, вызывают чувство тревоги, 
вины, беспокойства по поводу развития рака; 13% 
пациенток полностью отказываются от сексуаль-
ной жизни [6, 8]. В связи с этим основными целя-
ми лечения кондилом являются деструкция обра-
зований, предупреждение развития осложнений, 
уменьшение числа рецидивов, улучшение качест-
ва жизни пациентов [3].

Выбор метода лечения кондилом аногени-
тальной области зависит от морфологии, разме-
ров, локализации высыпаний, возраста пациента. 
В  настоящее время широко применяются такие 
методы лечения, как лазерная, крио-, радио-, 
электродеструкция, обработка очагов поражения 
химическими и  цитотоксическими препаратами, 
аргоноплазменная абляция. К  недостаткам этих 
методов относят высокую частоту рецидивов, 
местные кожные реакции, необходимость мно-
гократного повторения процедур. Более эффек-
тивным считается комплексное лечение с приме-
нением иммунотропных препаратов. В  арсенале 
современных средств имеются топические им-
муномодуляторы: Генферон, Галавит, Имунофан, 
Иммуномакс, Панавир и  инозин пранобекс. 
Применение деструктивных методов в сочетании 
с местным и/или комбинированным лечением до 
95% увеличивает эффективность терапии и  сни-
жает риск рецидивов.

Тем не менее лечение кондилом – длительное, 
дорогое и зачастую малоэффективное, поскольку 
ни один из современных методов не гарантиру-
ет выздоровления. В  США папилломавирусную 
инфекцию считают самой дорогостоящей после 
СПИДа: стоимость лечения ежегодно составляет 
около 167,4 млн долларов [16].
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Учитывая рост заболеваемости, распростра-
ненность ВПЧ, недостаточную эффективность 
лечения, высокий риск рецидивов, в  настоящее 
время ведется активный поиск профилактических 
средств [17]. Доказана эффективность вакцины 
Гардасил в  отношении ВПЧ типов 6, 11, 16 и  18 
[18]. Так, например, в Австралии результатом вак-
цинации Гардасилом 80% лиц в возрасте от 12 до 
26 лет стало снижение заболеваемости кондило-
мами на 60% [19].

В консультативно-диагностическом отделении 
ГБУЗ «ГКБ № 24 ДЗМ» число пациентов с конди-
ломами ежегодно составляет в среднем 2% среди 
госпитализированных больных с  неонкологиче-
скими колопроктологическими заболеваниями. За 
2 года 7 пациентам проведено комплексное лече-
ние с  использованием Иммуномакса, Валтрекса, 
Виферона и  химической деструкции с  местным 
применением мази Солкодерм. Однако при даль-
нейшем наблюдении в  сроки от 4 до 6 месяцев 
у  3  больных вновь были выявлены кондиломы, 
что подтверждает высокий процент рецидивиро-
вания заболевания.

Мы располагаем одним случаем наблюдения 
и лечения гигантской кондиломы.

Больной К. 38 лет обратился в консультативно-диа-
гностическое отделение ГБУЗ «ГКБ № 24 ДЗМ» с жало-
бами на боли в заднем проходе и наличие опухолевого 
образования в области ануса. Из анамнеза известно, что 
первые признаки заболевания, характеризовавшиеся 
появлением мелких образований в области ануса, отме-
тил 10 лет назад. К врачам обратился только тогда, когда 
появились боль и  выраженный дискомфорт, обуслов-
ленные размерами опухоли.

При наружном осмотре выявлена обширная опу-
холь в виде «цветной капусты» размерами до 14 × 12 см, 
циркулярно охватывающая всю перианальную область, 
оставляя узкий непораженный участок кожи на 6 часах. 
На правой ягодице вблизи опухоли имеется аналогич-
ное образование размером до 3,5–4 см (рис. 2). При 
пальцевом исследовании выявлено прорастание опу-
холи в анальный канал. В прямой кишке патологии не 
обнаружено.

На основании жалоб, клинической картины и дан-
ных обследования установлен диагноз «гигантские 
остроконечные кондиломы перианальной области». 
Анализ крови на сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С поло-
жительных результатов не выявил. Больной госпита-
лизирован. Учитывая размеры образования и наличие 
болевого синдрома, решено применить оперативное 
лечение.

В плановом порядке под спинальной анестезией 
проведена инфильтрация кожи перианальной области 
раствором прокаина (Новокаин). Выполнено иссече-
ние опухоли, местами до подкожной жировой клет-
чатки и  до поверхностной порции анального жома. 
Послеоперационный период – гладкий. Гистологическое 
исследование многочисленных срезов различных участ-
ков опухоли выявило морфологические признаки, ха-
рактерные для гигантских остроконечных кондилом без 
малигнизации.

Контрольный осмотр пациента, выполненный через 
6 месяцев, рецидива заболевания не выявил, однако это 
не исключает возможности дальнейшего рецидивиро-
вания заболевания.

В связи с  высокой распространенностью, ма-
лоэффективным лечением, высоким процентом 
рецидивирования, опасностью развития онкоза-
болеваний проблема ВПЧ в настоящее время оста-
ется весьма актуальной. Ни один из современных 
методов лечения нельзя признать самым эффек-
тивным и  гарантирующим отсутствие рециди-
вов. Чтобы не допустить рецидива заболевания, 
целесообразно периодически исследовать интер-
фероновый статус для оценки иммунной системы 
организма. Рекомендуется также динамическое 
наблюдение, включающее осмотр специалиста 
1–2 раза в год и анализ крови на наличие папилло-
мавирусной инфекции. 

Рис. 1. Кондиломы: А – простые остроконечные кондиломы перианальной кожи;  
Б – гигантские перианальные кондиломы

А Б

Рис. 2. Больной К. Гигантские перианальные кондиломы
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Генитальная папилломавирусная инфекция  – 
одна из самых частых инфекций, передаваемых 
половым путем. Однако ее лечение все еще не-
достаточно эффективно и нередко сопровожда-
ется рецидивами.

В статье приводятся собственные данные по 
применению индолкарбинола (препарат Инди-
нол Форто) у  75  больных, страдавших остроко-
нечными кондиломами половых органов или 
перианальной области, кондиломами Бушке  – 
Левенштейна и  бовеноидным папулезом, с  це-
лью профилактики рецидивов генитальных 

бородавок после фотодинамической терапии 
(ФДТ), криодеструкции, электрокоагуляции, 
аппликации Мардил Селеном. Удаление гигант-
ских кондилом Бушке  – Левенштейна у  7  боль-
ных проводилось методом ФДТ, по окончании 
которой на очаг поражения наносился гель 
Эгаллохит. Индолкарбинол применялся по 
400 мг/сут в течение 3 месяцев в комплексе с ин-
терфероном альфа-2b (препарат Виферон) по 
1 млн МЕ в сутки в течение 1–3 месяцев.

Рецидивов после лечения генитальных борода-
вок в  сроки наблюдения от 5  месяцев до 9  лет 

(в среднем 3,9 ± 2,7  года) не было. Применение 
Эгаллохита обеспечивало формирование на ме-
сте излеченных методом ФДТ гигантских конди-
лом Бушке  – Левенштейна тонких, приемлемых 
в косметическом отношении участков рубцовой 
атрофии.

Подробно описаны три клинических наблюде-
ния пациентов с гигантской кондиломой Бушке – 
Левенштейна.

Ключевые слова: генитальные бородавки,  
гигантская кондилома Бушке  – Левенштейна,  
индолкарбинол, Эгаллохит.

Особая значимость проблемы папиллома-
вирусной инфекции (ПВИ) гениталий 
обусловлена высокой контагиозностью, 
широкой распространенностью и онко-

генным потенциалом ее возбудителя  – вируса па-
пилломы человека (ВПЧ). Генитальная ПВИ – одна 
из самых частых инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП). В США она занимает второе место 
(20  млн инфицированных и  5,5  млн новых случа-
ев ежегодно) [1]. В мире регистрируется до 30 млн 
случаев ПВИ в год, причем имеется тенденция к на-
растанию частоты этой инфекции [2]. В различных 
географических зонах заболеваемость существенно 
варьирует и  определяется поведенческими, соци-
ально-экономическими, медицинскими и гигиени-
ческими факторами.

В Российской Федерации показатель заболева-
емости ПВИ, составивший в 2008 г. 38,5 случая на 
100 тыс. населения, не отражает истинных масшта-
бов распространенности инфекции [3]. Это связа-
но со сложностью выявления ее субклинических 
и  латентных форм у  обоих половых партнеров, 
что крайне важно для эффективной профилакти-
ки и лечения генитального рака (например, шейки 
матки). Именно ВПЧ-инфекция признана глав-
ным фактором его развития: рак выявляется у 20–
46% сексуально активных женщин [4] и более чем 

у 20% гетеросексуальных мужчин [5]. Генитальная 
ПВИ также играет ведущую роль в  развитии 
предрака и рака вульвы, влагалища, полового чле-
на, ануса [6, 7] и глотки [8].

Генитальная ВПЧ-инфекция приводит к разви-
тию аногенитальных бородавок, классической фор-
мой которых являются остроконечные кондило-
мы – доброкачественные мягкие папилломатозные 
разрастания в  аногенитальной области, обычно 
обусловленные ВПЧ 6-го и 11-го типов (реже – дру-
гих, в  том числе высокоонкогенных). В  целом из 
150  идентифицированных типов ВПЧ не менее 
35  (16-й, 18-й и  др.) могут вызывать дисплазию 
и  рак слизистых оболочек (вульва, половой член, 
анус), а 15 типов ВПЧ высокого онкогенного риска 
выявляются при раке шейки матки, смертность от 
которого достигает 250 тыс. случаев в год [9].

Как и другие ИППП, ПВИ регистрируется пре-
имущественно в  молодом возрасте с  пиком забо-
леваемости в  18–25  лет. ВПЧ заражаются около 
80%  сексуально активных людей, которые могут 
страдать клинически выраженными формами ин-
фекции или быть вирусоносителями [10].

В связи с  тенденцией к  спонтанному регрес-
су очагов ПВИ и  уменьшением частоты повтор-
ного инфицирования ВПЧ распространенность 
ПВИ после 25–30 лет снижается. Однако начинает 
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существенно нарастать частота дисплазий и  рака 
шейки матки, пик которого приходится на возраст-
ную отметку 45 лет [11]. Это связано с тем, что в до-
брокачественных образованиях дезоксирибонукле-
иновая кислота (ДНК) ВПЧ часто обнаруживается 
в эписомальном состоянии, тогда как в основе ВПЧ-
индуцированного канцерогенеза лежат два патоге-
нетических механизма: интеграция вирусной ДНК 
в хромосому инфицированных клеток, вследствие 
чего наступает активный синтез онкобелка Е7, 
и способность трансформированных клеток мета-
болизировать эстрадиол с образованием «агрессив-
ного» метаболита 16  α-ОН1, активирующего экс-
прессию онкогена Е7. В результате обеспечивается 
пролиферативная активность формирующегося 
опухолевого клона и блокируется противовирусная 
иммунологическая защита [1, 12].

Важной в эпидемиологическом и клиническом 
отношении особенностью ПВИ считается длитель-
ность инкубационного периода, варьирующая от 
нескольких месяцев до нескольких лет (в среднем 
8 месяцев) [13], что также существенно затрудняет 
диагностику и лечение [14].

Несмотря на распространенность и  высокую 
частоту злокачественной трансформации, лечение 
ВПЧ-инфекции все еще недостаточно эффективно 
и в большинстве случаев основано на деструкции 
ВПЧ-элементов. Но поскольку клинически непо-
раженная кожа может содержать вирусную ДНК, 
разрушение элементов не приводит к  элимина-
ции вируса [15]. При этом доказано, что в  изле-
чении от таких заболеваний важную роль играет 
Т-клеточный иммунный ответ на ВПЧ, для индук-
ции которого применяются наружные иммуномо-
дуляторы: крем имиквимод или антигенный препа-
рат (экстракт из Candida albicans) и интерферон-α 
в  виде внутриочаговых инъекций [16]. Однако 
формирование иммунного ответа и  клинический 
эффект во многом зависят от иммунного статуса 
пациента, причем у больных с выраженным нару-
шением клеточного иммунитета не только возмож-
ны неудачи в лечении, но и имеется высокий риск 
развития рецидива вследствие неполной элимина-
ции вируса.

На бόльшую эффективность в  лечении таких 
поражений позволяет рассчитывать применение 
специфической антивирусной терапии, которая 
приводит к  элиминации вирусной инфекции без 
разрушения пораженной кожи и  слизистых обо-
лочек [17]. В  этой связи представляют интерес 
сравнительно недавно установленная эстрогенная 
зависимость индукции онкогена Е7 ВПЧ и связан-
ный с ее устранением способ профилактики и ле-
чения опухолей, обусловленных ВПЧ. Препаратом, 

способным разорвать вышеуказанную зависи-
мость и обладающим выраженной активностью по 
отношению к ВПЧ-ассоциированным заболевани-
ям, является индолкарбинол (препарат Индинол 
Форто производства ЗАО «МираксБиоФарма»). 
На сегодняшний день это пока единственный пре-
парат для лечения ВПЧ-инфекции, который вме-
шивается в  механизм патогенеза инфекционного 
процесса. Индинол Форто разработан на основе 
биологически активного соединения индол-3-кар-
бинола (I3C)  – фитонутриента, содержащегося 
в  овощах семейства крестоцветных (в основном 
в разных видах капусты). Противоопухолевая ак-
тивность I3C как средства профилактики и лече-
ния рака шейки матки была подтверждена в пла-
цебоконтролируемых клинических исследованиях 
[7]. В частности, было показано, что в присутствии 
индолкарбинола в  ВПЧ-трансформированных 
клетках цервикальной зоны наблюдаются выра-
женное подавление синтеза онкобелка Е7, значи-
тельное ингибирование образования агрессивно-
го эстрогенового метаболита 16α-ОНЕ1, индукция 
апоптоза вирус-инфицированных клеток [12].

Доказано, что в  ВПЧ-трансформированных 
клетках цервикального эндотелия индолкарбинол 
обладает следующими свойствами:
• снимает эстрадиолзависимую индукцию он-

кобелка Е7  и  таким образом резко снижает 
уровень его экспрессии, препятствуя гормон-
зависимой пролиферации инфицированных 
клеток;

• нормализует метаболизм эстрадиола в клетках, 
инфицированных ВПЧ, предотвращая обра-
зование канцерогенного метаболита 16α-ОН1, 
стимулирующего экспрессию онкогенов ВПЧ;

• индуцирует апоптотические процессы ВПЧ-
индуцированных клеток, вызывая избира-
тельную гибель клеток с опухолевыми свойст-
вами [18].
Индолкарбинол эффективен при ВПЧ-

ассоциированных заболеваниях аногенитальной 
области [19, 20]. Препарат назначается по 400  мг 
ежедневно (2  раза в  день по 2  капсулы) во время 
еды в течение 1–3 месяцев (не рекомендуется бере-
менным и кормящим матерям, а также пациентам, 
принимающим средства, снижающие кислотность 
желудочного сока).

Ниже приводим данные по собственному 
опыту применения препарата Индинол Форто 
у  75  больных в  возрасте от  19 до  74  лет с  целью 
профилактики рецидивов генитальных бородавок 
после фотодинамической терапии (ФДТ), криоде-
струкции или электрокоагуляции. У 55 (24 мужчин 
и  31  женщины) пациентов были остроконечные 
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кондиломы половых органов или перианальной 
области, у 18 (9 мужчин и 9 женщин) – гигантская 
кондилома Бушке – Левенштейна. У 2 мужчин был 
бовеноидный папулез. Индолкарбинол назначали 
по 400  мг в  сутки (2  раза в  день по 1  капсуле) во 
время еды в течение 3 месяцев в комплексе с пре-
паратом интерферона альфа-2b (Виферон) по 1 млн 
МЕ в сутки в течение 1–3 месяцев.

Удаление генитальных бородавок у  6  мужчин 
и 5 женщин проводилось методом криодеструкции, 
у 4 мужчин и 8 женщин – методом электрокоагуля-
ции, у 7 мужчин и 8 женщин – путем выпаривания 
на аппарате Сургитрон, у 14 мужчин и 18 женщин – 
с  помощью аппликаций Мардил Селена. Больные 
с  гигантской кондиломой Бушке  – Левенштейна 
(3 мужчин) получали внутриочаговые инъекции ре-
комбинантного интерферона альфа-2b (Интрон А). 
Метод ФДТ был использован у 3 мужчин и 4 жен-
щин. В результате лечения во всех случаях наступи-
ло клиническое выздоровление. 

Что касается удаления гигантских кондилом 
Бушке  – Левенштейна методом ФДТ у  3  мужчин 
и  4  женщин, то оно проводилось с  применением 
внутриочагового фотосенсибилизатора Фотолон 
(комплекс хлорина Е6 и его производных с поливи-
нилпирролидоном, пик поглощения – 666 нм) и ла-
зерного аппарата ЛАМИ (длина волны  – 662  нм, 
мощность излучения на конце световода – 1,3 Вт). 
По окончании ФДТ на очаг поражения наносился 
гель Эгаллохит 3–4  раза в  сутки на протяжении 
12–14 дней.

Рецидивов после лечения генитальных боро-
давок в  сроки наблюдения от 5  месяцев до 9  лет 
(в среднем 3,9 ± 2,7  года) не было. Применение 
Эгаллохита обеспечивало формирование на месте 
излеченных с помощью ФДТ гигантских кондилом 
Бушке  – Левенштейна более тонких, чем рубцы, 
и приемлемых в косметическом отношении участ-
ков рубцовой атрофии.

Пациентам без клинических проявлений 
ВПЧ-инфекции после подтвержденного положи-
тельного результата на носительство ВПЧ реко-
мендуется проведение месячного курса терапии 
индолкарбинолом (в соответствующих дозиров-
ках) с  последующим присоединением в  течение 
1–3  месяцев иммуномодулирующей терапии: 
интерфероном альфа-2b (Bиферон), меглюмина 
акридонацетатом (Циклоферон), азоксимера бро-
мидом (Полиоксидоний), другими препаратами 
интерферона или его индукторами в стандартных 
дозировках.

Больным с наличием клинических проявлений 
ВПЧ-ассоциированного заболевания после началь-
ного лечения, которое, как правило, направлено на 

удаление очагов поражения вирусом и  осущест-
вляется с  применением методов физической или 
химической деструкции, также рекомендуется 
проведение месячного курса терапии индолкарби-
нолом с  последующим присоединением в  течение 
1–3  месяцев иммуномодулирующих препаратов. 
При распространенных, резистентных к  терапии 
процессах больного следует направить к смежным 
специалистам, особенно если речь идет о  церви-
кальных, анальных бородавках или папилломах 
гортани.

Поскольку в  большинстве случаев больные 
с генитальными бородавками страдают и другими 
ИППП, их половые партнеры должны быть так-
же соответствующим образом обследованы, в том 
числе на ВПЧ и  вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ). Лечение генитальных бородавок, как и дру-
гих ИППП, следует выполнять обоим половым 
партнерам, причем в  период терапии им следует 
воздержаться от половых отношений. После окон-
чания лечения необходима барьерная контрацеп-
ция сроком до 6 месяцев. Приводим клинические 
примеры.

Наблюдение 1
Больной К. 23 лет поступил в отделение дерматовенеро-
логии и  дерматоонкологии ГБУЗ МО «Московский об-
ластной научно-исследовательский клинический инсти-
тут им. М.Ф. Владимирского» (МОНИКИ) с  жалобами 
на болезненные высыпания в области паховых складок, 
боли в правом плечевом, голеностопных и коленных су-
ставах.

Болен около 4  лет, когда впервые появились боли 
в голеностопных и коленных суставах. В отделении кар-
диопульмонологии МОНИКИ был поставлен диагноз 
«болезнь Бехтерева, периферическая форма». Назначено 
лечение метилпреднизолоном (Метипред) в  дозе 20  мг 
в  сутки, джозамицином (Вильпрафен)  – 250  мг 4  раза 
в сутки, мелоксикамом (Мовалис) – 7,5 мг 2 раза в сут-
ки, после чего наступило улучшение. Через 2 месяца ве-
нерологом по месту жительства в  материале из уретры 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) были 
выявлены Mycoplasma hominis. Продолжали беспокоить 
боли в суставах и утренняя скованность по 10–30 минут, 
по поводу чего больной получал диклофенак.

Зимой 2008 г. в правом паху появились узелки белого 
цвета. По этому поводу не лечился. Летом 2009 г. после 
поездки на юг количество узелков в паху быстро увели-
чилось, кожа над ними покраснела, они стали сливаться 
между собой с образованием конгломерата величиной со 
сливу. Вскоре такие же мелкие узелки появились в левой 
паховой складке. В  декабре 2010  г. в  материале из уре-
тры были обнаружены Chlamуdiа trachomatis. По этому 
поводу не лечился. Боль в паховых складках и суставах 
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нижних конечностей мешала ходить, в связи с чем боль-
ной был госпитализирован в отделение дерматовенеро-
логии и дерматоонкологии МОНИКИ.

При поступлении: в области правой паховой склад-
ки имеется болезненный при пальпации экзофитный 
испещренный бороздами узел в  виде цветной капусты 
размером 2,3 × 2,4 см и высотой около 1 см. Кожа над ним 
красного цвета, мацерирована, в  бороздах  – скопление 
экссудата с  неприятным запахом. На всем протяжении 
паховых складок по периферии узла множество мелких 
бело-розовых узелков мягкой консистенции диаметром 
0,2–0,5 см с ножкой в основании (рис. 1а).

Наружные половые органы сформированы правиль-
но, рост волос – по мужскому типу. Губки уретры гипере-
мированы, склеены, свободных выделений нет.

При сухой уретроскопии выявлены тотальный уре-
трит, мягкий инфильтрат передней уретры, литтреит, 
морганит, катаральный колликулит. При пальпации 
предстательная железа в  форме каштана, границы ее 
четкие, продольная бороздка выражена; левая доля уве-
личена в  размере, с  бугристой поверхностью, местами 
с  западением; семенные пузырьки не пальпируются. 
В  секрете предстательной железы количество лейкоци-
тов – до 30 в поле зрения (× 400), лецитиновых зерен – 
немного. Диагностирован хронический фолликулярный 
простатит, подтвержденный данными трансректального 
ультразвукового исследования предстательной железы 
и результатами анализа секрета предстательной железы. 
В материале из уретры методом ПЦР в реальном време-
ни обнаружены C.  trachomatis, Ureaplasma urealyticum, 
М. hominis.

При исследовании сыворотки крови (08.02.2010) 
методом иммуноферментного анализа к роду хламидий 
IgM- и IgA-антитела не выявлялись, IgG-антитела выяв-
лены в титре 1:100. К С. trachomatis – IgG-антитела выяв-
лены в повышенном титре 1:100, IgA-антитела не выявля-
лись, IgG-антитела к белку теплового шока C. trachomatis 
с молекулярным весом 60 кДа (сБТШ-60) – в титре 1:50. 
Отмечено также повышение уровня противохламидий-
ных секреторных IgA-антител в семенной плазме (опти-
ческая плотность (ОП) = 0,283, положительный результат 
ОП > 0,038).

В реакции прямой иммунофлюоресценции (ПИФ) 
биоптата видимо здоровой кожи (04.02.2010) найдены 
диффузные отложения IgG в основном веществе сосоч-
кового и сетчатого слоев дермы, а также в сосудах сосоч-
кового слоя дермы.

Общий анализ крови и  мочи  – без патологии. 
В  биохимическом анализе крови общий белок  – 86  г/л, 
в  остальном  – без патологии. Сахар в  крови в  норме. 
Серологический анализ крови на сифилис, ВИЧ и гепа-
титы отрицательный.

Консультация офтальмолога: хронический конъюнк-
тивит.

На электрокардиограмме: ритм синусовый, верти-
кальное направление электрической оси сердца.

Рентгенологически: обнаружены правосторонний 
сакроилеит, начальные признаки артроза подтаранных 
суставов. Пяточные шпоры.

На основании наличия хронического хлами-
дийного уретропростатита (персистирующий уро-
генитальный хламидиоз, обусловленный сБТШ-60), 
асимметричного сакроилеита, артроза подтаранных 
суставов и  пяточных шпор, а  также конъюнктивита, 
положительного теста «умышленной провокации» 
и выявления в реакции ПИФ депозитов IgG в сосочко-
вом и сетчатом слоях дермы больному установлен ди-
агноз «болезнь Рейтера II (инфекционно-токсическая 
стадия); гигантская кондилома Бушке – Левенштейна 
паховых складок».

Назначено лечение: интерферон-γ (Ингарон) вну-
тримышечно по 500 МЕ в сутки ежедневно, всего 10 вве-
дений; бетаметазон (Дипроспан) внутримышечно 2  мг 
однократно; индолкарбинол (Индинол Форто) внутрь 
по 1  капсуле 2  раза в  сутки; Гемодез внутривенно ка-
пельно по 400  мл через день; пефлоксацин (Абактал) 
лимфотропно в  голень на гиалуронидазе (Лидаза) по 
400 мг, всего 12 раз; инстилляции уретры соком каланхоэ 
с прокаином (Новокаин) через день; массаж предстатель-
ной железы ежедневно; крайневысокочастотная терапия 
предстательной железы; туширование семенного бугорка 
10% раствором нитрата серебра 1 раз в неделю; 0,1% те-
трациклиновая мазь на конъюнктиву глаз; криодеструк-
ция кондиломы с последующим назначением индолкар-
бинола по 400 мг в сутки.

В результате лечения исчезли боли в суставах и явле-
ния конъюнктивита, разрешились остроконечные кон-
диломы и  гигантская кондилома Бушке  – Левенштейна 
(рис. 1б).

К 18.06.2010 титр IgG-антител к  С.  trachomatis сни-
зился до 1:50, титр IgG-антител к  сБТШ-60 составил 
1:50, а  уровень противохламидийных секреторных IgA-
антител в семенной плазме снизился до 0,096 (ОП > 0,034).

К 13.10.2010 после перенесенной пневмонии и ее ле-
чения антибиотиками  – джозамицином (Вильпрафен) 

Рис. 1. Гигантская кондилома Бушке – Левенштейна паховой 
складки: экзофитный испещренный бороздами узел в виде 
цветной капусты с множественными остроконечными 
кондиломами-сателлитами: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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и  тетрациклином  – в  сыворотке крови определялись 
антитела к  Chlamydia pneumoniae в  диагностическом 
титре IgM – 1:50, IgG – 1:100, IgA – 1:50; появились ан-
титела классов IgМ и IgA к роду хламидий (1:50 и 1:100 
соответственно). Титр IgG к  роду хламидий повысился 
до 1:200; выше стал титр к сБТШ-60 (1:200). Титр же IgG 
к С. trachomatis оставался прежним – 1:50, а уровень про-
тивохламидийных секреторных IgA-антител в семенной 
плазме снизился до ОП = 0,078.

К 07.02.2011 антитела к  Chlamydia pneumoniae в  ди-
агностическом титре не выявлялись, как и  антитела 
классов IgM и  IgA к  роду хламидий; титр IgG-антител 
к  роду хламидий снизился до 1:100, титр IgG-антител 
к  С.  trachomatis оставался прежним (1:50), титр IgG-
антител к сБТШ-60 составил 1:50, а уровень противохла-
мидийных секреторных IgA-антител в семенной плазме 
снизился до ОП = 0,076. К  19.10.2011 титр IgG-антител 
к  С.  trachomatis и  сБТШ-60 оставался на уровне 1:50. 
Произошло дальнейшее снижение уровня противохла-
мидийных секреторных IgA-антител до 0,066. При кон-
трольном осмотре через 2 года рецидива гигантской кон-
диломы Бушке – Левенштейна не отмечено.

Наблюдение 2
Больной Ш. 56  лет поступил в  кожную клинику 
МОНИКИ с жалобами на узел в области левой пахо-
вой складки. Болен около 3 лет, когда впервые заметил 
несколько узелковых элементов в области левой пахо-
вой складки. Не лечился. Постепенно за полтора года 
их количество и размеры увеличивались, в том числе 
за счет слияния элементов в крупные конгломераты, 
иногда болезненные. В связи с высыпаниями обратил-
ся к дерматовенерологу по месту жительства, который 
диагностировал остроконечные кондиломы и провел 
их криодеструкцию. Однако вскоре процесс рециди-
вировал и стал еще более распространенным, по пово-
ду чего больной получал ФДТ. Через полмесяца насту-
пил новый рецидив, в связи с чем больной обратился 
в отделение дерматовенерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ.

При осмотре: в  области левой пахово-бедренной 
складки обнаружена бляшка диаметром 1,1 см и высотой 
0,3 см. Она образована мелкими экзофитными розовыми 
узелками диаметром от 1 до 3 мм и по форме напоминает 
цветную капусту. Кожа над очагом поражения мацериро-
вана (рис. 2а). На основании клинической картины забо-
левания был установлен диагноз «гигантская кондилома 
Бушке – Левенштейна левой паховой складки».

Назначено лечение: индолкарбинол (Индинол 
Форто) внутрь по 400 мг/сут; внутриочаговые инъекции 
интерферона альфа-2b (Интрон А) по 1,5 млн МЕ через 
день, всего 9 инъекций.

Сразу после окончания курса интерферонотера-
пии наступило клиническое улучшение с  уплощением 

кондиломатозных элементов, а  местами  – их полным 
регрессом. Через 1  месяц после завершения курса при-
ема Индинола Форто на месте бывших высыпаний на-
блюдался слегка депигментированный участок рубцовой 
атрофии (рис. 2б). При контрольном осмотре через год 
рецидива не было.

Наблюдение 3
Больная Т. 21  года обратилась в  кожную клинику 
МОНИКИ с жалобами на высыпания в области половых 
губ и перианальной области. Больна около полугода, не 
лечилась.

При осмотре: в  области левой малой половой губы 
конгломерат неправильной формы диаметром 2,5  см, 
состоящий из нескольких узлов с  желтой веррукозной 
поверхностью. В  складках между узлами кожа мацери-
рована, покрыта серым налетом с неприятным запахом. 
В перианальной области множественные мягкой конси-
стенции узелки светло-розового цвета, диаметром от  1 
до 3 мм на ножке. Установлен диагноз «гигантская кон-
дилома Бушке  – Левенштейна вульвы. Перианальные 
остроконечные кондиломы».

При ПЦР-исследовании в режиме реального времени 
в очаге поражения был обнаружен ВПЧ 56-го типа. После 
ФДТ и последующего местного нанесения Эгаллохита на 
очаг поражения быстро (эпителизация произошла за 
12  дней) наступило клиническое выздоровление. С  це-
лью профилактики рецидива в течение 1 месяца больная 
получала индолкарбинол (Индинол Форто) внутрь по 
200 мг 2 раза в сутки до еды и в течение 2 месяцев – свечи 
с интерфероном альфа-2b (Виферон) ректально по 1 млн 
МЕ ежедневно. Через 14 месяцев после окончания лече-
ния рецидива заболевания не было.

Таким образом, Индинол Форто следует рассма-
тривать в качестве эффективного иммунотропного 
препарата, который в комплексе с препаратами ин-
терферона может с успехом применяться для про-
филактики рецидива остроконечных и гигантских 
кондилом после их криодеструкции, электрокоагу-
ляции, ФДТ и других методов лечения. 

Конфликт интересов

Авторы сообщают об 
отсутствии конфликта 
интересов и финансо-
вой заинтересованно-
сти в ходе написания 
данной статьи.

Рис. 2. Гигантская кондилома Бушке – Левенштейна левой 
пахово-бедренной складки в виде мацерированной бляшки, 
образованной мелкими экзофитными розовыми узелками:  
А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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Genital papilloma virus is one of the commonest 
sexually transmitted disease. Its treatment is still 
under development and relapses are frequent.

The article presents the results of the study of 
indolecarbinol (Indinol Forto) for the prevention 
of recurrent genital warts in 75  patients with 
genital or anal condyloma acuminata, Buschke-
Lowenstein tumor and bowenoid papulosis, after 
photodynamic therapy (PDT), cryodestruction, 
electrocoagulation or Mardil Selen application. 
Seven patients with Buschke-Lowenstein tumor 
underwent PDT with subsequent application of 
Egallohit gel on the lesions. Indolecarbinol 400 mg 
daily was prescribed for 3 months in combination 

with alpha2b-interferon (Viferon) 1 million IU daily 
during 1–3 months.

No recurrences were observed during follow-up 
(mean follow-up duration was 3.9 ± 2.7 years, from 
5  months to 9  years). In patients with Buschke-
Lowenstein tumor, PDT with subsequent Egallohit 
application resulted in the formation of thin and 
cosmetically acceptable zones of atrophic scars.

The article includes three case reports of patients 
with Buschke-Lowenstein tumor.

Key words: genital warts, Buschke-Lowenstein 
tumor, indolecarbinol, Egallohit.

1  Moscow Regional Research and Clinical 
Institute (MONIKI); 61/2 Shchepkina ul., 
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Урогенитальный реактивный артрит, или 
болезнь Рейтера, проявляется сочетан-
ным поражением мочеполовых органов 
в  форме негонококкового (хламидий-

ного) уретрита, воспалением суставов по типу 
асимметричного реактивного артрита, пораже-
нием глаз, кожи, сердца и др. [1, 2]. Это не только 
наиболее частая причина острого артрита у муж-
чин сексуально активного возраста [3, 4], но и до-
вольно сложная междисциплинарная проблема, 
прежде всего для ревматологов, дерматовенеро-
логов и терапевтов [1]. Важную роль в развитии 
урогенитального реактивного артрита играют 
иммунные механизмы [5], что позволяет рассчи-
тывать на возможность совершенствования под-
ходов к диагностике и лечению этого заболевания 
с применением методов иммунологии [6, 7, 8].

В последние годы лечение урогенитально-
го реактивного артрита основано на длительном 
(2–3  месяца) применении противохламидийных 
антибиотиков [6], цитостатических препаратов 
(метотрексат, азатиоприн и  др.), иммуносупрес-
сантов, ароматических ретиноидов [9, 10, 11], ко-
торые даже при комплексном применении зача-
стую неэффективны. В  связи с  этим заболевание 
является частой причиной инвалидизации, в  том 
числе мужчин молодого возраста [12]. Назначение 
же блокаторов фактора некроза опухоли-α 
(ФНО-α)  – инфликсимаба, этанерцепта, адалиму-
маба [13, 14]  – при заболеваниях, вызванных ин-
фекцией, может дать непредсказуемый результат, 
поскольку ФНО-α является ключевым компонен-
том защиты организма от инфекций. А значит, до 
получения результатов контролируемых исследо-
ваний эти препараты рекомендуется применять 

лишь при урогенитальном реактивном артрите, 
рефрактерном к обычной терапии [15, 16, 17]. При 
анализе литературы, посвященной лечению уроге-
нитального реактивного артрита, наше внимание 
привлекли сообщения об успешном применении 
при СПИД-ассоциированном урогенитальном ре-
активном артрите метода экстракорпоральной фо-
тохимиотерапии (фотофереза).

Целью настоящего исследования было изуче-
ние клинической эффективности использования 
в комплексном лечении больных урогенитальным 
реактивным артритом метода фотофереза, кото-
рый с успехом применяется при лечении больных 
такими аутоиммунными заболеваниями, как пу-
зырчатка, системная красная волчанка, системная 
склеродермия.

Под нашим наблюдением находились 9  паци-
ентов (7  мужчин и  2  женщины) в  возрасте от  22 
до  46  лет, страдающих урогенитальным реактив-
ным артритом II  стадии. В  2  случаях выявлена 
острая форма заболевания со среднетяжелым 
течением, в  7  – хроническая форма со среднетя-
желым течением. Ранее 6  больных безуспешно 
лечились в других учреждениях, в том числе глю-
кокортикостероидными препаратами (внутрь) или 
внутримышечными инъекциями бетаметазона 
(Дипроспан).

В отделении дерматовенерологии и  дермато-
онкологии ГБУЗ МО «Московский областной на-
учно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского» (МОНИКИ) пациенты 
получали комплексное лечение бетаметазоном 
1 мл внутримышечно (1–2 инъекции), антибиоти-
котерапию противохламидийными препаратами – 
спирамицин (Ровамицин) лимфотропно в  голень 
на гиалуронидазе (Лидаза) (15  инъекций), фер-
ментотерапию  – Вобэнзим по 5  таблеток 3  раза 
в  сутки 20  дней, физиотерапию (крайневысоко-
частотная терапия, барокамера). Назначалось 
также адекватное местное лечение: мужчинам  – 
массаж предстательной железы, инстилляции 
уретры соком каланхоэ с  прокаином (Новокаин), 

В статье сообщается об успешном применении метода экстракорпоральной фото-
химиотерапии (фотофереза) в комплексном лечении 9 пациентов с урогенитальным 
реактивным артритом (болезнью Рейтера).

Ключевые слова: урогенитальный реактивный артрит, болезнь Рейтера, фотоферез.
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туширование семенного бугорка 10%  нитратом 
серебра; женщинам – ванночки с 2% серебра про-
теинатом (Протаргол) в глицерине, тампоны с суб-
стратом Балдонской грязи. В  качестве симптома-
тической терапии использовались нестероидные 
противовоспалительные препараты. 

В результате лечения у всех больных было отме-
чено не только клиническое и микробиологическое 
излечение хронического хламидийного уретропро-
статита (сальпингоофорита), но и уменьшение отеч-
ности и гиперемии пораженных суставов, исчезно-
вение в них боли и утренней скованности, в связи 
с  чем была отменена глюкокортикостероидная 

и  симптоматическая терапия. Лечение способ-
ствовало нормализации супрессорной функ-
ции Т-лимфоцитов с  уменьшением пролифера-
ции CD4+-клеток и  дифференцировки наивных 
Т-супрессоров со стимуляцией продукции цитоки-
нов, характерных для Th1-типа иммунного ответа.

С помощью реакции прямой иммунофлюорес-
ценции видимо здоровой кожи было констатиро-
вано уменьшение интенсивности или отсутствие 
характерного для урогенитального реактивного 
артрита отложения депозитов иммуноглобулинов 
класса G в верхней части сетчатого и сосочкового 
слоев дермы [6, 17]. 
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Воспаление предстательной железы прак-
тически никогда не протекает изолиро-
ванно. Условия полового инфицирования 
определяют наличие заднего уретрита, 

а тесная анатомическая и функциональная связь 
предстательной железы с  мочевыводящими пу-
тями, половыми железами и  другими органами 
малого таза  – закономерность воспалительного 
поражения других органов мочеполовой системы 
[1]. Поскольку предстательная железа иннерви-
руется от n.  hypogastricus (симпатические волок-
на), n.  erigentes, n.  pudendus (парасимпатические 
волокна) и n. pelvicus, снабжающих другие тазо-
вые органы, хронический простатит проявля-
ется разнообразием субъективных ощущений 
и функциональных расстройств. Более того, мно-
гочисленные и  разнообразные нарушения, вы-
зываемые воспалением предстательной железы, 
дополняются нервно-психическими расстрой-
ствами [2, 3].

Несмотря на возможность возникновения 
различных по характеру и  интенсивности субъ-
ективных ощущений и  функциональных рас-
стройств, субъективные явления у  больных 

хроническим простатитом малохарактерны и за-
висят как от давности, интенсивности и распро-
страненности патологического процесса, так и от 
состояния нервной системы. Часто хронический 
простатит не сопровождается никакими рас-
стройствами, протекает асимптомно и  выявля-
ется случайно при урологическом обследовании.

Субъективные расстройства при простатите 
сводятся к зуду, жжению в уретре и парестезиям 
(ощущениям давления, тяжести, переполнения) 
в  промежности и  прямой кишке, которые воз-
растают при длительном сидении на одном месте 
или езде в  автомобиле. Боль может усиливаться 
при дефекации и иррадиировать вдоль полового 
члена, в мошонку, крестец, поясницу, бедро или 
принимать характер периодически повторяю-
щихся мучительных невралгических приступов.

Функциональные расстройства при хрониче-
ском простатите могут наблюдаться со стороны 
мочевого аппарата (частые и болезненные позы-
вы к мочеиспусканию, постоянные или только по 
ночам; частичная задержка мочи и др.), нервной 
системы и  психики (главным образом в  фор-
ме вторичного неврастенического синдрома), 

Предстательная железа анатомически и  функ-
ционально тесно связана с  уретрой, половыми 
железами и  другими органами малого таза. Ее 
воспаление почти неизбежно сопровождает-
ся воспалением других мочеполовых органов, 
а  также нарушениями половой функции, спер-
мограммы, психоэмоциональной сферы, а у по-
жилых мужчин – доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы.

Представляется целесообразным примене-
ние ингибитора фосфодиэстеразы 5-го типа 

силденафила в  комплексе реабилитационных 
мер после лечения хронического простатита, 
поскольку этот препарат способен устранять 
эректильную дисфункцию, тестикулярную недо-
статочность и депрессию, которые не исчезают 
на фоне стандартной терапии хронического 
простатита.
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а также в виде нарушений половой функции (сла-
бая эрекция, преждевременная эякуляция, утра-
та оргазма).

При хроническом простатите из-за пониже-
ния рецепторной чувствительности половых ор-
ганов копулятивные фазы претерпевают измене-
ния: в 36,2% наблюдаются нарушения адекватной 
эрекции, в 30,1% – эякуляции, в 9,9% – изменения 
оргазма, в 13,7% – либидо. При этом спонтанная 
и адекватная эрекция, а также эякуляция в боль-
шей степени нарушаются при катаральном про-
статите, а  нарушения либидо и  одновременно 
нескольких фаз копуляции встречаются при раз-
ных формах простатита примерно с одинаковой 
частотой [4]. Столь разнообразные расстройства 
половой функции могут встречаться как у боль-
ных хроническим простатитом, так и  у  лиц без 
урологических заболеваний, становясь причиной 
конгестии (застоя) в  органах малого таза и  спо-
собствуя ее развитию.

Расстройства половой функции часто воз-
никают при невротических реакциях, обуслов-
ленных разными причинами: эстрогенизацией 
гормонального фона и наличием тестикулярной 
недостаточности, постоянной фиксацией внима-
ния больных на своем состоянии. В формирова-
нии невроза имеет значение длительное раздра-
жение в результате воспаления огромного числа 
нервных окончаний, заложенных в предстатель-
ной железе.

Большая роль нарушений половой функции 
в  развитии хронического воспаления предста-
тельной железы подтверждает важность мер, на-
правленных на восстановление половой функции 
не только у  больных хроническим простатитом, 
но и у здоровых мужчин.

 Эффективным средством устранения эрек-
тильной дисфункции считается препарат силде-
нафил, который относится к  ингибиторам фос-
фодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5). Кроме того, он 
служит важным компонентом мер, направлен-
ных на эякуляторную составляющую мужского 
копулятивного цикла [5, 6, 7], и применяется в ле-
чении преждевременной эякуляции, интраваги-
нальной задержки семяизвержения и для стаби-
лизации эякуляторного контроля у  мужчин без 
клинически значимых нарушений эякуляции [8].

 Поскольку эректильная дисфункция, на-
рушения эякуляции и  мочеиспускания имеют 
ряд общих факторов риска в  связи с  наличием 
в  тканях предстательной железы экспрессии 
синтазы оксида азота и  ФДЭ-5, и  эти же факто-
ры играют важную роль в  патофизиологии до-
брокачественной гиперплазии предстательной 

железы (ДГПЖ), ингибиторы ФДЭ-5, включая 
силденафил, применяются в  лечении ДГПЖ [9]. 
По мнению R. Caremel и соавт., назначение этих 
препаратов приводит к  расслаблению гладкой 
мускулатуры мочевыводящих путей и  патогене-
тически обосновано при эректильной дисфунк-
ции и  нарушении мочеиспускания у  пожилых 
мужчин с ДГПЖ [10].

 Применение силденафила в  комплексе мер 
реабилитации пациента после лечения хрони-
ческого простатита связано с  влиянием этого 
препарата на расслабление выводных протоков 
предстательной железы. Кроме того, приводя 
к  стабилизации синтеза оксида азота в  органах 
мочеполовой системы, силденафил с успехом ис-
пользуется при наличии синдрома нижних моче-
вых путей, оказывая положительное влияние на 
его симптоматику, показатели урофлоуметрии 
и  объем остаточной мочи [11]. Исследователями 
отмечено, что применение этого препарата при-
водит к  устранению целого ряда остающихся 
после лечения хронического простатита откло-
нений в  важнейших параметрах мужской поло-
вой системы. Речь прежде всего идет о таких на-
рушениях, как тестикулярная недостаточность, 
эстрогенизация гормонального фона, наруше-
ние биосинтеза тестостерона в семенниках и его 
метаболитов в  печени и  предстательной железе, 
а  также высокий уровень прогестерона крови 
и  связанная с  ним гипофизарная регуляция го-
над [12], обусловливающие нарушение сперма-
тогенеза и  расстройство фертильности. У  таких 
пациентов нормализация копулятивной функ-
ции с  помощью силденафила, наряду с  восста-
новлением либидо, эрекции, эякуляции (вместе 
с возрождением гармонии семейных отношений 
в  супружеских парах), приводит к  устранению 
тестикулярной недостаточности, эстрогенизации 
гормонального фона, снижению концентрации 
прогестерона крови, восстановлению спермато-
генеза и фертильности.

Как известно, хронический простатит явля-
ется частой причиной нарушения показателей 
спермограммы [2]. В связи с этим включение сил-
денафила, обладающего стимулирующим влия-
нием на подвижность сперматозоидов, в  комп-
лекс реабилитационных мероприятий после 
терапии хронического простатита целесообразно 
при олигозооспермии II степени, сочетающей-
ся с  высоким уровнем пролактина крови (более 
300 МЕ/мл) [13].

Силденафил можно использовать не толь-
ко с  целью реабилитации после лечения хрони-
ческого простатита у  пациентов, страдающих 
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гиперпролактинемией и  олигозооспермией 
II степени, но и  при ДГПЖ, ассоциированной 
с хроническим спастическим колитом, язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 
[14], геморроем, метаболическим синдромом [8] 
и  другими заболеваниями, при которых инфек-
ционный агент может проникать в предстатель-
ную железу лимфогенным или гематогенным пу-
тем в условиях, когда железа еще не восстановила 
утраченные функции (в первую очередь – барьер-
ную).

Наконец, довольно большой процент боль-
ных, закончивших лечение по поводу хрониче-
ского простатита, нуждаются в  психотерапев-
тическом реабилитирующем воздействии. Это 
обусловлено сохранением у  них патопсихологи-
ческого интрапунктивного типа реагирования 
на болезнь (которая их «психологически волнует 
больше, чем что-либо другое в  жизни»). По дан-
ным А.Е.  Федоренко и  В.Г. Коляденко, такие лица 
в общей структуре больных, закончивших лечение 
по поводу хронического простатита, составляют 
24%  [15]. Другая, более многочисленная, группа 
больных (около 40%), также нуждающихся в лече-
нии,  – это изначально «низкотревожные» пациен-
ты, которых соматические проявления, оставшиеся 
после курса лечения, «лишь несколько волнуют». 
По данным K.J. Egan и J.N. Krieger, у больных хро-
ническим простатитом с  наличием болевого син-
дрома, многие из которых ранее получали по этому 
поводу антибактериальную терапию, при обследо-
вании с помощью Миннесотского многофакторно-
го личностного опросника (Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory  – MMPI) и  собеседования 
с  психологом в  50%  случаев была диагностирова-
на депрессия [16]. Авторы отмечают, что проблема 
взаимоотношений с  окружающими, а  также нару-
шения половой функции и  проявления депрессии 
не устраняются стандартной терапией хроническо-
го простатита. В  таких случаях для реабилитации 
мужчин, закончивших курс лечения по поводу хро-
нического простатита, рекомендуется консультация 
психотерапевта, который может поставить вопрос 
о целесообразности применения силденафила.

Важно учитывать, что депрессивные рас-
стройства при хроническом простатите могут 
быть связаны с эректильной дисфункцией и что 
возможна вторичная эректильная дисфункция, 
связанная с лечением депрессии антидепрессан-
тами. На фоне лечения силденафилом в  значи-
тельной степени уменьшалась депрессия и одно-
временно улучшалась эректильная функция [17].

Доза силденафила 50–100  мг/сут, принима-
емая за 1  час до полового акта, оптимальна как 

для существенного повышения Международного 
индекса эректильной функции (International 
Index of Erectile Function  – IIEF) [18], так и  для 
соотношения «риск побочных эффектов / поло-
жительный эффект» [19]. Действие препарата 
продолжается около 12 часов. Однако эффект его 
дозозависим: в исследовании I. Goldstein и соавт. 
показано, что для достижения большего эффек-
та начальная доза в 50 мг/сут в течение 12 недель 
была в 74% случаев повышена до 100 мг/сут. При 
этом удовлетворительный результат был достиг-
нут в  41%  наблюдений даже при тяжелой эрек-
тильной дисфункции и  оставался приемлемым 
на протяжении всего годового периода наблюде-
ния [18].

При оценке безопасности силденафила обна-
ружено, что у  3700  пациентов самыми частыми 
побочными эффектами были: головная боль  – 
16% (плацебо – 4%), покраснение – 10% (1%), дис-
пепсия  – 7%  (2%). Эти явления носили слабый 
и  преходящий характер и  не требовали отмены 
препарата [20]. Учащения и  утяжеления побоч-
ных эффектов не было при четырехлетнем при-
менении препарата [21]. В отсутствие эффекта на 
дозе в 100 мг/сут ее можно повысить, но это ведет 
к учащению развития побочных явлений, вклю-
чая изменение цветового восприятия и повыше-
ние чувствительности к свету (возможно, в связи 
с  ингибированием простагландина Е6). Эти эф-
фекты также преходящи, полностью обратимы 
и редко требуют прекращения лечения.

Что касается пациентов, не отвечающих на 
лечение силденафилом, то в  большинстве слу-
чаев эректильная дисфункция у  них была свя-
зана с  сосудистыми заболеваниями. По данным 
С.G.  McMahon и  соавт., только  13 из 54  пациен-
тов, у  которых ранее не было эффекта на дозе 
100  мг/сут, отметили улучшение эректильной 
функции на дозе 200 мг/сут, при этом 34 из них 
имели побочные явления [22].

 Таким образом, силденафил оказывает вы-
раженное влияние на расслабление выводных 
протоков предстательной железы, улучшает 
дренирование предстательной железы и  пока-
затели спермограммы, устраняет связанные 
с  хроническим простатитом проявления тре-
воги и  депрессии. Это позволяет использовать 
препарат в комплексе мер реабилитации паци-
ентов после эффективной терапии хроническо-
го простатита. 
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Sildenafil and chronic prostatitis
Molochkov V.A.

Prostate stands in close anatomical and func-
tional relations with urethra, genital glands and 
other pelvic organs. Inflammatory process in 
prostate is almost universally associated with in-
flammation in other genitourinary organs as well 
as sexual dysfunction, abnormal spermogram, 
psycho-emotional disorders and, in elderly men, 
with benign prostatic hyperplasia.

Sildenafil (phosphodiesterase-5 inhibitor) is ef-
fective in the treatment of erectile dysfunction, 
testicular insufficiency and depression which may 
persist after the standard therapy of chronic pros-
tatitis and is recommended as add-on to rehabili-
tation procedures after chronic prostatitis therapy.

Key words: chronic prostatitis, sildenafil, erectile 
dysfunction, treatment, rehabilitation.
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