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ИСТОРИЯ ГОСУДАРСТВЕННОГО 
УЧРЕЖДЕНИЯ «ИНСТИТУТ 

ДЕРМАТОЛОГИИ И ВЕНЕРОЛОГИИ 
НАМН УКРАИНЫ»

В.Н. Волкославская 

ГУ «Институт дерматологи и венерологи НАМН Украины»

В 2014 году исполнилось 90 лет с момента 
организации  Государственного  учреждения 
„Институт  дерматологиии  и  венерологиии 
НАМН  Украины”,  основанного  в  соответ-
ствии  с  приказом  Наркомздрава  Украины 
№  48  от  09.08.1924  года.  Открытию  инсти-
тута  предшествовало  создание  в  1922  году 
Центральной Харьковской кожновенерологи-
ческой поликлиники, руководителем которой 
был  Александр  Николаевич  Федоровский 
(1890-1963  гг.)  с  1920  года  возглавлявший 
венерологическую  секцию  при  Народном 
комиссариате Украины в г. Харькове.

Профессор Федоровский А.Н.  
(директор института с 1924 по 1937 гг.)

Возглавив  государственный  институт 
по  борьбе  с  венерическими  болезнями, 
А.Н.  Федоровский  непосредственно  руко-
водил  всей  научной  и  организационно-
практической  работой  по  дерматологии  и 
венерологии в Украине. Впервые в Советском 
Союзе  А.Н.  Федоровский  выдвинул  идею 
развертывания венерологических пунктов на 
селе для борьбы с венерическими болезнями, 
что сыграло решающую роль в деле снижения 
заболеваемости  сифилисом  среди  сельского 
населения. К 1925 г. в Украине было открыто 
51 венерологический диспансер и 105  сель-
ских венерологических пунктов. За короткий 
период  времени  коллектив  института  пред-
ложил  ряд  эффективных  организационных 
мероприятий  повсеместно  внедрявшихся  в 
пределах страны. Уже в первые годы в инсти-
туте  функционировали:  отдел  социальной 
венерологии  (зав.  А.Н.  Федоровский),  кож-
ное отделение  (зав. А.М. Кричевский), отде-
ление  сифилидологии  (зав.  Л.М.  Маркус), 
мужское  мочеполовое  отделение  (зав.  Д.М. 
Лейбфрейд),  женское  мочеполовое  отделе-
ние (зав. К.А. Карышева), детское отделение 
(зав.  А.М.  Петров),  физиотерапевтический 
кабинет  (зав.  А.Л.  Халипский),  экспери-
ментально-аналитической  отделение  (зав. 
А.П.  Ермилов).  Заведующим  медицинской 
частью института и одновременно кафедрой 
кожных  и  венерических  болезней  Харьков-
ского  мединститута  стал  видный  ученый 
дерматовенеролог  профессор  Л.А.  Соболев. 
В  институте  были  развернуты  углубленные 
исследования по  актуальным вопросам дер-
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матовенерологии,  позволившие  в  течение 
короткого  периода  оказать  существенную 
помощь органам здравоохранения в их прак-
тической работе по борьбе с венерическими 
и заразными кожными болезнями.

В 1925 г. в г. Харькове был проведен 2 съезд 
дерматовенерологов  страны,  на  котором 
активно выступили сотрудники Украинского 
научно-исследовательского  кожно-вене-
рологического  института  (переименован  в 
1926  г.).  Их  выступления  были  посвящены 
налаживанию  карточно-статистического 
учета  венерических  больных  в  Украине, 
изучению путей развития венерологических 
учреждений,  вопросам  диагностики  сифи-
лиса  и  онореи,  вопросам  стандартизации 
серологических  реакций  при  сифилисе  и 
гонорее. Наличие в институте хорошей кли-
нической  и  лабораторной  базы,  достаточ-
ное  количество  высококвалифицированных 
специалистов  позволили  организовать  над-
лежащую  подготовку  кадров.  В  институте 
была  организована и  плодотворно  работала 
школа  врачей  венерологов  –  организаторов 
для  республики.  Благодаря  проведенным 
мероприятиям  в  1937  году  было  отмечено 
значительное  снижение  заболеваемости 
венерическими  болезнями  по  сравнению  с 
1920  г.,  структура  венерической  заболевае-
мости в Украине была такой: больных всеми 
формами сифилиса – 38 %, гонореей – 61,6 
%, мягким шанкром – 0,4 %, число больных 
врожденным сифилисом уменшилось в обла-
стях не менше чем в 3 раза, что было след-
ствием обследования беременных. Институт 
являлся  научно-исследовательской  органи-
зацией  республиканского  значения  по  про-
блеме  дерматологии и  венерологии. В  1939 
году  институт  провел  большую  организа-
ционную  работу  по  проведению  1  Украин-
ского  съезда  дерматовенерологов,  который 
состоялся в г. Киеве. В этот период сотруд-
ники института выезжали в присоединенные 
западные области Украины, где была создана 
сеть дерматовенерологических диспансеров. 
Институтом  было  много  сделано  по  подго-
товке  врачей  дерматовенерологов,  внедре-
нию диспансерных методов работы.

По заданию НКЗ УССР в 1937 г. была орга-
низована экспедиция в Туркменскую ССР. В 
довоенный  период  коллективом  института 
много  внимания  уделялось  проведению 
профилактических  и  лечебных  мероприя-
тий по борьбе с пиодермитами на производ-
стве, в частности, среди рабочих Донецкого 
угольного  и  Криворожского  горнорудного 
бассейнов,  на  крупных  металлургических 
заводах  Донецкой,  Ворошиловградской  и 
Днепропетровской  областей.  В  20-30  годы 
ХХ  столетия  в  институте  работали  такие 
известные  ученые  и  врачи  как  –  Собо-
лев Л.А.  (1873-1943гг.), Попов И.С., Кары-
шева К.А., Дженчельский И.С., Кричевский 
А.М.,  Циммеринов  А.А.,  Черкес  М.И., 
Голотина З.С. С 1937 по 1956 год директо-
ром  института  был  Александр  Моисеевич 
Кричевский (1896 – 1956гг) – ученый, кли-
ницист и педагог, который впервые в СССР 
разработал и научно обосновал профилакти-
ческие и лечебные кожно-венерологические 
мероприятия на производстве и изложил их 
в  монографии  „Материалы  организации 
борьбы  с  пиодермитами  на  производстве” 
(1937г.).  Много  лет  он  и  его  сотрудники 
глубоко  изучали  проблему  реактивности 
организма.  Они  провели  оригинальные 
исследования  и  предложили  эксперимен-
тальный штамм саркомы крыс, известный в 
литературе как штамм Кричевского-Синель-
никова,  был  разработан  метод  биполярной 
коагуляции  опухолей.  Кричевский  А.М. 
активно работал над обоснованием лечения 
гонореи сульфаниламидными препаратами, 
изучением  вирусной  этиологии  некото-
рых  заболеваний  кожи,  микоплазменных 
поражений  органов  мочеполовой  системы, 
сифилиса нервной системы, сифилиса вну-
тренних  органов.  Был  награжден  орденом 
„Трудового  красного  знамени”,  медалями 
„За доблестный труд в Великой отечествен-
ной войне 1941-1945 гг.”, и за „Победу над 
Германией в Великой отечественной войне 
1941-1945  гг.”.  Автор  99  научных  работ,  2 
монографий  и  12  спецработ.  Звание  про-
фессора  получил  в  1930  году  без  защиты  
диссертации.
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Профессор А.М. Кричевский  
(директор института с 1937 по 1956 гг.)

В  довоенный  период  сотрудники  инсти-
тута с целью ознакомления с дерматовенеро-
логическими  клиниками  Европы  выезжали 
в  Германию  (А.Н.  Федоровский),  Венгрию 
(А.М.  Кричевский).  Принимали  участие  в 
работе  IX Международного  Конгресса  дер-
матовенерологов в г. Будапеште.

Во время ВОВ почти все научные сотруд-
ники  института  были  мобилизованы  в 
ряды  Советской  Армии,  а  институт  эваку-
ирован  в  г. Сталинск Кемеровской  области. 
После  освобождения  г.  Харькова  согласно 
Постановлению  СНК  СССР  от  28.08.1943 
г.  институт  возобновил  свою  деятельность 
и  пополнился  новыми  сотрудниками  вер-
нувшимися  с  фронтов  ВОВ.  Как  известно, 
во  время войны на  всех фронтах были  соз-
даны  должности  фронтовых,  армейских,  а 
затем  и  дивизионных  венерологов,  а  также 
отделения и госпитали для больных венери-
ческой и  кожной патологией. Некоторые из 
сотрудников  института  имели  опыт  работы 
в  подобных  учреждениях  (с.н.с.  Петрунин 
П.Ф.).  Коллективом  института  было  много 
сделано по ликвидации последствий оккупа-
ции и проведению мероприятий по борьбе с 
венерическими и заразными кожными болез-
нями в освобожденных от врага районах. В 
это  время были разработаны новые методы 

терапии  гонореи,  лечения  торпидно  проте-
кающих  ран  и  гипертрофических  рубцов, 
методы терапии других тяжелых поражений 
кожи.  Усовершенствованы  и  широко  вне-
дрены  в  практику методы лечения  чесотки, 
предложены  методы  профилактики  и  тера-
пии арсеникальных осложнений, разработан 
препарат битиурол, отличающийся хорошей 
переносимостью  и  эффективностью  при 
лечении  сифилиса.  В  сжатые  сроки  было 
налажено производство  гоновакцины,  анти-
генов для постановки серологических реак-
ций (Голотина З.С. в 1935-1963 гг. заведовала 
бактериологической  лабораторией  и  произ-
водственной частью института). 

В первые послевоенные годы сотрудники 
института работали на санитарно-пропуск-
ных  пунктах  Львовского  военного  округа 
при  приеме  репатриированных  граждан  с 
целью  проведения  медицинских  осмотров 
населения,  выезжали  в  длительные  экспе-
диции в западные области Украины. Так, в 
1948  г.  сотрудниками института проведено 
массовое  обследование  сельского  населе-
ния 100 районов УССР. 

Институтом  с  1956г.  по  1959  г.  руко-
водил  профессор  Борис  Акимович  Задо- 
рожный, который в дальнейшем был ректо-
ром Харьковского медицинского  института. 

Профессор Б.А. Задорожный  
(директор института с 1956 по 1959 гг.)
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Им  разработано  новое  актуальное 
направление  по  изучению  воздействия 
физических факторов на кожу (ионизирую-
щее  излучение,  температурные  факторы  – 
холод), значение антиоксидантов в лечении 
дерматозов, изучено значение ряда факторов 
профессиональной  патологии.  Профессор 
Задорожный  Б.А.  провел  большую  работу 
по организации и проведению 2 съезда дер-
матовенерологов Украинской ССР  (1959г.), 
который подвел итоги деятельности дерма-
товенерологической организации за 20 лет, 
прошедшие  после  первого  (довоенного) 
съезда и наметил пути развития дерматове-
нерологической науки, определил основные 
задачи службы на ближайшие годы. 

С  1959  года  по  1977  год  Украинский 
научно-исследовательский  кожно-вене-
рологический  институт  в  г.  Харькове  воз-
главлял  Пятикоп  Александр  Иванович 
(1921-1983 гг.). 

Профессор А.И. Пятикоп  
(директор института с 1959 по 1977 гг.)

В  1958  году  им  защищена  кандидат-
ская диссертация „Материалы к патогенезу 
кожных  осложнений  при  варикозном  рас-
ширении вен нижних конечностей”, в 1969 
году  защищена докторская диссертация по 
вопросам патогенеза, терапии красной вол-
чанки. В июле и октябре 1965 на базе инсти-
тута были проведены семинары Всемирной 
организации  здравоохранения  по  вопросу 

борьбы  с  венерическими  заболеваниями. 
Александр  Иванович  был  председателем 
Республиканской  проблемной  Комиссии 
„Научные  основы  дерматологии  и  венеро-
логии”. 

Александр  Иванович  много  внимания 
уделял  совершенствованию  организаци-
онно-методической помощи органам здраво-
охранения, выездам научных сотрудников в 
области Украины, а также при нем в инсти-
туте  проводились  серьезные  исследования 
системных заболеваний кожи – красная вол-
чанка, склеродермия, дерматомиозит. Будучи 
военным  летчиком  в  годы ВОВ,  награжден 
орденами „Красного знамени”, „Славы 3 сте-
пени”, „Отечественной войны 2 степени”, в 
1967 году – Орденом „Знак почета”, а также 
медалями „За взятие Берлина”, „За освобож-
дение  Праги”,  „За  победу  над  Германией”, 
„ХХ-летие Дня победы”.

В 1966 г. институт организовал проведе-
ние  III  съезда  дерматологов  и  венерологов 
Украины. В работе съезда активное участие 
приняли  –  профессор Пятикоп А.И.,  пред-
ставители МЗ Украины Козлюк В.М.,  Глу-
хенький Б.Т., профессор Калантаевская К.А. 
(г. Киев), видные ученые ЦКВИ (г. Москва) 
профессор  Туранов  Н.М.,  профессор  
Студницын А.А. и др.

В 1960-1980 гг. активно работали в стенах 
института в отделе дерматозов к.м.н. Базыка 
А.П., к.м.н. Петрунин П.Ф., к.м.н. Брайлов-
ский А.Я., к.м.н. Беляев Г.М., к.м.н. Шелю-
женко  А.А.,  к.м.н.  Сульженко  А.И.,  к.м.н. 
Носатенко  В.Е.,  к.м.н.  Лихоносов  В.Н.;  в 
отделе  венерологии  –  профессор  Фришман 
М.П.,  к.м.н.  Козин  С.Л.,  к.м.н.  Кравченко 
В.Г., к.м.н. Ситарская Л.В. Организационно-
методической  работой  руководила  к.м.н. 
Пирогова  Ольга  Михайловна.  Серологиче-
ские исследования в институте и республике 
возглавляла к.м.н. Никольская Е.П, а в после-
дующем  –  к.м.н.  Тацкая  Л.С.  Вопросами 
эпидемиологии и лабораторной диагностики 
микозов  занималась  Безнос  (Захарова)  Т.И. 
Бактериологическими  исследованиями  – 
Мещанинова Е.А., патоморфологическими – 
профессор Цераидис Г. С.
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Заседание ученого совета института (1976 г.)

Семинары ВОЗ (июль и октябрь 1965 г.) в г. Харькове

Коллектив института в 60-е годы. Семинар врачей практического здравоохранения
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С 14 апреля 1977 года по 2009 год директо-
ром института был Мавров Иван Иванович, 
автор  365  научных  работ,  10  монографий, 
ряда сборников, 19 изобретений и 29 патен-
тов.  В  1971  году  защитил  кандидатскую 
диссертацию  „Лечение  свежей  торпидной 
и хронической гонореи у мужчин олететри-
ном в комплексе с комбинированной имму-
нотерапией (гоновакциной и пирогеналом)”, 
а  в  1978  году  –  докторскую  диссертацию 
на  тему  „Постгонорейные  осложнения  у 
мужчин,  их  причины  (микробная  флора 
уретры,  морфологические  изменения  моче-
половых органов), лечение и профилактика”. 

Иван  Иванович  лауреат  премии  АМН 
Украины в области клинической медицины 
за  создание  учебника  „Половые  болезни”. 
Основатель  научной  школы,  из  кото-
рой  вышли  37  кандидатов  и  10  докторов 
наук.  Был  главным  редактором  журнала 
„Дерматология  и  венерология”,  возглав-
лял  Проблемную  комиссию  „Дерматоло-
гия  и  венерология”.  Награжден  премией 
„Личность  –  2006”  за  заслуги  в  развитии 

социального  прогресса,  обогащения  обще-
человеческих  ценностей  и  профессиональ-
ные  достижения  в  номинации  „Деятели 
науки, культуры, искусства”. 

Профессор И.И. Мавров  
(директор института с 1977 по 2009 гг.)

Профессор  Мавров  И.И.  много  сде-
лал  для  изучения  венерических  инфекций 
нового поколения – урогенитального хлами-
диоза,  микоплазмоза,  уреаплазмоза,  вирус-
ных инфекций, сифилиса и др. 

Семинар главных врачей профилированных больниц (1983 г.)
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Встреча видных ученых страны (80-е годы)

Семинар серологов Украины проводит к.м.н. Никольская Е.П. (70-е годы)

С  2000  года  Институт  вошел  в  число 
учреждений Национальной  академии меди-
цинских наук Украины.

Исследования  по  этиологии,  патогенезу, 
диагностическим  методам  обследования 
больным  страдающих  инфекцими,  переда-
ющимися  половым  путем  (урогенитальный 
хламидиоз,  вирусная  инфекция)  и  ВИЧ/
СПИДа  продолжили  работы  профессора 
Маврова Геннадия Ивановича, который воз-

главлял  институт  с  2009  по  2012  год. Мав-
ров Г.И. автор более 300 печатных научных 
работ, пособий и автор монографии «Хлами-
дийные  инфекции:  биология    возбудителя, 
патогенез,  клиника,  диагностика,  лечение, 
профилактика»,  справочника  «Диагностика 
и  лечение  в  дерматовенерологии».  Руково-
дит  кафедрой  дерматовенерологии  и  ВИЧ-
СПИДа Харьковской медицинской академии 
последипломного образования.
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С  2012  года  и  по  настоящее  время 
институт  возглавляет  Кутасевич  Янина 
Францевна,  профессор,  доктор  медицин-
ских  наук,  Заслуженный  врач  Украины. 
В  1975  г.  защитила  кандидатскую  дис-
сертацию  „Криогенные  влияния  на  кожу 
в  эксперименте  и  клинике”. Многие  годы 
руководит  отделом  дерматологии,  инфек-
ционных  и  паразитарных  болезней  кожи. 
В 1989 году защитила докторскую диссер-
тацию  „Особенности  патогенеза,  методы 
ранней диагностики и рациональной тера-
пии  грибовидного  микоза”.  Автор  более 
300 научных работ, соавтор „Атлас кожных 
и  венерических  болезней”,  2008;  атласа 
«Синтетическая  дерматовенерология», 
2010; пособий для врачей. В отделе, руково-
димом Кутасевич Я.Ф. проводятся работы 
по  разработке  и  испытанию  отечествен-
ных  препаратов  для  наружной  терапии 
дерматозов совместно с ГНЦЛС. Институт 
является клинической базой Государствен-
ного  фармакологического  центра.  Всего 
разработано и испытано более 50 мазевых 
препаратов  для  лечения  тяжелых  распро-
страненных дерматозов. 

В настоящее время научная деятельность 
института направлена на изучение проблем 
распространенных  тяжелых  дерматозов, 
инфекционных  и  паразитарных  заболева-
ний кожи, а также инфекций, передающихся 
половым путем. Проводятся фундаменталь-
ные  исследования  состояния  мембранных 
систем клеток при кожных и венерических 
болезнях,  медико-генетические,  медико-
математические,  медико-экологические, 
медико-социальные исследования. Институт 
является  клинической  базой  Харьковской 
медицинской  академии  последипломного 
образования  МЗ  Украины,  Государствен-
ного фармакологического центра МЗ Укра-
ины. Институт принимает активное участие 
в  деятельности  медицинских  ассоциаций, 
в  том  числе  и  международных.  На  базе 
института  долгие  годы  плодотворно  рабо-
тала  Проблемная  комиссия  “Дерматология 
и  венерология”  Министерства  здраво-
охранения  и  Национальной  Академии 

медицинских  наук  Украины.  Системати-
чески  проходили  республиканские  сове-
щания  заведующих  кафедрами  кожных  и 
венерических  болезней,  руководителей 
учреждений  здравоохранения.  Ежегодно 
проводятся  научно-практические  конфе-
ренции  для  врачей  -  дерматовенерологов  
и врачей-лаборантов.

С  1990  года  на  базе  института  рабо-
тает  Специализированный  ученый  совет 
Д  64.603.01  по  специальности  «кожные 
и венерические болезни”.

С  1996  года  институт  издает  научно-
практический  журнал  “Дерматологія  та 
венерологія”,  который  входит  в  перечень 
специализированных  изданий,  в  которых 
могут быть опубликованы результаты дис-
сертационных  работ. Журнал  представлен 
в электронных базах Национальной библи-
отеки им. В.И. Вернадского, РИНЦ, Google 
Scolar.  В  журнале  публикуются  резуль-
таты  фундаментальных  и  прикладных  
исследований. 

В настоящее время в институте работают 
доктора медицинских наук:

Белозоров  Алексей  Павлович,  Беляев 
Георгий  Митрофанович,  Бондаренко  Глеб 
Михайлович,  Волкославская  Валентина 
Николаевна,   Кутасевич Янина Францевна, 
Мавров  Геннадий  Иванович,  Олейник 
Ирина Александровна, Солошенко Эльвира 
Николаевна.

Современная структура института вклю-
чает  в  себя  11  подразделений,  а  именно: 
клинику,  консультативную  поликлинику, 
отдел  дерматологии,  инфекционных  и 
паразитарных  заболеваний  кожи,  отдел 
инфекций, передающихся половым путем, 
отдел научно-аналитической работы в дер-
матологии  и  венерологии,  клинико-диа-
гностическую  лабораторию,  лабораторию 
биохимии,  лабораторию  патоморфологии, 
иммунологии  и  молекулярной  генетики, 
лабораторию  микробиологии,  лабора-
тории  аллергологии,  серологии.  Создан 
отдел  изучения  влияния  эпидемии  ВИЧ 
на  проблему  инфекций,  передающихся  
половым путем.
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Сотрудники консультативной  
поликлиники

Сотрудники отдела  
дерматологии, инфекционных  

и паразитарных заболеваний кожи

Сотрудники отдела инфекций, 
передающихся половым путем

Сотрудники отдела научно-аналитической 
работы в дерматологии и венерологии

Работа клинико-диагностической 
лаборатории

Сотрудники лаборатории  
биохимии
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Сотрудники лаборатории микробиологии Сотрудники лаборатории аллергологии

В  последние  годы  набирают  обо-
роты  научные  исследования  по  усовер-
шенствованию  метода  ПЦР  диагностики 
ИППП,  выявления  признаков  резистент-
ности  бледной  спирохеты  к  некоторым 
лекарственным  средствам,  разработки 

методов  диагностики,  лечения  тяжелых, 
распространенных  дерматозов,  мето-
дов  профилактики  и  лечения  инфек-
ционных  поражений  кожи  с  целью 
обеспечения эпидемиологической безопасности  
населения.

Сотрудники лаборатории патоморфологии, 
иммунологии и молекулярной генетики

Лаборатория серологии

Работая в единственном в стране научно-
исследовательском  учреждении  дерматове-
нерологического  профиля,  все  сотрудники 
института,  руководители  подразделений, 
научные сотрудники, врачи, средние и млад-
шие  медицинские  работники,  экономиче-

ская служба, технический персонал отдают 
себе  отчет  в  том,  какая  ответственность 
лежит  на  коллективе  института  и  делают 
все  для  того,  чтобы  не  уронить  признания 
института и уважения к его заслугам со сто-
роны коллег и пациентов. 



15ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

УДК 616.97; 616-036.22; 616.89-008.441.33-085

СИФІЛІС У СПОЖИВАЧІВ 
ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН: 
СИСТЕМАТИЧНИЙ ОГЛЯД 
ЛІТЕРАТУРИ

Г.І. Мавров, В.І. Миронюк

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме. Мета роботи: вивчення літературних джерел з розповсюдження сифілісу 
серед наркологічних хворих, впливу вживання наркотиків на ступінь ризику зара-
ження сифілісом.

Здійснено пошук літератури через портали «PubMed/MEDLINE», «National 
Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine», «Наукова 
електрона бібліотека eLIBRARY.RU і «Російський індекс наукового цитування 
(РІНЦ)». Проведено мета-аналіз даних за допомогою програми R-Development 
Core Team, 2008.

Відсоток хворих на сифіліс, хоча сильно варіює (від <1% до >60%), однак наявно 
вище серед наркоманів, ніж серед загального населення в усіх регіонах. Кореляція між 
наркотиками та сифілісом існує, але прямий причинний зв’язок між вживанням нар-
котиків і сифілісом статистично підтверджується не завжди.

Спостерігається висока захворюваність на сифіліс серед споживачів психоак-
тивних речовин. Для попередження сифілісу треба покращити діагностику, ліку-
вання наркозалежних, розробити соціально-оздоровчі програми.

Ключові слова: наркотики, сифіліс, Treponema pallidum, ВІЛ

ВСТУП

Сифіліс  продовжує  залишатися  акту-
альним  для  охорони  здоров’я  України.  В 
2013 році зареєстровано 4569 (10,1 випад-
ків сифілісу на 100000 населення), у тому 
числі  раннього  латентного  -  2100  (4,6  на 
100000  населення)  [18].  Сифіліс  набув 
нових  клінічних  й  епідемічних  особли-
востей.  Збільшилося  кількість  випадків 
нейросифилису  і  вісцеральної  патології. 
Одночасно ряд досліджень вказує на збіль-
шення прихованих форм і випадків з дуже 
незначними  проявами  на  шкірі  і  слизува-

тих оболонках [8, 9, 10, 14]. Проникнення 
сифілісу  в  більш  «благополучні»  шари 
населення  змушує  переглянути  існуючі 
протиепідемічні заходи.

Україна,  як  і  інші  країни,  перебуває  під 
загрозою  нової  хвилі  епідемії  ВІЛ/СНІД 
(вірус  імунодефіциту  людини  /  синдром 
набутого імунодефіциту) та ІПСШ (інфекції, 
що передаються статевим шляхом). Провід-
ним  шляхом  передачі  для  ВІЛ  є  статевий, 
що  робить  поширення  ВІЛ-інфекції  нероз-
ривно пов’язаним з епідемією ІПСШ [11, 12, 
21]. Домінуючим механізмом передачі ВІЛ-
інфекції  в  останні  роки, починаючи  з  2008, 



16 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

був  саме  статевий шлях  передачі  (41,9 %  в 
2008 році потім 43,5 % в 2009 році та наре-
шті  в  2010-му  -  45%).  Це  означає,  що  ВІЛ 
поступово  переходить  із  хвороби  окремих 
контингентів  населення  до  епідемії  (Інфор-
маційний бюлетень «ВІЛ-інфекція в Укра-
їні». – 2011. - № № 33-36).  Тому  проблему 
ІПСШ  неможна  відокремлювати  від  епіде-
мії  ВІЛ/СНІД  в  Україні,  оскільки  з  певних 
позицій ВІЛ-інфекція повинна розглядатися 
як  така,  що  передається  статевим  шляхом 
[11,  12,  21].  Багатьма  епідеміологічними  та 
лабораторними дослідженнями встановлено, 
що  ІПСШ  суттєво  збільшують  вірогідність 
зараження ВІЛ через статевий контакт. Вірус 
імунодефіциту  людини  легше  передається  і 
легше сприймається при наявності у статевих 
партнерів сифілісу, герпесу, гонореї, хламіді-
озу,  трихомонозу,  кандидозу,  мікоплазмозу 
та  інших  венеричних  інфекцій.  Ерозії  та 
виразки,  запалення,  пошкодження  тканин, 
що притаманно багатьом ІПСШ, викликають 
зниження  чинників  захисту  організму  від 
зараження ВІЛ [12, 13, 52, 56, 63].

Одним з чинників поширення сифілісу 

та  інших  ІПСШ,  визнається  поширення 
наркоманії, особливо серед осіб з активною 
сексуальною  поведінкою.  Зміна  традицій-
ного  способу життя молоді,  інформаційна 
революція,  руйнування  старих  стереоти-
пів створюють стресові ситуації, сприяють 
дезорієнтації  особистості,  що  призводить 
до  сексуального  експериментування,  та 
вживання алкоголю й наркотиків [4, 5, 6, 7]. 
Зловживання психоактивними речовинами 
(ПАР)  -  одна  з пріоритетних медико-соці-
альних проблем сучасності [23]. Вживання 
ПАР  в  різних  країнах  світу  за  останні 
роки  набуває  стрімкого  розповсюдження, 
при  цьому  темпи  поширення  наркоманії 
частіше  випереджають  темпи  зростання 
алкоголізму.  В  Україні,  згідно  з  рубрифі-
каціями МКХ-10,  гострі  інтоксикації ПАР 
(F10–19.0)  за  2001–2005  рр.,  склали  225 
осіб на 100 тис. населення; розлади внаслі-
док хронічного вживання ПАР  (F1 х,  1–7, 
F1,8–F1,9) відповідно 125 осіб. У динаміці 
споживання  ПАР  спостерігається  активне 
зростання  наркотоксикоманій  (F11–F19) 
(рис. 1) [1, 19].

Рис. 1. Динаміка захворюваності на алкоголізм та наркотоксикоманії  
в Україні протягом 1970–2005 рр. [1, 19].
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Раніше  були  проведені  дослідження 
небезпечної  сексуальної  поведінки  серед 
споживачів алкоголю в молодіжному серед-
овищі [4, 5, 6, 7], а також визначення поши-
реності  реплікативного-активних  форм 
збудників вірусного гепатиту С, цитомега-
ловірусної і герпес-вірусної інфекцій серед 
ВІЛ-інфікованих  споживачів  ін’єкційних 
наркотиків  [16].  У  літературі  висвітлю-
валися  проблеми  спеціалізованої  медич-
ної  допомоги  та  профілактичні  заходи  в 
області ІПСШ та ВІЛ-інфекції серед чоло-
віків, що мають сексуальні контакти з чоло-
віками  [17].  Однак  осторонь  залишалося 
питання  епідеміології  ІПСШ,  особливо 
сифілісу,  серед  наркологічних  хворих,  які 
зараз  є  основною  ланкою  в  групі  ризику 
даних захворювань. Ситуація, що склалася 
вивчена  недостатньо  і  не  до  кінця  контр-
ольована.  Це  пов’язано  з  тим,  що  нарко-
мани,  як  правило,  уникають  контактів  з 
державними  лікувальними  установами 
і  залишаються  поза  зоною  їх  спостере-
ження. Метою цієї роботи було система-
тичне вивчення літературних джерел з 
розповсюдження сифілісу серед нарколо-
гічних хворих, впливу вживання наркотиків 
на статеву поведінку, визначення ступеня 
ризику зараження сифілісом.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

Нами  проведено  пошук  літератури, 
виданої  з 2000 по 2014 роки через портал 
PubMed/MEDLINE  з  баз  даних  National 
Center for Biotechnology Information, U.S. 
National Library of Medicine, США, а також 
портали  «Научная электронная библио-
тека eLIBRARY.RU»  і  «Російський індекс 
наукового цитування (РІНЦ)», Росія. 
Використовувалися  такі  ключові  слова: 
внутрішньовенне вживання наркотиків, 
зловживання наркотиками, сифіліс або 
Treponema pallidum.  Пошук  привів  до  63 
публікацій.  Були  проаналізовані  всі  рефе-

рати  статей,  в  значній  частині  випадків 
вдалося  отримати  повнотекстові  статті. 
Використовували  такі  критерії  оцінки, 
як  стать  пацієнтів,  кількість  обстеже-
них,  актуальність  та  сучасність  діагнос-
тичних  тестів,  вивчення  факторів  ризику. 
Ми  включили  всі  первинні  наукові  статті, 
написані  англійською  або  російською 
мовою.  Всі  статі  та  тези,  які  були  вклю-
чені  містили  первинні  дані  про  сифіліс  у 
людей  з  різних  країн, що  вживали  кокаїн, 
крек,  амфетамін,  героїн,  морфін,  опіати, 
барбітурати,  діазепам,  седативні  та  інші 
наркотики через ін’єкції, дихання, куріння 
або  ковтання.  Дані  були  розподілено  за 
кодами,  розробленими  в  інших  подібних 
дослідженнях  [44]..  Форма  кодування 
включала  дизайн  дослідження,  діагнос-
тичні  тести,  поширеність,  демографічні 
та інші характеристики суб’єктів, таких як 
вік, стать, тип наркотику і шляхи введення, 
статевий  анамнез  та  сексуальні  практики, 
включаючи  використання  презервативів. 
Форми  сифілісу,  які  враховувались  були 
розбиті на три категорії: активний сифіліс, 
прихований  сифіліс,  наявність  сифілісу  в 
анамнезі.  Діагноз  сифілісу  мав  бути  під-
тверджений  позитивними  серологічними 
тестами RPR  (МРП)  або VDRL  з  підтвер-
дженням РПГА, РІФ-абс, або РІБТ (TPPA) 
[42].  Для  опрацювання  даних  проведено 
метааналіз  даних  з  вивчених  публікацій. 
При цьому користувалися доступною про-
грамою R-Development Core Team, 2008 для 
випробувань даних на гетерогенність. Тес-
тування  показало  значиму  неоднорідність 
досліджень: χ2 = 1680,8, ступенів свободи 
= 29, р <0,001 для загальних даних з розпо-
всюдженю сифілісу [48, 50, 59].

РЕЗУЛЬТАТИ

Поширеність  сифілісу  серед  наркоманів 
варіювала від 1% до 60% в дослідженнях  з 
країн «третьего» світу (табл. 1).
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Ще у ранішніх дослідженнях наркоманів 
в  США,  особливо  споживачів  ін’єкційних 
наркотиків (СІН), їх визначили як особливу 
групу  підвищеного  ризику  в  плані  зара-
ження  сифілісом.  Gourevitch M. N., et al. 
(1996) дослідили протягом шести років 790 
опіатних наркоманів на базі центру підтри-
муючої терапії метадоном. З них 4,4% мали 
антитіла проти сифілісу, щорічно захворю-
ваність  цією  інфекцією  даній  групі  склала 
5,7 на 1000 [24].

Поширеність  сифілісу  серед  опіат-
них  наркоманів  в  Німеччині  досліджували 
Scherbaum N.,  et al.  (2005),  які  обстежили 
на  сифіліс  1223  пацієнта  наркологічних 
стаціонарів  та  зібрали шляхом  анкетування 
соціологічну  і  демографічну  інформацію та 
вивчили статеву поведінку. Для серологічної 
діагностики  використовували  РПГА-тест,  з 
подальшим  підтвердженням  РІФ-абс-IgM. 
Показник поширеності сифілісу у чоловіків 
склав 1,9%, а для жінок - 8,5%. Тобто жінки-
наркоманки  хворіли  на  сифіліс  в  були  4,6 
рази частіше, ніж чоловіки. Такі чинники як 
велика  кількість  статевих  партнерів,  обмін 
сексу на наркотики, секс в перший день зна-
йомства були пов’язані з сифілісом у жінок. 
Ні  соціально-демографічні  фактори,  ні  сек-
суальна поведінка не були статистично зна-
чущими,  щоб  бути  пов’язані  з  сифілісом 
серед наркоманів чоловіків [45].

Більшість  авторів  стверджують, що спо-
живачам наркотиків притаманна ризикована 
сексуальна поведінка і низьке усвідомлення 
ризиків передачі  ІПСШ  [38,  35,  40,  46,  62]. 
Наявність комерційного сексу та секс чоло-
віків  з чоловіками, низький відсоток корис-
тування  презервативами  серед  споживачів 
заборонених  наркотиків  може  ще  більше 
сприяти  високої  поширеності  сифілісу. 
Жінки, що хворіти на сифіліс, частіше тор-
гувати  секс  за  наркотики.  Розповсюдження 
сифілісу серед жінок узгоджується з резуль-
татами  інших  досліджень,  що  ілюструє 
велику  ймовірність  зараження  сифілісом 
серед  жінок,  що  вживають  наркотики.  Це 
особливо  вірно  для  жінок,  які  обмінюють 
секс за гроші або наркотики й не вважають 

таку поведінку високим ризиком зараження 
ІПСШ  і  ВІЛ.  Не  маючи  обізнаності  про 
шляхи  передачі  та  методи  профілактики, 
жінки можуть продовжувати практику ризи-
кованої поведінки й заражати своїх статевих 
партнерів [35, 41, 46].

Група  високого  ризику  жінок  секс-
працівниць,  які  вживають  наркотики  може 
слугувати  як  «міст»  до  неін’єкційних  нар-
команів,  які  користуються  їх  послугами 
[29,  41,  57,  58].  В  Мексиці  Strathdee S.A., 
et al. (2008)  виявили, що жінки СІН  часто 
вживали  наркотики  під  час  сексуальних 
відносин  з  хлопцями,  створюючи  пере-
криття  сексуальних  та  наркотичних  соці-
альних мереж. Це дослідження є ще одним 
свідченням  ризиковані  моделі  сексуальної 
поведінки  серед  жінок  секс-працівників, 
які вживають ін’єкційні наркотики в порів-
нянні з неін’єкційними. ПІН були в сім разів 
більше  схильні  до  споживання  наркотиків 
перед  сексом,  чим  не  ПІН.  Це  призводить 
до зниження використання презервативів за 
рахунок  відсутності  переговорів  з  чолові-
ками щодо їх застосування [31].

Як  відомо  з  багатьох  досліджень,  сифі-
ліс полегшує передачу ВІЛ-інфекції [24, 25, 
26, 27, 60, 61]. Крім того, наявність сифілісу 
в  ВІЛ-інфікованих  пацієнтів  пов’язано  зі 
значним  зниженням  кількості  CD4+  клітин 
і  збільшенню  вірусного  навантаження ВІЛ 
[39]. Причому, підвищення вірусного наван-
таження  поступово  збільшується  навіть 
після  лікування  сифілісу,  швидше  за  все, 
через  додаткове  пригнічення  імунної  сис-
теми через  сифіліс. Це може  збільшити  як 
ризик  прогресування  захворювання  в  кон-
кретної  особи,  так  і  ризик  передачі  інфек-
ції в популяції, що свідчить про важливість 
профілактики  сифілісу  у  ВІЛ  інфікованих 
[2, 11, 12, 21, 33].

Відсоток хворих на сифіліс, хоча сильно 
варіює  (від  <1%  до  >60%),  однак  наявно 
вище  серед  наркоманів,  ніж  серед  загаль-
ного  населення  в  усіх  регіонах.  Різниця 
між дослідженнями і часто наявність тільки 
одного  дослідження  на  країну  обмежує 
надійність  оцінки  поширеності.  Наш  ана-
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ліз  показує,  що  кореляція  між  вживанням 
наркотиків  та  сифілісом  існує,  але  прямий 
причинний  зв’язок  між  вживанням  нарко-
тиків  і  сифілісом  статистично  підтверджу-
ється  не  завжди.  Можливо  це  через  різну 
методологію  досліджень.  От  же  асоціація 
сифілісу та вживання наркотиків, ймовірно 
через сходження факторів ризику, спостері-
гається досить чітко, незалежно, від країни 
та характеристики обстежених осіб. Проте, 
збільшення поширеності сифілісу і той факт, 
що сифіліс полегшує передачу ВІЛ-інфекції 
посилює  потребу  в  створені  комплексних 
моделей для охорони здоров’я з метою про-
філактики ВІЛ та сифілісу [2, 3, 33].

Заходи  з  профілактики  ВІЛ-інфекції 
серед  споживачів  наркотиків  історично 
були зосереджені на зусиллях зі скорочення 
шприц-опосередкованої передачі за рахунок 
модифікації  поведінки,  припинення  спіль-
ного  завантаження  шприців,  а  також  через 
обмін  шприців  та  інші  методи  зниження 
шкоди.  Інші  заходи  з  профілактики  ІПСШ 
досі  включали  просування  презервативів 
і  поліпшення  діагностики  та  лікування  в 
окремих  спільнотах,  а  саме  серед  моряків, 
робітників-мігрантів,  водіїв  вантажівок  і 
вуличних  працівників  секс-бізнесу  [34,  36, 
55,  58].  Після  того,  як  зусилля  з  профілак-
тики для  споживачів наркотиків мали успіх 
в деяких регіонах, стало ясно, що наркомани 
зберігають значний ризик сексуальної пере-
дачі ІПСШ. Тому це повинна бути одна з най-
важливіших цільових груп [30, 32, 53]

ОБГОВОРЕННЯ

Глибокі  соціально-економічні  зміни,  що 
відбулися  в  Україні  за  останні  роки,  ство-
рили  сприятливі  умови  для  формування  й 
розширення  чисельного  складу  груп  насе-
лення, уразливих у відношенні ІПСШ і ВІЛ-
інфекції.  Безробіття,  ослаблення  системи 
соціального  захисту  населення,  насамперед 
молоді, привели до того, що за останні роки 
швидко  сформувалися  й  збільшилися  спо-
живачі психотропних речовин (наркотиків та 
алкоголю) [4, 5, 6, 7, 22]. Наркоманія і алкого-

лізм є «фоном», «прихованим резервуаром» 
для виникнення і поширення соціально зна-
чущих інфекцій, які негативно впливають на 
генофонд  всього  суспільства  і  можуть  при-
звести до його деградації. Одним з чинників, 
що визначають розповсюдження сифілісу В 
Україні, визнається широке поширення нар-
команії, особливо серед осіб з активною сек-
суальною поведінкою. Серед факторів ризику 
зараження ВІЛ, гепатитами і сифілісом осо-
бливе значення більшість дослідників нада-
ють  спільному  використанню  ін’єкційного 
інструментарію  і  сексуальним  відносинам 
без  використання  бар’єрних  засобів  запобі-
гання (презервативів) [2, 4, 15, 19, 20].

Результати  даного  систематичного 
огляду  показали  високу  захворюваність 
на  сифіліс  серед  пацієнтів  наркологічного 
профілю  і  споживачів  ПАР.  Також  вста-
новлено  ризикована  сексуальна  поведінка 
даного  контингенту,  що  дозволяє  виділяти 
їх  в  окрему  групу  ризику.  З  соціального 
портрета пацієнтів видно, що ці люди пере-
важно мало поінформовані про  інфекційну 
небезпеку. У цьому зв’язку очевидна необ-
хідність  видання  медичної  освітньої  літе-
ратури,  чітко  орієнтованої  на  дану  групу 
ризику.  Усі  соціально  обумовлені  інфекції 
небезпечні  не  тільки  для  хворого,  але  і  в 
значній  мірі  для  його  статевих  контактів. 
Тому  ці  захворювання  вимагають  органі-
зації  системи  активного  виявлення  хворих 
в  середовищі  наркоманів.  Необхідна  роз-
робка  оптимальної  стратегії  діагностики, 
лікування  і довгострокових програм з про-
філактики  сифілісу  та  інших  ІПСШ  серед 
наркологічних  пацієнтів  [3,  12,  15,  19]. 
Усе  це  зумовлює  необхідність  проведення 
значних  соціальних  дій,  що  передбачають 
широкий  спектр  різноманітних  за  змістом 
і  спрямованістю  заходів.  Успіх  заходів  у 
цьому напрямку забезпечується створенням 
в  країні  широкої  соціальної  системи  про-
філактики  різних  форм  наркозалежності, 
ефективного  механізму  управління  цією 
системою і координації: відповідної роботи 
різних  державних  органів,  соціальних 
інститутів  і  суспільних  організацій,  ство-
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рення ефективної, матеріально забезпеченої 
системи лікування і медико-соціальної реа-
білітації хворих з залежністю від ПАР [1, 2, 
19, 28, 37].

ВИСНОВКИ

Таким  чином  для  попередження  роз-
повсюдження  сифілісу  серед  споживачів 
психоактивних  речовин  треба  покращити 
діагностику, лікування та соціальну реабілі-
тацію наркозалежних. Для цього необхідно 
проводити  дослідження  епідеміологічного 
стану сифілісу та інших ІПСШ на окремих 
територіях.  Необхідно  дослідити  зв’язок 
соціально-демографічних чинників на інфі-
кування  сифілісом  в  середовищі  наркома-
нів,  встановити  клініко-епідеміологічні 
особливості  сифілісу  в  різних  групах  спо-
живачів наркотитків. Треба негайно оптимі-
зувати методи лабораторної діагностики та 
лікування сифілісу в уразливих, щодо зара-
ження  ІПСШ та ВІЛ  групах на основі  від-
повідних  клінічних  протоколів,  та  надати 
рекомендації  з  попередження  сифілісу 
серед споживачів психоактивних речовин  і 
розробити  алгоритм  надання  медико-соці-
альної  допомоги  хворим.  Для  цього  необ-
хідно визнати залежність від ПАР сифілісу 
та  інших  ІПСШ  і  розробити  нову  концеп-
цію наркологічної допомоги, що передбачає 
широке використання психотерапевтичних, 
психологічних, соціальних методик роботи 
з  хворими.  Треба  розробити  і  впровадити 

більш ефективні методи оцінки і контролю 
наркологічної ситуації на різних територіях 
і  серед  різних  груп  населення  і  створити 
на  їх  основі  спеціальні  соціально-оздо-
ровчі програми [1, 3, 5, 43, 49, 51, 54]. Вка-
зані програми повинні включати створення 
служб  соціально-психологічної  допомоги 
населенню,  організацію  мережі  центрів 
надання консультативної і практичної допо-
моги  хворим  із  залежністю  від  ПАР  та  їх 
сім’ям з участю юристів, педагогів, психо-
логів, соціальних працівників і лікарів.

На  прикладі  національних  політик 
різних  держав  чітко  видно,  що  успішне 
здійснення  боротьби  з  наркозалежністю 
можливе  лише  за  умови  активної  її  під-
тримки  широкими  верствами  населення. 
Тому  держава  повинна  підтримувати  сус-
пільні  організації  в  роботі  з  профілактики 
зловживання  ПАР,  постійно  вивчати  гро-
мадську  думку про  характер  заходів  проти 
наркозалежності. Дослідження показують, 
що при лікуванні наркологічних розладів, які 
поєднуються з ІПСШ, комплексний підхід 
ефективніше послідовного і паралельного. 
При паралельному підході наркологічне 
захворювання лікують окремо від ІПСШ. 
Хворий вимушений звертатися до різних 
диспансерів – шкірно-венерологічного та 
наркологічного, де йому пред’являють різні 
вимоги, призначають різні схеми лікування. 
При послідовному підході спочатку лікують 
ІПСШ, а потім наркологічне захворювання 
[3, 12, 15, 19, 20, 22, 43, 49, 51, 54].
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СИФИЛИС 
У ПОТРЕБИТЕЛЕЙ 
ПСИХОАКТИВНЫХ 
ВЕЩЕСТВ: 
СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Мавров Г.И.,  
Миронюк В.И.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Цель работы - изучение 
литературных источников по рас-
пространению сифилиса среди 
наркологических больных, влияния 
употребления наркотиков на степень 
риска заражения сифилисом.

Осуществлен поиск литературы 
через порталы «PubMed/MEDLINE», 
«National Center for Biotechnology 
Information, U.S. National Library 
of Medicine», «Научная электрон-
ная библиотека eLIBRARY.RU» и 
«Российский индекс научного цити-
рования (РИНЦ)». Проведен мета-
анализ данных с помощью программы 
R Development Core Team, 2008.

Процент больных сифилисом, 
хотя сильно варьирует (от <1% 
>60%), однако явно выше среди нар-
команов, чем среди общего населе-
ния во всех регионах. Корреляция 
между наркотиками и сифилисом 
существует, но прямая причинная 
связь между употреблением нарко-
тиков и сифилисом статистически 
подтверждается не всегда.

Наблюдается высокая заболе-
ваемость сифилисом среди потре-
бителей психоактивных веществ. 
Для предупреждения сифилиса надо 
улучшить диагностику, лечение нар-
козависимых, разработать соци-
ально-оздоровительные программы.

Ключевые слова: наркотики, сифилис, 
Treponema pallidum, ВИЧ.
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Abstract. The purpose of the work is the 
study of literary sources on the spread of 
syphilis among drug users, the impact 
of drug use on the risk of infection with 
syphilis.

A literature review through por-
tals “PubMed/MEDLINE”, “National 
Center for Biotechnology Information, 
U.S. National Library of Medicine”, 
“Scientific electronic library eLIBRARY.
RU” and “Russian science citation index 
(RSCI)” was carried out. A meta-analy-
sis of data was performed by “R Devel-
opment Core Team, 2008” software.

Rates of syphilis, although highly 
variable (from <1% >60%), but is 
clearly higher among drug users than 
among the General population in all 
regions. Correlation between drugs and 
syphilis exists, but a direct causal rela-
tionship between drug use and syphilis 
statistically not always confirmed.

There is a high incidence of syphilis 
among patients with substance abuse 
problems. For the prevention of syphilis 
there is strong need to improve diagno-
sis, treatment of drug addicts, to develop 
social and recreational programs.
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dum, HIV.
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Резюме. В статье описаны современные взгляды на проблему бактериального ваги-
ноза. Обработка различных литературных данных указывает, что бактериальный 
вагиноз является достаточно распространенным заболеванием экосистемы влага-
лища, требующим своевременной диагностики, комплексной и адекватной терапии, 
а также проведения профилактических мер.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, диагностика, лечение, микробиоценоз.

Бактериальный  вагиноз  (БВ)  является 
серьезной медико-социальной проблемой. В 
настоящее  время  ему  отводится  роль  веду-
щей  причины  вагинальных  выделений,  а 
также  серьезного  фактора  риска  развития 
воспалительных заболеваний органов малого 
таза,  преждевременных  родов  а  также  сеп-
тических осложнений у матери и ребенка и 
ребенка в послеродовом периоде [17]. 

По  современным  представлениям  бак-
териальный  вагиноз  (Bacterial  vaginosis) 
–  это  инфекционно–воспалительные  забо-
левания  половых  органов,  вызываемые 
различными  возбудителями,  передавае-
мыми  половым  путем,  или  неспецифиче-
ской микрофлорой [2, 8]. 

Неуклонно  повышается  количество 
больных  женщин.  Окончательно  не  выяс-
нены  причины  развития  данной  патологии 
а  методы  лечения  далеки  от  совершенства. 
Бактериальный  вагиноз  самая  распростра-
ненная инфекция нижнего отдела мочеполо-
вой системы у женщин. В общей популяции 
данная  патология  встречается  в  19,2-24% 
наблюдений,  а  среди  пациенток,  обратив-
шихся  к  гинекологу  -  в  15-86,8 %  [4,  9].  В 
Украине  частота  этой патологии  зависит  от 
контитгента  обследуемых  женщин.  Среди 

студенток бактериальный вагиноз регистри-
руется  до  19  %,  среди  пациенток  кожно-
венерологического диспансера – от 24 до 37 
%, среди беременных – от 15 до 37 %, а среди 
женщин с патологическими выделениями из 
влагалища – от 61 до 87 %. У женщин с ваги-
нальными  выделениями  и  резистентностью 
к терапии БВ выявляется у 95 % случаев [7]. 

В  настоящее  время  международ-
ная  классификация  болезней  Х  пересмо-
тра  International  Statistical  Classification  of 
Diseases  and  Related  Health  Problems  10th 
Revision Version for 2006 не выделяет бакте-
риальный вагиноз в самостоятельное заболе-
вание, по всей видимости, в связи с тем, что 
окончательно  не  установлена  роль  и  место 
этого состояния в структуре инфекционных 
заболеваний  нижнего  отдела  гениталий.  То 
есть БВ, в  соответствии с представлениями 
сегодняшнего дня, - не отдельная нозологи-
ческая  форма,  занимающая  определенное 
место в МКБ  - 10,  а клинический синдром, 
сопровождающий  самые  различные  состоя-
ния  и  заболевания.  Поэтому  статистически 
его  относят  к  невоспалительным  заболева-
ниям  влагалища.  БВ  классифицируется  под 
шифром  N89.0  другие  невоспалительные 
заболевания влагалища.
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Бактериальный  вагиноз  –  это  инфекци-
онный  невоспалительный  мультифактор-
ный синдром, который связан с нарушением 
микробиоценоза  влагалища.  Это  наиболее 
популярная  теория,  которая  поддержива-
ется  многими  врачами  [2,  12,27,  41].  При 
данном  заболевании происходит  замещение 
нормальной микрофлоры влагалища факуль-
тативными  и  облигатными  анаэробными 
бактериями.  Увеличение  концентрации 
аэробных  и  анаэробных  микроорганизмов 
происходит  на  несколько  порядков.  Также 

увеличивается  количество  пероксидпроду-
цирующих  анаэробных  лактобактерий  [11]. 
Влагалищные  выделения  включают  сме-
шанную флору,  состоящую из  пептококков, 
пептострептококков, бактероидов, мобилюн-
куса,  микоплазм,  гарднерелл  и  небольшого 
количества  вагинального  эпителия.  Разрас-
тание  смешанной флоры  связано  с  потерей 
«нормальных» лактобактерий, которые пре-
обладают в вагинальной экосистеме [12, 28]. 
В настоящее время выделяют 2 группы мар-
керов бактериального вагиноза (таблица 1).

Таблица 1
Маркеры бактериального вагиноза

Маркеры Определение

Низкоспецифичные: 
Gardnerella vaginalis
Mobiluncus sp.
Leptotrichia sp.
Megasphera sp.

Определяются у здоровых женщин и 
у больных бактериальным вагинозом 
Методы диагностики:
микроскопия, ПЦР, культура

Высокоспецифичные:
Atopobium vaginae
Вагиноз-ассоциированные бактерии:
Clostridium phylum?
Mucinase 
Sialidase

Определяются только у женщин 
с бактериальным вагинозом
Методы диагностики: ПЦР, ИФА

Микроэкология  влагалища  является 
сложной,  многокомпонентной  и  гормональ-
нозависимой  экосистемой.  В  основе  нор-
мального  состояния  влагалища  лежат  три 
основных фактора:

• количество гликогена в эпителии влага-
лища;

• количество и состав нормальной микро-
флоры;

• количество  и  состав  транзиторной  ус-
ловно-патогенной микрофлоры;

• рН вагинального содержимого;
• состоянием местного иммунитета.
Нормальная  микрофлора  женского  вла-

галища,  состоит  в  основном из  ацидофиль-
ных  лактобактерий  (Lactobacillus  crispatus, 
Lactobacillus jensenii, Lactobacillus iners), 
большинство  из  которых  представлено 

перекись-образующими  лактобациллами, 
небольшую  часть  микрофлоры  составляют 
бифидумбактерии  (до  10  %)  и  пептостреп-
тококки  (Peptostreptococcus spp.)  (до  5  %). 
Такая  смесь  микроорганизмов  носит  назва-
ние микрофлора Додерлейна. 

Взаимодействие  между  лактобактери-
ями и  организмом женщины моделируется 
половыми гормонами. Эстрогены стимули-
руют синтез гликогена в клетках влагалища. 
Прогестерон - вызывает слущивание и раз-
рушение  эпителиальных  клеток  влагалища 
с  последующим  высвобождением  из  них 
гликогена,  который  распадается  на  маль-
тозу и декстрозу, которые служат пищей для 
обитающих во влагалище лактобациллам и 
бифидумбактериям.  В  результате  взаимо-
действия  лактобацилл  и  гликогена  образу-
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ется молочная  кислота,  которая  создает  во 
влагалище  определенную  кислотность  (рН 
3.5-4.5).  Кислая  среда  влагалища  способ-
ствует  созданию  неблагоприятной  среды 
для  размножения  патогенной  и  условно-
патогенной микрофлоры [43].

Лактобациллы  помимо  образова-
ния  молочной  кислоты  выполняют  еще 
несколько  важных  функций  по  защите 
влагалища.  Они  участвуют  в  образовании 
перекиси  водорода,  лизоцима  и  ряда  фер-
ментов,  обладающих  противомикробными 
свойствами.  Лактобациллы  способствуют 
активизации макрофагов, стимуляции выра-
ботки интерферона и секреторных иммуно-
глобулинов класса А - стимуляция местной 
иммуной защиты [21]. 

Эндогенные штаммы  обладают  высокой 
адгезивной  способностью.  Прикрепляясь 
к  эпителиальным  клеткам  влагалища  они 
создают  биопленку,  которая  препятствует 
адгезии других микроорганизмов. Доказано, 
что лактобактерии преобладают и в дисталь-
ных отделах уретры, создавая естественный 
барьер  для  восходящего  инфицирования 
патогенными микроорганизмами [39].

Женщины  с  бактериальным  вагино-
зом  более  подвержены  инфицированию 
как  патогенными,  так  и  условно-патоген-
ными  микроорганизмами.  Это  прежде 
всего:  дрожжеподобные  грибы  (Candida), 
представители  патогенной,  условно-пато-
генной  микрофлоры.  Микроорганизмами 
обитающими на коже человека (занос про-
исходит контактым путем)  - стрептококки, 
стафилококки,  пропионбактерии.  Многие 
авторы  констатируют  высокую  частоту 
обнаружения микоплазм, уреаплазм, трихо-
монад и хламидий на фоне БВ [19, 30, 32]. 
В частности, по данным Ломоносова К.М. 
[14] у 85 % пациенток основные заболева-
ния,  вызванные  хламидиями,  гонококками 
и  трихомонадами  в  различных  сочета-
ниях,  ассоциировались  с  БВ.  Длительная 
антибактериальная  терапия  усугубляла 
выше указанный дисбиотический процесс. 
Частота обнаружения U. urealyticum при БВ 
достигает 46 % и выше, в то время как укли-

нически здоровых женщин — от 4 до 45,8 
%. У 40 % женщин с наличием M. hominis 
выявлялся БВ, у женщин без M. hominis — 
только  у  9,3  %  [10].  Однако  единое  мне-
ние  об  участии  генитальных  микоплазм  и 
других  возбудителей  сексуально-транс-
миссивных  заболеваний  в  развитии  БВ 
отсутствует. Кишечными бактериями (энте-
рококки,  кишечная  палочка)  при  контакт-
ном инфицировании - из-за анатомической 
близости влагалища и ануса или при чере-
дующихся  вагинальных  и  анальных  кон-
тактах  [31]. Актиномицетами  (Actinomyces 
israelii) - наиболее часто встречается у жен-
щин, использующих внутриматочную спи-
раль. Увеличивается риск   инфицирования 
ВИЧ  и  папилломавирусами  [42,  33].  Все 
перечисленные  микроорганизмы  в  боль-
шинстве  случаев  вызывают  воспалитель-
ный процесс в различных отделах половой 
системы женщины [15].

Часть  микробов  попадая  во  влагалище 
здоровой  женщины  уничтожаются  сразу, 
либо  временно  находятся  во  влагалище,  а 
затем  уничтожаются  кислой  средой  и  раз-
личными механизмами защиты, либо оста-
ются  во  влагалище  на  неопределенное 
время.  Такая  микрофлора  получила  назва-
ние  транзиторной  (временной).  В  норме  у 
здоровой  женщины  высокоточными  мето-
дами исследования  (ПЦР и культуральным 
посевом)  можно  определить  : Gardnerella 
vaginalis, Bacteroides species (включая 
Bacteroides melaninogenicus,Bacteroides 
vulgaris), Fusobacterium species (вклю-
чая Fusobacterium nucleatum), Mobiluncus 
species (M.mulieris), Prevotella sp., 
Leptotrichia species, Veillonella species, 
Peptococcus species (включая Peptococcus 
anaerobius, Peptococcus prevotii,Peptococcus 
variabilis), Peptostreptococcus species, 
Mycoplasma hominis, Atopobium vaginae, 
Porphyromonas spp [37, 24].

Существует  несколько  теорий  и  версий 
почему  происходит  угнетение  нормальной 
микрофлоры.  Факторы,  ведущие  к  измене-
нию экосистемы влагалища условно можно 
разделить на эндогенные и экзогенные.
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Эндогенными  факторами  считают  - 
нарушение  синтеза  гликогена.  Снижение 
или  повышение  уровня  эстрогенов  влияет 
на  количество  гликогена  в  эпителии.  При 
снижении уровня  эстрогенов,  а  это бывает 
при  эндокринной  патологии,  воспалитель-
ных  заболеваниях  яичников,  при  нервных 
стрессах  количество  гликогена  в  эпите-
лии влагалища снижается, вследствии чего 
снижается  и  количество  лактобацилл.  При 
повышении уровня эстрогенов (также эндо-
кринные заболевания, прием гормональных 
контрацептивов,  беременность)  количе-
ства гликогена в клетках превышает норму, 
создаются  оптимальные  условия  для  уси-
ленного размножения транзиторной микро-
флоры [43]. 

Резкое  снижение  количества  нормаль-
ной  лактофлоры  происходит  также  при 
попадении  в  организм  патогенных  микро-
организмов.  Попадая  в  организм  женщины 
хламидии, гонококки, вагинальная трихомо-
нада,  уреаплазма,  микоплазма  уничтожают 
лактофлору влагалища путём выработки раз-
личных экзотоксинов. В результате происхо-
дит резкое увеличение роста и концентрации 
транзиторной  микрофлоы  (до  1000  раз)  со 
сдвигам влагалищного рН в щелочную сто-
рону, которая в процессе своей деятельности 
выделяет вещества, которые еще более уве-
личивают сдвиг среды  влагалища в щелоч-
ную  сторону.  Это  приводит  к  стимуляции 
продукции ИЛ-12 и реализует Th-I-  зависи-
мый ответ [22]. 

К  экзогенным  факторам  можно  отнести 
применение антибактериальных препаратов, 
что  приводит  к  уничтожению  лактобацилл. 
Прием  антибиотиков  по  поводу  различных 
заболеваний,  местное  применение  анти-
септиков  для  профилактики  венерических 
болезней  -  мирамистина,  хлоргексидина, 
цидипола,  применение  местных  противоза-
чаточных  препаратов,  содержащих  9-нонк-
синол, частое спринцивание и использование 
интим-душа, что ведет к снижению колличе-
ства нормальных лактобацилл [3].

Как  результат  таких  взаимодействий 
развивается  бактериальный  вагиноз  или 

аэробный  вагинит.  В  одном  случае  в  при-
сутствии  анаэробов  (Gardnerella  vaginalis) 
происходит  подавление  активности  лейко-
цитов – развивается бактериальный вагиноз 
(воспаления  нет).  В  другом  случае  проис-
ходит размножение аэробной микрофлоры. 
Эти  микроорганизмы  способствуют  разви-
тию  воспалительного  процесса  во  влага-
лище - бактериальный вагинит и проникают 
в  вышележащие  отделы  половой  системы, 
вызывая  развитие  воспалительных  заболе-
ваний малого таза.

Бактериальный  вагиноз,  по  последним 
данным,  является одной из причин раннего 
прерывания  беременности,  преждевремен-
ных родов, хориоамнионита, послеродового 
эндометрита  [29],  а  также внутриутробного 
инфицирования  и  низкой массы  тела  плода 
[23],  послеоперационных  осложнений  в 
гинекологии [34], воспалительных заболева-
ний малого таза [25].

Одним из микроорганизмов, который уча-
ствует в формировании бактериального ваги-
ноза у женщин является Gardnerella vaginalis. 
При  бактериальном  вагинозе  ее  количество 
увеличивается  в  сотни  и  тысячи  раз  [36]. 
Многие  клинико-лабораторные  симптомы 
при бактериальном вагинозе связаны с нали-
чием  гарднереллы  во  влагалище.  Неприят-
ный  специфический  запах  «тухлой  рыбы» 
связан с продукцией вагинальной гарднерел-
лой  протеолитических  ферментов,  которые 
взаимодействуя  с  вагинальными  белками 
и  белками  спермы,  высвобождают  полиа-
мины, которые,в свою очередь, распадаются 
и  создают  этот  специфический  симптом. 
С  распадом  протеолитических  ферментов, 
под  воздействием  щелочи,  также  связан 
положительный тест с 10 % КОН [1]. С высо-
кой  адгезивной  способностью  вагиналь-
ных  гарднерелл,  связаны  ключевые  клетки 
в  результате  чего  отмечается  их  «налипа-
ние»  на  влагалищный  эпителий.  Никакого 
отношения к ключам название симптома не 
имеет.  В  англоязычной  литературе  «clue»  - 
ключ  -  обозначает  важный  специфический 
симптом (вроде русского выражения ключ к 
разгадке). 
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Типичным  и  часто  единственным  сим-
птомом  бактериального  вагиноза  являются 
обильные  выделения  из  влагалища  белого 
или серого цвета со специфическим непри-
ятным  запахом  (тухлой  рыбы),  особенно 
после  полового  акта  или  перед,  во  время, 
после менструации.  Реже  отмечается жже-
ние  и  зуд  в  области  вульвы  и  влагалища. 
Иногда отмечается болезненность во время 
полового  акта  (диспареуния)  [16].  Однако, 
более  чем  в  50  %  случаев,  у  женщин  не 
отмечается  столь  специфический  симптом, 
как  выделения  с  неприятных  запахом,  а 
лабораторные  исследования  выявляют 
бактериальный  вагиноз.Такое  состояние  в 
современной  медицине  получило  название 
бессимптомный  бактериальный  вагиноз. 
Несмотря  на  то,  что  женщину  ничего  не 
беспокоит,  наличие  бактериального  ваги-
ноза у нее дает такие же осложнения. Поэ-
тому  во  многих  странах  разрабатываются 
программы,  рекомендующие  скрининг  на 
бактериальный вагиноз молодых женщин и 
женщин с повышенным риском.

При  определенных  условиях  мужчины 
- половые партнеры женщин больных бак-
териальным  вагинозом  могут  инфициро-
ваться  от  них  транзиторной  микрофлорой 
с развитием у них заболеваний. В отличии 
от женщин для мужчин характерно времен-
ное  носительство  гарднерелл  (от  несколь-
ких часов до недель) при этом они являются 
источниками для половых партнеров. Муж-
ская  уретра,  в  отличии  от  здорового  жен-
ского  влагалища,  имеет  более  щелочную 
среду,  что  является  благоприятным  фак-
тором  для  размножения  транзиторной 
влагалищной  микрофлоры.Однако  не  все 
мужчины  подвержены  заражению.  Среди 
инфицированных  можно  четко  выделить 
три основные группы:

• Мужчины  перенесшие  в  прошлом 
ИППП

• Больные хроническим простатитом
• Лица, злоупотребляющие применением 

местных антисептиков для профилактики ве-
нерических болезней (мирамистин, хлоргек-
сидин).

При  этих  состояниях  происходит  сни-
жение антибактериальной защиты (сниже-
ние содержания цинка в секрете простаты 
у  больных  хроническим  простатитом), 
повреждением  слизистой  уретры,  нару-
шением  микроциркуляции  крови,  с  изме-
нением  состава  нормальной  микрофлоры 
уретры.  Инфицирование  уретры  транзи-
торной  микрофлорой  влагалища  проте-
кает  по  следующим  вариантам:  стойкое 
носительство  (позитивность)  наблюда-
ется реже и чаще всего свидетельствует о 
неблагополучии  в  мочеполовых  органах 
мужчины  (хронический уретрит,  хрониче-
ский простатит). Среди заболеваний, ассо-
циированных с вагинальной гарднереллой 
у мужчин наиболее описаны гарднерелла-
ассоциированый  баланопостит,  уретрит,  
простатит [38]. 

Британская  ассоциация  по  борьбе  с 
половыми  инфекциями  официально  счи-
тает,  что  Gardnerella vaginalis  является 
одним  из  инфекционных  этиологических 
факторов  в  развитии  гарднерелла-ассоци-
ированого  баланопостита.  Данное  состо-
яние  характеризуется  резким  неприятным 
запахом,  скользким  и  липким  налетом  в 
области  венечной  борозды  головки  поло-
вого  члена  и  невыраженной  эритемой 
головки  полового  члена  и  крайней  плоти. 
В  большинстве  случаев  имеет  склонность 
к  самоизлечению. Имеются  наблюдение  о 
возникновении  гарднерелла  -  ассоцииро-
ванного  баланопостита  у  мальчиков.  Есть 
данные  о  роли  вагинальной  гарднереллы 
в  развитии  анаэробного  баланопостита  у 
мужчин [20, 40]. 

Гарднерелла-ассоциированный  уретрит 
редко  встречающееся  заболевание,  часто 
протекает совместно с баланопоститом. Воз-
никает  у  мужчин  с  нарушением  защитным 
факторов  мочеполовой  системы.  Характе-
ризуется  скудными  слизистыми  выделени-
ями  и  дискомфортом  в  области  наружного 
отверстия  уретры.  Австралийские  ученые 
Iser P, Read TH (2005) считают причиной 14 
%  негонококковых  уретритов  Gardnerella 
vaginalis [26].
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Диагноз  бактериального  вагиноза  ста-
вится  при  определении  клинико-лаборатор-
ных критериев Амселя либо при определении 
баллов Нугента, либо при обнаружении так 
называемых  высокоспецифичных  марке-
ров  бактериального  вагиноза. Обнаружение 
только  G.vaginalis  и  (или)  Mobiluncus sp. 
методом  ПЦР  не  дает  оснований  для  под-

тверждения  диагноза  бактериального  ваги-
ноза.  В  мировой  медицинской  практике 
пользуются  клинико-лабораторными  кри-
териями,  предложеными Amsel  R.  (1983  г.) 
[18]. Диагноз бактериального  вагиноза  счи-
тается  подтвержденным  при  наличии  трех 
или  четырех  признаков  из  предложенных 
критериев, указаных в таблице 2. 

Таблица 2
Клинико-лабораторные критерии Амселя

Критерии № Определение Признак БВ

Клинический I Осмотр влагалища зеркалом, 
кольпоскопия

Обильные 
гомогенные,бело-серые 
с неприятным запахом 
выделения

Клинико-
лабораторный

II Определение рН влагалища 
индикаторной полоской рН >4,5

III

Тест КОН (whiff test) 
-добавление к выделениям из 
влагалища в пробирке 10 % 
КОН

Появление 
специфического запаха

Лабораторный IV

Микроскопия мазка из 
выделений из влагалища как 
нативного препарата или 
окрашенного пр Граму

Обнаружение "ключевых 
клеток"

Невысокая  чувствительность  критериев 
Амселя  и  наличие  бессимптомных  форм 
бактериального  вагиноза  заставило  искать 
другие  методы  и  критерии  подтверждения 
диагноза.  В  конце  80-х  годов  Spiegel  пред-
ложил  использовать  балльную  систему  для 
диагностики бактериального вагиноза с уче-
том соотношения морфотипов лактобацилл и 
вагинальной гарднереллы при микроскопии 
окрашенного по Граму мазка из влагалища. 
Однако  система  не  прижилась  и  только  в 
1991  году  Nugent  RP  и  соавторы  предло-
жили  свои  лабораторные  критерии  диагно-
стики  бактериального  вагиноза  (Nugent’s 
Diagnostic  Criteria  for  Bacterial  Vaginosis), 
которыми  до  сих  пор  широко  пользуются 
в  мировой  медицине  [35].  В  основе  лежит 

система баллов  (очков) от 0 до 7 и их ком-
бинация для диагностики и оценки степени 
бактериального  вагиноза  по  оценке  трех 
бактериальных морфотипов  влагалища: А  - 
Лактобациллы  -  большие  грам-позитивные 
палочки (Lactobacillus acidophilus:large gram-
positive  rods); B  - Вагинальная  гарднерелла 
и  бактероиды  -  мелкие  грамвариабельные 
и  грамотрицательные  кокки  (Gardnerella 
vaginalis and Bacteroides species: small gram-
variable or gram-negative rods); C - Мобилун-
кус  -  изогнутые  грамвариабельные палочки 
(Mobiluncus  species:curved  gram-variable 
rods).  Мазок  из  влагалища  окрашивают  по 
Граму и считают отдельно количество выяв-
ленных  морфотипов  под  иммерсионной 
системой микроскопа.
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Для полноценного и эффективного лече-
ния  необходимо  определить  состав  микро-
флоры,  вызвавшей  бактериальный  вагиноз. 
Поэтому целесообразно назначать ПЦР для 
определения  следующих  микроорганизмов, 
участвующих в формировании вагиноза:

• Mobiluncus spp.  - резистентен к метро-
нидазолу и не всегда вывляется при бактери-
оскопии

• Mycoplasma hominis - резистентна к ме-
тронидазолу, к некоторым азалидам и макро-
лидам

• Mycoplasma fermentans  - резистентна к 
метронидазолу и кларитромицину

• Mycoplasma genitalium  -  резистентна 
к  метронидазолу  и  слабочувствительна  к 
клиндамицину

• Atopobium vaginae - резистенен к метро-
нидазолу

• Leptotrichia species-  резистентна  к  ме-
тронидазолу и клиндамицину

Очень  часто  бактериальный  вагиноз 
сочетается  с  трихомонадной,  хламидийной, 
уреаплазменной  и  гонококковой  инфекцией 
- поэтому наличие его является показанием к 
назначению ПЦР на эти инфекции. 

Лечение БВ необходимо проводить  ком-
плексно и поэтапно. На первом этапе на фоне 
снижения рН влагалища, проводится коррек-
ция местного и общего иммунитета, а также 
нормализация  эндокринного  статуса  паци-
енток. Назначают общую этиотропную тера-
пию  антибактериальными  препаратами  [7]. 
В настоящее время препаратами выбора для 
этиотропной терапии БВ являются метрони-
дазол и клиндамицин, обладающие антиана-
эробным спектром действия. 

Однако  применение  только  антибакте-
риальных  препаратов  не  решает  проблему 
лечения БВ, что связано с отрицательным воз-
действием  антибиотиков  на  представителей 
нормальной микрофлоры влагалища. В связи 
с этим, в различные сроки после лечения воз-
никают рецидивы заболевания, частота кото-
рых колеблется от 40 до 70 % [13].

С  целью  восстановления  влагалищной 
микрофлоры необходимо использовать эуби-
отики. Терапевтический эффект этих препа-

ратов связан со снижением рН вагинальной 
среды,  а  также  с  антагонистической  актив-
ностью  в  отношении  условно-патогенной 
микрофлоры. 

Особую сложность представляет лечение 
БВ при сочетании его с ИППП, требующими 
проведения  антибактериальной  терапии, 
еще более усиливающей процессы дисбиоза 
влагалища.  Во  время  лечения  и  периода 
контрольного  наблюдения  рекомендуется 
использовать барьерные методы контрацеп-
ции.  Терапия  субьективно  бессимптомного 
БВ не проводится, за исключением: беремен-
ности,  если  в  анамнезе  преждевременные 
роды. Лечение целесообразно проводить до 
введения  ВМК,  перед  инвазивными  гине-
кологическими  лечебно-диагностическими 
манипуляциями, перед абортом, в том числе 
медикаментозным.  Половые  парнеры  жен-
щин с БВ должны быть обследованы и полу-
чить  лечение  [7].  Беременные  женщины 
должны быть обследованы и, при необходи-
мости,  пролечены.  Терапия  проводится  на 
сроке 12-16 недель при высоком риске ослож-
нения беременности. Лечение БВ у женщин 
с  преждевременными  родами  в  анамнезе 
может способствовать снижению риска пре-
ждевременного излития околоплодных вод и 
рождения маловесного ребенка.

Эффективность лечения БВ оценивается 
на основании наличия клинических симпто-
мов  и  нормализации  лабораторных  показа-
телей. Однако, не  разработана оптимальная 
терапия БВ, о чем свидетельствует высокая 
частота рецидивов  этого клинического  син-
дрома  (40-70  %),  возникающих  в  различ-
ные  сроки  после  лечения  [5,  6].  В  связи  с 
этим, важное значение приобретают поиск и 
оценка факторов, провоцирующих клинико-
микробиологический  рецидив  БВ,  а  также 
устранение этих факторов.

Таким  образом,  бактериальный  ваги-
ноз является достаточно распространенным 
заболеванием,  проявляющимся  наруше-
нием  экосистемы  влагалища,  требующим 
своевременной  диагностики,  комплексной 
и  адекватной  терапии,  а  также  проведения 
профилактических мероприятий.
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СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД 
НА ПРОБЛЕМУ 
БАКТЕРІАЛЬНОГО 
ВАГІНОЗУ

Нікітенко І.М.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме. У статті описані сучасні 
погляди на проблему бактеріального 
вагінозу. Обробка різних літератур-
них даних вказує, що бактеріальний 
вагіноз є досить поширеним захворю-
ванням екосистеми піхви, що вимагає 
своєчасної діагностики, комплексної 
та адекватної терапії, а також про-
ведення профілактичних заходів. 
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Abstract. This article describes the 
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adequate therapy, as well as preventive 
measures. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПЦР ДЛЯ 
ВЫЯВЛЕНИЯ ДНК ГРИБОВ 
В ОБРАЗЦАХ НОГТЕЙ 
У БОЛЬНЫХ ОНИХОМИКОЗОМ

Я.Ф. Кутасевич, А.П. Белозоров, А.С. Чеховская,  
И.А Олейник, Т.В. Частий

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. В работе приводятся результаты применения полимеразной цепной реак-
ции для диагностики онихомикозов. Показано, что этот метод обладает большей 
чувствительностью по сравнению с микроскопическим или культуральным иссле-
дованием и дает возможность идентифицировать видовую принадлежность 
возбудителей. Полученные результаты указывают на необходимость внедрения раз-
работанного метода диагностики в клиническую практику.

Ключевые слова: ПЦР, молекулярно-генетические методы, культуральное исследование, 
онихомикоз, дерматофитии, амплификация, олигонуклеотидные праймеры.

ВСТУПЛЕНИЕ

Диагностика  онихомикоза  в  настоящее 
время  основывается,  преимущественно,  на 
микроскопических  и  культуральных  мето-
дах исследования. В работе А.А. Кубанова и 
Н.В. Фриго (п=330) дерматофиты от больных 
из  разных  регионов  России  были  выделены 
в  91,1  %  случаев,  Candida spp. -  15,4  %,  а 
плесневые грибы - в 13,5%, при этом отмеча-
лось значительное число смешанных инфек-
ций/посевов.  Доля  Т. rubrum в  структуре 
дерматофитии  ногтей  составляла  70,5  %, 
Т. mentagrophytes var. interdigitale -  15,25  % 
[2]. В работе польских исследователей частота 
выделения Т. rubrum при онихомикозе соста-
вила 46 %  [10]. В Турции для обследования 
1146  больных  онихомикозом  использовали 
повторное  культивирование  с  целью  уточ-
нения  этиологии.  Дерматофиты  были  выде-
лены в 48 % случаев, Candida spp.  - в 41 %, 
плесневые  грибы в  9 %  [12]. Культуральное 
исследование,  произведенное  нами  на  базе 
ГУ  «Институт  дерматологии  и  венерологии 

НАМН Украины», среди 350 больных с кли-
ническим  диагнозом  онихомикоза  дало  рост 
культур дерматофитов в 68,1 % случаев, при 
этом  доля  Т. rubrum составляла  84,3  %,  а 
Т. mentagrophytes – 15,7 %. Candida spp.соста-
вила- 21,3 %, плесневые грибы в 10,6 %.

Необходимо  отметить,  что  в  значитель-
ной  части  случаев  поражений  ногтевых 
пластинок,  сходных  по  клиническим  про-
явлениям с онихомикозом, при использова-
нии  традиционных методов выявить  грибы 
не удается. Это свидетельствует о важности 
поиска  новых,  более  эффективных  и,  вме-
сте  с  тем,  пригодных  для  повседневного 
использования методов лабораторного под-
тверждения  диагноза,  наряду  с  установ-
лением  этиологии  инфекции,  в  качестве 
которых  могут  быть  методы  молекулярной 
диагностики,  основанные  на  полимеразной 
цепной  реакции.  Это  подтверждается  опы-
том использования генодиагностики в вене-
рологии и диагностикой ряда контагиозных 
инфекций  человека,  вызванных  облигатно-
патогенными  возбудителями  [5,9].  Вместе 
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с  тем,  в  клинической  микологии  использо-
вание  молекулярных  методов  диагностики 
все  еще  находится  в  фазе  становления  и 
развития. Имеются лишь отдельные данные 
литературы  по  этому  вопросу[11,13].  Все 
это свидетельствует о необходимости изуче-
ния возможности применения современных 
молекулярных  методов  диагностики,  для 
этиологической  диагностики  поражений 
ногтевых пластинок.

Целью данного исследования является 
изучение  эффективности применения моле-
кулярных методов диагностики, основанных 
на  ПЦР,  для  подтверждения  диагноза  они-
хомикоза  и  идентификация  наиболее  часто 
встречающихся  возбудителей,  поражающих 
ногтевые пластинки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего  в  исследовании  приняли  участие 
196 пациента в возрасте от 23 до 79 течение. 
Из них 166 пациентов, которые обращались 
по  поводу  поражения  ногтевых  пластин 
пальцев  кистей  и  стоп  и  30  пациентов,  у 
которых  ногтевые  пластины  без  клиниче-
ских изменений и с негативным результатом 
микроскопии, культурального исследования. 
Всем  было  выполнено микроскопическое  и 
культуральное  исследование  ногтей.  Мико-
логическое  исследование  ногтевых  пластин 
у  пациентов  проводили  методом  микро-
скопии  неокрашенных  препаратов  с  пред-
шествующей  обработкой  (просветлением) 
исследуемого  материала  [1].  Молекулярно-
генетическое  исследование  проводилось  в 
лаборатории иммунологии, патоморфологии 
и молекулярной генетики ГУ «Институт дер-
матологии и венерологии НАМН Украины». 
Праймеры  были  синтезированы  в  НПФ  « 
ЛИТЕХ»  (Россия),  использована  смесь  для 
ПЦР и Тaq- полимераза производства фирмы 
« Сибэнзим» (РФ).

С целью качественного выделения куль-
туры  и  исключения  ложноотрицательных 
результатов из образцов ногтей от больных 
онихомикозом, необходимо придерживаться 
общего принципа забора материала - брать 

материал из тех частей ногтя, где наиболее 
вероятно  существование  активной  (жизне-
способной и дающей рост в культуре) коло-
нии  грибов.  Используя  при  этом  наиболее 
доступный набор оборудования (скальпель, 
ножницы - кусачки, кюретка, лезвие). Мето-
дика сбора материала для ПЦР и регламен-
тированных  методов  была  стандартной. 
Конкретный  участок  ногтя,  из  которого 
брали  материал,  определялся  типом  пора-
жения  и  клинической  формой  онихоми-
коза.  Перед  взятием  материала  удалялось 
загрязнение с поверхности ногтя путем рас-
паривания  в  мыльно-содовой  ванночке  и 
обработкой ногтя тампоном, смоченным 70 
%  раствором  медицинского  спирта.  Мате-
риал  забирали  скальпелем,  или  лезвием 
бритвы.  Фрагменты  ногтя  (срезы)  удаляли 
маникюрными  ножницами  или  кусачками. 
При  поверхностной  форме  онихомикоза 
скальпелем или лезвием бритвы выполняли 
соскобы с поверхности ногтевой пластинки 
в  пораженной  области.  Соскабливали  до 
появления  слоев,  не  пораженных  грибом. 
При  дистально-латеральной  подногтевой 
форме  онихомикоза  брали  фрагменты  ног-
тевой  пластинки,  а  при  наличии  гипер-
кератоза  роговые  массы  собирали  путем 
соскоба  остроконечным  скальпелем из-под 
ногтевой  пластины,  при  этом  первые  пор-
ции соскоба также не употребляли для ана-
лиза, поскольку они в наибольшей степени 
подвержены  бактериальной,  грибковой  и 
прочей  контаминации.  При  проксималь-
ной подногтевой форме материал собирали 
при  удалении  всей  ногтевой  пластинки, 
или  ее  проксимальной  части  с  помощью  
скальпеля [4]. 

Выделение ДНК проводили из фрагментов 
ногтевых пластин фенольным методом [3].

Исследование  проводили  с  пангрибко-
выми праймерами и праймерами, специфич-
ными  для Т. rubrum. После  отрицательного 
результата  микроскопического  исследова-
ния больным с клиническими проявлениями 
онихомикоза проводили пангрибковую ПЦР 
в  качестве  скринингового  метода  с  целью 
обнаружения  ампликонов  патологического 
грибка. Если же пангрибковая полимеразная 
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реакция  и  микроскопическое  исследование 
у  больных  оказывались  положительными, 
нами  проводилась  полимеразная  цепная 
реакция специфичная для Т. rubrum с целью 
выявления  наиболее  часто  встречающегося 
возбудителя  онихомикозов  из  дерматофи-
тов - Т. rubrum.

В  качестве  пангрибковых 
праймеров  использовали  ITS4 
5′-TCCTCCGCTTATTGATATGC  и  ITS5 
5′-  GGAAGTAAAAGTCGTAACAAGG-3` 
[8].  Для  выявления  ДНК  Т. rubrum 
использовали  праймеры  Uni, 
5 ′ -TCTTTGAACGCACATTGCGCC-3 ′ 
и Trubrum-rev,  5′CGGTCCTGA-
GGGCGCTGAA3′  [8].  Амплификацию  про-
водили в объеме 25 мкл смеси с добавлением 
4  мкл  ДНК  в  термоциклере  (Терцик),  она 
включала один начальный цикл денатурации 
в течение 5 мин при температуре 94°С и 45 
циклов  со  следующим  режимом:  30  секунд 
при температуре 94°С, 30 секунд при темпе-
ратуре 60°С и 30 с расширения при темпера-

туре 72 °С  (режим для проведения реакции 
специфичной для Т. rubrum). [6]. 

Амплификацию  с  пангрибковыми  прай-
мерами  проводили  в  объеме  25  мкл  смеси 
с  добавлением  4  мкл  ДНК  в  термоциклере 
(Терцик),  она  включала  один  начальный 
цикл денатурации в течение 5 мин при тем-
пературе 94 °С и 25 – 30 циклов со следую-
щим режимом: 15 секунд при температуре 95 
°С, 50 °С - 10 секунд, 60 °С - 4 мин [7,8].

Продукты амплификации разделяли элек-
трофорезом  в  1,5 %  геле  агарозы  с  0,5 мМ 
этидиум бромида в течение 15 минут, после 
чего  анализировали  на  трансиллюминаторе 
при длине волны возбуждающего света 310 
нм.  В  качестве  стандарта  маркера  молеку-
лярной массы использовали маркер молеку-
лярной  массы  SM  1191  “Fermentas”  Литва. 
Ампликоны, полученные при использовании 
пангрибковых праймеров имели длину от 600 
до 700 п.н., для Т. rubrum размер ампликона 
составлял 366 п. н.. Результаты проведенного 
исследования представлены на рис.1, рис. 2.

                                       1             2             3              4              5             6
   

Рисунок 1. Пример проведения анализа ампликонов ПЦР, специфичной для Т. rubrum 
Примечания. 
1-5 - клинические образцы, из них 1, 3, 4, 5 положительные,
2 - отрицательный
6 - маркер молекулярной массы – 700, 500,400,300,200,150,100 п.н. (сверху вниз).

                                           1                2                3                4                5             
 

Рисунок 2. Пример проведения анализа ампликонов ПЦР, с панфунгальными праймерами 
Примечания. 
1 - маркер молекулярной массы – 700, 500,400,300,200,150,100 п.н. (сверху вниз)
2 - 5 - клинические образцы, из них 2, 3, 4 положительные результаты,
5 - отрицательный результат.



46 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из  166  образцов  от  больных  с  клиниче-
ской  картиной  онихомикоза  методом  ПЦР 
-81 показали положительный результат, 85 - 
отрицательный результат. При микроскопии-
этих же образцов обнаружен патологический 
мицелий  был  только  в  59  образцах,  а  107 
показали  отрицательный  результат.  Культу-
рально было высеяно патологического мице-
лия в 51 образцах из 115.

При  исследовании  30  образцов  ногте-
вых  пластин  здоровых  лиц  стандартными 
методами исследования - все показали отри-
цательные  результаты,  а  методом ПЦР  -  29 
образцов  данной  группы  были  отрицатель-
ными и один образец № 7 показал положи-
тельный  результат  на  наличие  ампликонов 
Т. rubrum.  Результаты ПЦР,  микроскопии  и 
культивирования  распределены  по  соответ-
ствующим таблицам. Результаты проведения 
ПЦР-анализа представлены в таблице 1.

Таблица 1
Результаты ПЦР у пациентов с патологией ногтей

Результат ПЦР

Пациенты
Количество пациентов

с клиническими признаками
патологии ногтей

(n=166)

Количество пациентов
без клинических признаков 

патологии ногтей
(n =30)

Абс. % Абс. %
Положительный 81 48,8% 1 3,3%
Отрицательный 85 51,2% 29 96,7%
Всего 166 100% 30 100,0%

Представляет интерес анализ возможных 
причин  одного  положительного  результата 
исследования на T.rubrum в группе контроля, 
к ним можно отнести:

1) Это  ложноположительный  результат, 
связанный  с  контаминацией  ампликонами. 
Для исключения этого необходимо проведе-
ние повторного исследования с включением 
серии  контролей,  позволяющих  исключить 
контаминацию.

2) Положительный  результат  мог  быть 
следствием  случайного  попадания  возбуди-
теля  в  исследуемый  материал  (ноготь)  вне 
лаборатории. Данное предположение доста-
точно  вероятно  в  связи  тем,  что  близким 
родственником  исследуемой  является  боль-
ной  онихомикозом.  Совпадают  ли  вид  воз-
будителя  в  этих двух  случаях? Промывался 
ли  ноготь  перед  взятием  материала?  Необ-
ходимо было бы повторно взять материал у 
этой больной с нескольких ногтей.

3) Возможно,  полученный  положитель-
ный  результат  отражает  начальную  стадию 
инфекции,  кода  возбудитель  уже  внедрился 
в  ткань,  но  изменение  структуры  его  еще 
трудно  обнаружить.  Необходимо  повторное 
наблюдение за клиникой.

Для уточнения диагноза были проведены 
повторная микроскопия, ПЦР специфичная 
для Т. rubrum и проведено дерматоскопиче-
ское исследование (как дополнение к визу-
альной  оценке).  Микроскопия  ногтевых 
пластин повторно оказалась отрицательной, 
а ПЦР снова положительной. При дермато-
скопическом исследовании были выявлены 
первые  признаки  начинающегося  онихо-
микоза:  онихолизис  ногтевой  пластины  от 
свободного  края,  желто-серая  окраска  в 
дистальном отделе, помутнение пластинки, 
расслоение свободного края. На основании 
проведенных  обследований  пациентке  был 
поставлен диагноз: онихомикоз и назначена 
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соответствующая  терапия.  Таким  образом, 
использование  ПЦР-диагностики  позво-
лило выявить онихомикоз на ранней стадии 
заболевания и вовремя предупредить даль-
нейшее  распространение  инфекции. После 
проведенного  лечения  образцы,  получен-
ные  у  больной,  давали  стабильно  отрица-
тельные результаты.

Из  81  положительных  образцов, 
полученных  методом  полимеразной 
цепной  реакции  -  положительная  микро-
скопия  оказалась  только  у  59  пациентов, 

что  составляет  72,8%,  культурально  диа-
гноз онихомикоза был подтвержден только 
у  51  больных  -  62,7%.  Из  проведенных 
исследований видно, что большой процент 
пациентов  с  подозрением  на  онихоми-
коз при микроскопии  (27,2%) и еще боль-
ший  (37,3%)  при  культуральном  посеве 
остаются  недиагностироваными,  и  пред-
ставляют собой длительный источник рас-
пространения  микотической  инфекции  с 
большой  вероятностью  хронизации  про-
цесса  и  развитием  осложнений  (табл.  2). 

Таблица 2
Сравнительные результаты диагностических методов  

у пациентов с патологией ногтей

Методы диагностики

Количество пациентов
с положительными результатами

(n=81)
Абс. %

ПЦР 81 48,8%
Микроскопия 59 35,5%
Культуральное
исследование 51 30,7%

Информативность  полимеразной  цепной 
реакции  в  диагностике  онихомикозов  пре-
вышает  стандартные  методы  исследования: 
микроскопию  на  13,3%  и  культуральное 
исследование на 18,1%. До сих пор возникают 
вопросы и сомнения по поводу объективно-
сти  ПЦР,  наличием  ложноположительных 
результатов.  В  связи  с  этим  хотелось  бы 
остановиться на тех пациентах, которым диа-
гноз  онихомикоза  был  подтвержден  только 

методом полимеразной цепной реакции. Им 
также как и другим пациентам, нами соответ-
ственно клинической форме и объему пора-
жения  было  проведенно  противогрибковое 
лечение. Отрастание здоровых ногтевых пла-
стин, положительная клиническая динамика 
свидетельствовали  о  правильности  постав-
ленного диагноза. Среди 81 положительных 
результатов ПЦР была проведена идентифи-
кация патогенных грибов (таб. 3):

Таблица 3
Результаты идентификации патогенных грибов у пациентов с патологией ногтей

Виды
Количество пациентов

(n=81)
Абс. %

Trichophytonrubrum  61 75,3%
Раn-Fungalis(положительный 
при отрицательном
 результате T.rubrum)

20 24,7%
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Сравнивая  полученные  результаты 
можно  отметить,  что  лидирующее  место 
среди дерматофитов, как возбудителей они-
хомикоза  занимает  Trichophytonrubrum – 
выделен  у  61  (75,3%)  пациента. 
Обнаружение  у  20  больных  нескольких 
видов  патогенных  грибков  Раn-Fungalis  в 
24,7%случаев,  позволяет  расценивать  их 
заболевание как микст-инфекцию и предо-
пределяет  особенности  назначения  этио-
тропной терапии. Появление эффективного 
метода  генодиагностики  онихомикозов 
ногтей  открывает  перед  клиницистами 
новые  перспективы:  прежде  всего,  высо-
кочувствительной  экспресс  -  диагностики 
онихомикозов  с  видовым  определением 
возбудителя. Использование же пангрибко-
вых праймеров позволяет однозначно уста-
новить  присутствие  грибов  в  исследуемом 
материале,  однако  установление  видовой 
характеристики возбудителя требует допол-
нительного исследования с использованием 
специфических праймеров. 

ВЫВОДЫ

Проведенное  исследование  подтвердило 
высокую  чувствительность  нового  метода, 
позволяющего  всего  за  сутки  подтверждать 
диагноз  онихомикоза  (с  определением  вида 
патогенного  гриба)  и  позволило  выявить 
большее  количество  пациентов  с  онихоми-
козом.  Анализ  результатов  молекулярно-
генетических  исследований  указывает  на 
необходимость  пересмотра  существующих 
подходов  к  диагностике  и  оценке  этиоло-
гии  онихомикоза.  Внедрение  ПЦР-системы 
позволит  сформировать  новые  алгоритмы 
лабораторной  диагностики  онихомикоза, 
повысить  общую  эффективность  и  суще-
ственно сократить сроки ее проведения. 

Таким  образом,  применение  метода 
ПЦР  для  ранней  диагностики  онихомико-
зов  позволит  усовершенствовать  процесс 
выявления возбудителя у пациентов с преды-
дущими  негативными  стандартными  мико-
логическими  результатами  исследования  и 
своевременно  назначить  адекватную  тера-
пию,  снизить  вероятность  развития  ослож-
нений и ускорить процесс выздоровления.
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ЗАСТОСУВАННЯ ПЛР ДЛЯ 
ВИЯВЛЕННЯ ДНК ГРИБІВ  
У ЗРАЗКАХ НІГТІВ ХВОРИХ 
НА ОНІХОМІКОЗ

Кутасевич Я.Ф.,  
Белозоров О.П.,  
Чеховська Г.С.,  
Олійник І.О.,  
Частій Т.В.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме: В роботі наводяться резуль-
тати застосування полімеразної 
ланцюгової реакції для діагностики 
оніхомікозів. Показано, що цей метод 
має більшу чутливість в порівнянні 
з мікроскопічним або культуральним 
дослідженням і дає можливість іден-
тифікувати видову приналежність 
збудників. Отримані результати вка-
зують на необхідність впровадження 
розробленого методу діагностики в 
клінічну практику.
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Резюме. В статье проанализирован случай летального исхода больного с нейроси-
филисом. Клиническая картина заболевания имитировала эпилепсию, острое нару-
шение мозгового кровообращения при отсутствии повышения уровня лейкоцитов и 
белка в ликворе, отрицательном комплексе серологических реакций.
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В настоящее время смертность от сифи-
лиса  во  всем  мире  сведена  до  минимума, 
однако,  несмотря  на  успехи  достигнутые 
в  диагностике  и  лечении,  сифилис  оста-
ется грозным заболеванием, одним из про-
явлением  которого  есть  нейросифилис  
(НС) [1, 7]. 

Почему именно в начале 21 века возросла 
заболеваемость  НС?  Казалось  бы,  с  нача-
лом  эры  пенициллина  проблема  сифилиса 
вообще и НС в частности кардинально изме-
нилась. Успешное лечение ранних его форм 
сделало НС редким заболеванием и склады-
валось  впечатление,  что  данная  проблема 
исчерпана.  Однако  это  суждение  оказалось 
преждевременным.

Во-первых,  резкий  подъем  заболеваемо-
сти  сифилисом  в  90-х  годах  прошлого  сто-
летия  на  фоне  социально-экономического 
кризиса  привел  к  поиску  альтернативных 
схем терапии и использованию пролонгиро-
ванных  препаратов  пенициллинового  ряда, 
которые не проникают через  гематоэнцефа-
лический барьер, что привело к поражению 
нервной системы у части больных, получив-
ших, как тогда казалось, полноценное спец-
ифическое лечение [3, 4]. 

Во-вторых,  несмотря  на  ежегодное  сни-
жение заболеваемости сифилисом в настоя-
щее время прослеживается рост скрытых его 
форм, число которых в Донецкой области с 

2005 по 2013 гг. увеличилось с 30% до 70%. 
Данные формы  выявляются  при  случайном 
серологическом исследовании,  а  это приво-
дит к поздней диагностике и, как следствие, 
к  росту  висцеральных форм и НС,  которые 
в свою очередь при отсутствии своевремен-
ного и адекватного лечения могут приводить 
к летальному исходу [2, 5, 6].

Приводим  наше  наблюдение,  в  кото-
ром инвазия бледной трепонемы в нервную 
систему послужила причиной смерти.

Больной Н.,  60 лет поступил в невроло-
гическое  отделение  городской  больницы  с 
жалобами  на  приступы  сопровождающиеся 
судорогами,  иногда  с  падением,  без  при-
куса  языка,  которые  появились  год  назад  и 
возникали  в  любое  время  суток,  им  пред-
шествовала  сильная  головная боль. В связи 
с учащением приступов с потерей сознания 
до  ежедневных  направлен  на  стационарное 
лечение. Ранее не лечился, к врачам не обра-
щался.

Анамнез  жизни.  Туберкулез,  ВИЧ- 
инфекцию,  вен.  болезни  в  прошлом  отри-
цает.  Разведен  более  10  лет,  имеет  2  детей, 
живет один. Работал автослесарем, в настоя-
щее время пенсионер. Половые связи в тече-
ние  последних  5  лет  отрицает.  Наркотики 
не  употреблял.  Отмечает  злоупотребление 
алкоголя.  Ранее  у  неврологов  и  психиатров 
на учете не находился.
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Соматическое состояние. На коже задней 
поверхности шеи и верхней части спины еди-
ничные депигментировнные пятна. Удовлет-
ворительного питания. Деятельность сердца 
ритмичная,  тоны  чистые.  АД  140/80  мм. 
рт.ст. Пульс 76 уд/мин. В легких везикуляр-
ное  дыхание.  Живот  мягкий,  безболезнен-
ный. Физиологические отправления в норме.

Неврологический  статус.  Парезов  и 
менингиальных  знаков  нет,  эмоционально 
лабилен,  слабость  конвергенции  с  2-х  сто-
рон.  Глазные  щели  и  зрачки  Д=С,  фото-
реакции  живые.  Глотание  и  фонация  не 
нарушены,  язык  по  средней  линии.  Поло-
жительные  субкортикальные  знаки.  Сухо-
жильные  рефлексы  с  рук  повышены, Д>С. 
Четких  расстройств  мышечно-суставной 
чувствительности  не  проявляет.  Симптом 
Аргайла Робертсона отрицательный. Асим-
метрия н/г складок, язык по средней линии. 
В  позе  Ромберга  пошатывание.  Пальцено-
совую  пробу  выполняет  с  промахиванием 
с двух сторон. Симптом Штрюмпеля с двух 
сторон положительный.

При  обследовании.  В  общеклинических 
анализах  патологии  не  выявлено.  Реакция 
микропреципитации  с  кардиолипиновым 
антигеном положительная 4+.

Заключение  спиральной компьютерной 
томографии  головного  мозга.  Объемных 
образований  в  веществе  головного  мозга 
не выявлено. В перивентрикулярных зонах 
определяются  ликворные  участки  раз-
мером  0,4-0,5  см  в  диаметре.  Срединные 
структуры  не  смещены.  Боковые  желу-
дочки  симметричны,  на  уровне  тел  –  1,9 
см, передних рогов – 1,27 см, III желудочек 
– 0,9 см, IV – 1,7 х 0,7 см. Субарахноидаль-
ные пространства расширены. Отмечается 
расширение  базальных  цистерн,  борозд 
гемисфер  и  червия  мозжечка.  Стволо-
вые  структуры  и  мостомозжечковые 
углы  без  особенностей.  Костно-деструк-
тивных  и  травматических  изменений  
не определяется.

Имеющиеся  изменения  в  перивентрику-
лярных  зонах  вероятнее  всего  сосудистого 
генеза (рис. 1).

LOGO

Рисунок 1. Компьютерная томография головного мозга
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Проводимое  лечение  сосудистыми  и 
ноотропными  препаратами  не  привело  к 
существенной  динамике.  Заподозрен  сифи-
литический  менигоэнцефалит,  выполнена 
диагностическая спинномозговая пункция. 

Результаты анализ ликвора: цвет – серый, 
прозрачный;  белок  –  0,17  г/л;  лейкоциты  – 
3  в мм3. КСР  с  ликвором –  отрицательный, 
РИФ-ц 4+. 

Больной  направлен  на  лечение  в 
кожно-венерологический  диспансер,  где 
назначена  специфическая  терапия  пени-
циллином.  В  течение  7  дней  терапии 
состояние  несколько  улучшилось.  Далее 
впервые  развился приступ  с  полной поте-
рей  сознания  и  больной  доставлен  в  ней-
рохирургическую  реанимацию  областной 
клинической больницы. Несмотря на про-
водимое  лечение,  состояние  больного 
оставалось  крайне  тяжелым  в  течение  7 
дней,  далее  наступила  остановка  сердца, 
реанимационные мероприятия  эффекта не 
дали и наступила смерть.

Заключительный клинический диа-
гноз:

Основной:  Ранний  менинговаскулярный 
сифилис,  церебральный  васкулит  с  эпилеп-
тиформным синдромом в виде частых гене-
рализованных  общесудорожных  приступов, 
с психоорганическим синдромом. Состояние 
после эпиприступа. Острое нарушение моз-
гового  кровообращения  по  ишемическому 
типу в ВБС?

Осложнение:  Отек-набухание  головного 
мозга. Двусторонняя пневмония. 

Сопутствующий:  ИБС:  атеросклероти-
ческий кардиосклероз.

Результаты патологоанатомической 
экспертизы.

Внешний осмотр.  Повышенного  пита-
ния. Кожные покровы  сероватые,  на  перед-
ней  поверхности  грудной  клетки  в  верхней 
части,  ближе  к  воротниковой  зоне,  неболь-
шое  количество  бледных,  округлых  депиг-
ментированных пятен, диаметром до 0,8 см, 
кончики  пальцев,  ушные  раковины,  губы 
синюшные,  мягкие  ткани  голеней  и  стоп 
пастозные.  Периферические  лимфоузлы  не 
пальпируются.

При осмотре полости черепа:  Кости 
свода  и  основания  черепа  целы.  Твердая 
мозговая  оболочка  напряжена,  серовато-
синюшная,  гладкая,  влажная,  блестящая. 
В  синусах  гладкие  эластичные  свертки 
крови  и  жидкая  кровь.  Мягкие  мозговые 
оболочки  полнокровные,  серо-синюшные, 
влажные,  блестящие.  Ткань  мозга  дрябло-
ватая, полнокровная, с четкой дифференци-
ровкой  белого  и  серого  вещества,  гладкой, 
влажной, блестящей поверхностью разреза 
с  инъецированными  сосудами.  Желудочки 
несколько расширены, эпендима их серова-
тая, гладкая, блестящая, содержат прозрач-
ную жидкость. 

Результаты гистологического исследо-
вания

Головной мозг – резкое полнокровие сосу-
дов, значительный отек, крупные поля спон-
гиоза нервной ткани, резкие дистрофические 
изменения нейронов,  крупные поля  скопле-
ния  гематоксилиновых  шаров,  в  других 
полях  зрения  практически  диффузная  уме-
ренная  лимфоидная  инфильтрация  ткани  с 
единичными плазмоцитами, в мелких капил-
лярах васкулит (рис. 2, 3, 4).

Сосудистые сплетения головного мозга 
–  резкий  отек,  значительное  полнокровие 
сосудов,  резко  выраженная  пролиферация 
эндотелия  с  сужением  просветов  сосудов, 
специфический  васкулит  с  наличием  уме-
ренной,  местами  выраженной  лимфоидной 
инфильтрация с большим количеством плаз-
матических клеток, преимущественно адвен-
тиции сосудов, иногда всей стенки сосуда, а 
также  выраженная  периваскулярная  лим-
фоплазмоцитарная  инфильтрация,  тромбоз 
единичных артерий, множественные мелкие 
кальцификаты (рис. 5).

В мягкой мозговой оболочке -  полнокро-
вие,  резкий  отек,  очаговый  специфический 
васкулит,  периваскулярная  слабая  лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация (рис.6).

Кожа –  в  эпидермисе  незначительный 
акантоз,  в  дерме  имеется  очаговая  перива-
скулярная  лимфоцитарная  инфильтрация  с 
примесью плазмоцидов (рис. 7).

На вскрытии и при гистологическом иссле-
довании секционного материала клинический 
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диагноз  подтвержден  -  у  больного  ранний 
сифилис со специфическим васкулитом сосу-
дов  головного  мозга,  мягких  мозговых  обо-
лочек,  сосудистых  сплетений желудочков.  В 
ткани мозга макроскопически очагового пора-

жения не выявлено, однако микроскопически 
выявлены тяжелейшие дистрофические изме-
нения с выраженным отеком-набуханием, что 
следует считать непосредственной причиной 
смерти больного.ны тяжелейшие дистрофические изменения с выраженным отеком-набуханием, что следует 

считать непосредственной причиной смерти больного.

Рисунок. 2. Резкое полнокровие сосудов, значительный отек мягкой мозговой обо-

лочки Окраска гематоксилин-эозином,  х 100 

Рисунок 3. Крупные поля спонгиоза нервной ткани, резкие дистрофические изменения 

нейронов, лимфоидная инфильтрация ткани с единичными плазмоцитами в мягкой 

мозговой оболочке, васкулит. Окраска гематоксилин-эозином,  х 200  
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Рисунок 5. Резкий отек, значительное 
полнокровие сосудов, резко 

выраженная пролиферация эндотелия 
с сужением просветов сосудов, 

пролиферативный васкулит с выраженной 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, 

тромбоз единичных артерий сосудистого 
сплетения головного мозга. Окраска 

гематоксилин-эозином, х 400
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Рисунок 6. Полнокровие, резкий отек, очаговый специфический васкулит, периваску-
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Рисунок 6. Полнокровие, резкий отек, 
очаговый специфический васкулит, 

периваскулярная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация мягкой мозговой оболочке. 
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Рисунок 7. В дерме очаговая 
периваскулярная лимфоцитарная 

инфильтрация с примесью плазмоцитов. 
Окраска гематоксилин-эозином, х 100 

Патологоанатомический диагноз
Основной: Ранний вторичный менингова-

скулярный сифилис: специфический васкулит 
сосудов головного мозга, мозговых оболочек, 
сосудистых  сплетений  желудочков  мозга  с 
эписиндромом  (по  данным  клиники);  спец-
ифический  васкулит  сосудов  легких и  кожи.

Осложнения:  Тромбоз  сосудов  легких 
с  мелкими  геморрагическими  инфарктами. 
Отек головного мозга с ущемлением ствола 
в большом затылочном отверстии.

Cопутствующий:  Диффузный  атеро-
склеротический кардиосклероз.

Особенности данного клинического случая:
1.  Прогрессирующее  злокачествен-

ное  течение  раннего  менинговаскулярного 
сифилиса.

2.  Клиническая  картина  современного 
нейросифилиса  имитирует  эпилепсию, 
острое  нарушение  мозгового  кровообраще-
ния, которые не подтверждены патологоана-
томическим исследованием.

3.  Нормальное  количество  клеток  и 
белка,  отрицательный  КСР  при  исследова-
нии ликвора. 

ВЫВОДЫ

Клиническая  картина  современного 
нейросифилиса  имитирует  эпилепсию, 
острое  нарушение  мозгового  кровообра-
щения при отсутствии повышения уровня 
лейкоцитов  и  белка  в  ликворе  и  отрица-
тельном КСР.
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Резюме. У статті проаналізовано 
летальний випадок хворого на нейроси-
філіс. Клінічна картина захворювання 
імітувала епілепсію, гостре порушення 
мозкового кровообігу при відсутності 
підвищення рівня лейкоцитів і білка 
у лікворі та негативному результаті 
комплексу серологічних реакцій.
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смерті.

SYPHILIS AS  
A CAUSE OF DEATH
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Abstract. An article analyses a case of a 
neurosyphilis contracted patient’s lethal 
outcome. Clinical finding of a disease 
was induced by an epilepsy, an acute 
disorder of cerebral circulation with a 
lack of leukocytes and proteins in liquor, 
seronegative test.
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УДК 616.9

ДВА СЛУЧАЯ КОЖНОГО 
ЛЕЙШМАНИОЗА В ХАРЬКОВЕ

Е.И. Бодня, В.А. Савоськина, Т.А. Велиева 

Харьковская медицинская академия последипломного образования,

Резюме. Лейшманиоз является клинически гетерогенным синдромом, вызванный вну-
триклеточными простейшими паразитами рода Leishmania. Клинически лейшманиоз 
может проявляться в виде субклинических (с незначительными проявлениями), лока-
лизованных (кожных поражений) и диссиминированных (кожных, кожно-слизистых 
и висцеральных) форм заболевания. Этот спектр проявлений зависит от иммун-
ного статуса хозяина и иммуновоспалительного ответа на паразита. В настоя-
щем докладе представлены два интересных случая кожного лейшманиоза. В первом 
случае представлен 18-летний мужчина из Туркменистана с тяжелыми язвенными 
поражениями на коже левого предплечья и стопы, существующие в течение 3 меся-
цев. Во втором случае представлен 54-летний мужчина из Вьетнама с тяжелым 
язвенным поражением на левом предплечье в течение 1 года.

Ключевые слова: лейшмании, кожный лейшманиоз, зоонозный случай.

Лейшманиоз является клинически гете-
рогенным синдром,  вызванный внутрикле-
точными  простейшими  паразитами  рода 
Leishmania. Группа трансмиссивных прото-
зойных болезней, вызываемых жгутиковыми 
простейшими  рода Leishmania,  переносчи-
ками  которых  служат  москиты,  относятся 
к  роду  Phlebotomus.  Вне  зависимости  от 
вида лейшмании в своем жизненном цикле 
проходят  две  стадии  развития:  безжгути-
ковую  (амастиготную)  внутриклеточную 
(в  организме  человека  и  других  позвоноч-
ных — в селезенке, печени, костном мозге, 
лимфатических узлах, макрофагах кожи) и 
жгутиконосную (промастиготную) подвиж-
ную  (в  просвете  кишечника  переносчика-
москита). Лейшмании — внутриклеточные 
паразиты,  размножающиеся  в  организме 
позвоночных в свободных макрофагах или 
клетках  системы  мононуклеарных  фаго-
цитов. Различают висцеральный и кожный 
лейшманиоз. 

Лейшманиоз  является  эндемическим 
заболеванием в 88-ми странах мира, и риску 

подвергаются  предположительно  350  мил-
лионов  человек.  По  оценкам  ВОЗ  инфици-
ровано  14  миллионов  человек,  и  ежегодно 
возникает около двух миллионов новых слу-
чаев заболевания. 

Данной  болезнью  в  значительной  сте-
пени  вызывается  распространение  нищеты 
в связи с тем, что лечение является дорого-
стоящим, и, следовательно, оно является или 
недоступным,  или  налагает  значительное 
экономическое бремя, включая потерю зара-
ботка. 

Лейшманиоз  с  ко-инфекцией  ВИЧ 
встречается все чаще, что требует неотлож-
ного внимания. Даже в  тех случаях, когда 
ко-инфицированные  больные  проходят 
надлежащий курс лечения, они заболевают 
повторно  и  часто  с  летальным  исходом. 
В  резолюции  ВОЗ  по  научным  исследо-
ваниям  в  области  тропических  болезней 
Ассамблея здравоохранения признала, что 
лейшманиоз продолжает оставаться основ-
ной  проблемой  общественного  здраво-
охранения.  В  2006  г.  случаи  ко-инфекции 
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были  зарегистрированы  в  34  из  88  стран, 
эндемичных  по  лейшманиозу.  Поскольку 
никогда  не  проводились  перспективные  и 
широкие  исследования  по  лейшманиозу 
и  общая  картина  всегда  представлялась 
на  основе  существующих  фрагментар-
ных  данных,  то  оценка  фактической  рас-
пространенности и  заболеваемости может 
быть лишь приблизительной. 

Клинически  лейшманиоз  может  прояв-
ляться  в  виде  субклинических  (с  незначи-
тельными  проявлениями),  локализованных 
(кожных  поражений)  и  диссиминирован-
ных  (кожных,  кожно-слизистых  и  висце-
ральных)  форм  заболевания.  Этот  спектр 
проявлений  зависит  от  иммунного  статуса 
хозяина  и  иммуновоспалительного  ответа 
на паразита [2].

Кожный лейшманиозы – трансмиссивные 
протозоозы тропического и субтропического 
климата,  характеризующиеся  органичен-
ными  поражениями  кожи  с  последующим 
изъязвлением и рубцеванием. Дерматотроп-
ные виды лейшманий (L. tropica, L. major, L 
minor, L. aethiopica и др.) вызывают кожные 
формы  лейшманиоза.  Различают  кожные 
лейшманиозы  Старого  Света  (антропоноз-
ный, зоонозный, суданский) и Нового Света 
(бразильский,  мексиканский,  гвианский, 
перуанский и др.) [3-6].

Случай 1. Больной  С.,  18  лет,  житель 
Туркменистана (студент Харьковской Наци-
ональной Академии Городского Хозяйства), 
студент 1 курса был направлен на консуль-
тацию  на  кафедру  дерматовенерологии  и 
ВИЧ/СПИДа  ХПАМО  для  уточнения  диа-
гноза. При обращении предъявлял жалобы 
на  дефект  кожи  в  области  левого  плеча  и 
левой  стопы,  периодическую  боль  и  зуд 
вокруг дефекта.3 месяца назад, после при-
езда  в  Украину,  появился  1-й  очаг  в  виде 
бугорка  на  коже  левой  верхней  конечно-
сти.  Очаг  поражения  быстро  увеличился 
в  размерах,  и  превратился  в  болезненную 
язву  с  неровным  дном,  подрытыми  и  при-
поднятыми  краями  и  с  серозно-гнойным 
отделяемым,  ссыхающимися  корками. 
Через  2-3  недели  такой же  очаг  появились 

на коже тыльной поверхности левой стопы. 
Обратился  к  дерматологу.  Был  поставлен 
диагноз:  Язвенная  пиодермия.  Данные 
лабораторного  обследования:  клинический 
анализ  крови  при  обращении:  гемоглобин 
140  г/л,  эритроциты  4,6  *1012/л,  цветной 
показатель  0,9,  лейкоциты  8,9  *109/л, СОЭ 
9  мм/час,  палочкоядерные-  6%,  сегментоя-
дерные -67%, эозинофилы -1%, лимфоциты 
-21%, базофилы- 1%,моноциты  -4%; МРП- 
отрицательная; В соскобе с очага: патоген-
ные грибы не обнаружены, слизь в большом 
количестве, лейкоциты 10-15 в поле зрения, 
эпителий – единичный в поле зрения. Паци-
ент получил лечение: левофлоксацин 500 мг 
1 раз в сутки – 7суток, итраконазол 100 мг 1 
раз в сутки-10 суток, протефлазид 10 капель 
3 раза в сутки-10 суток - без эффекта. Был 
направлен на  консультацию для  уточнения 
диагноза.  При  повторном  обследовании,  в 
гнойном  отделяемом  с  очагов  поражения 
грибы не обнаружены. Посев гнойного отде-
ляемого с очагов поражения роста культуры 
грибов не дал. В бактериологическом посеве 
с  очагов  поражения  выделена  культура 
E.Coli 4+  (чувствительная к доксициклину, 
цефазолину,  цефтриаксону,  амикацину, 
левомицетину,  цефепиму,  нитрофуранто-
ину, цефатокситину, имипенему, устойчивая 
к  ампициллину). Данные  гистологического 
исследования:  определяются  мощные 
инфильтраты  состоящие  из  макрофагов,  в 
цитоплазме  которых  определяются  базо-
фильные включения, также из лимфоцитов, 
плазмоцитов, нейтрофилов. При окраске по 
Романовскому-Гимзе  в  небольшом  количе-
стве  определяются  мелкие  образования  с 
синими  контурами  цитоплазмы  и  красным 
ядрышком,  которые  можно  интерпретиро-
вать, как лейшмании [1].

Был  направлен  на  кафедру  медицин-
ской  паразитологии  и  тропических  болез-
ней  Харьковской  медицинской  академии 
последипломного  образования  обратился, 
где диагноз кожный лейшманиоз был под-
твержден.  В  соскобе,  взятом  из  краевого 
инфильтрата язвы были обнаружены лейш-
мании  –  Leishmania  tropika.  Был  госпита-



59ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

лизирован в 22 инфекционную больницу г. 
Харькова. При объективном обследовании: 
общее  состояние  больного  средней  тяже-
сти. Кожный покров  обычной окраски,  на 
коже в области левого плеча имеется обра-
зование округлой формы с плотным вали-
ком вокруг. В центре образования плотная 
корка.  На  тыльной  стороне  левой  стопы 
аналогичное образование, размером 5-6см 
в  диаметре  с  гнойным  налетом  на  дне. 
Вокруг элемента плотный краевой инфиль-
трат. Отделяемое из язвы серозно-гнойного 
характера  (фото  1-2). Видимые  слизистые 
обычной окраски, чистые. Язык влажный, 

обложен  беловатым  налетом.  Живот  мяг-
кий, чувствительный в правом подреберье. 
Печень  выступает  из-под  края  реберной 
дуги  на  1,5  см,  край  печени  безболезнен-
ный. Со стороны других органов и систем 
–  без  видимой  патологии.  Клинический 
анализ  крови  на  момент  поступления  в 
стационар: Hb 135 г/л, Эр 4,36х 1012/л, ЦП 
0,9%,  тромб  205  х  109/л,  лейк  5,2х  109  /л, 
СОЭ 2мм  /ч, Э-2%, П-1%, С-36%, Л-59%, 
М-2%.  Биохимический  анамнез  крови: 
тимоловая проба – 3,5ед; АлТ – 3,5ммоль/
ч.л; общий билирубин – 15 мкмоль/л; пря-
мой – 5 мкмоль/л. 

Фото 1. Язва на коже левой верхней конечности и левой стопы 

Фото 2. Дерматоскопия очага на коже левой верхней конечности 
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После  проведенной  специфической  и 
патогенетической  терапии  наблюдалась 
грануляция  язв,  уменьшение  размеров  в 
диаметре.  В  области  плеча  в  центре  язвы 
плотная  корка.  На  тыльной  стороне  левой 
стопы язва сухая,  значительно сужен крае-
вой инфильтрат.

Случай 2.  Больной  Н.,  54  лет,  житель 
Вьетнама, обратился  с жалобами на дефект 
кожи в области левого предплечья, в течение 
1 года, сопровождающийся умеренной болез-
ненностью зудом. Год назад, когда появился 
первый очаг, больной обратился к хирургу по 
месту жительства, было проведено вскрытие 
очага  и  назначена  антибактериальная  тера-
пия,  с  временным  улучшением.  Очаг  мед-
ленно увеличился в размерах и представлял 
собой инфильтрат  с  серозно-гнойным отде-
ляемым, ссыхающимися корками (фото 3-4). 
Обратился  к  дерматологу.  Был  поставлен 
диагноз: Язвенная пиодермия. Данные лабо-
раторного  обследования:  клинический  ана-
лиз  крови  при  обращении:  гемоглобин  136 
г/л, эритроциты 4,4 * 1012/л, цветной показа-
тель 0,9,  лейкоциты 5,2  *  109/л, СОЭ 6 мм/
час,  палочкоядерные-  4%,  сегментоядерные 
-52%,  эозинофилы  -3%,  лимфоциты  -38%, 
базофилы-  0%,моноциты  -5%;  МРП-  отри-
цательная; Клинический анализ мочи: коли-
чество - 55мл, цвет - св.желтый, прозрачная, 
плотность  -  1,010,  реакция  -  6,0;  белок-  не 
обнаружен, глюкоза- не обнаружена, уроби-

линоген  -13,4 мкмоль/л,  лейкоциты 1-4  экз. 
в поле зрения, эпителий переходный 1-2 экз. 
в поле зрения, слизи умеренное количество. 
Биохимический  анализ  крови:  билирубин 
общий – 10,6 мкмоль /л, билирубин прямой 
-2,8  мкмоль  /л,  билирубин  непрямой  -2,5 
мкмоль  /л,  щелочная  фосфатаза  –  62  ЕД/л, 
76 ЕД/л АлАт- 29 ЕД/л, АсАТ- 32 ЕД/л, гам-
маглутаминтрансфераза- 76 ЕД/л. В соскобе 
с  очага:  патогенные  грибы  не  обнаружены. 
Был направлен на консультацию на кафедру 
дерматовенерологии и ВИЧ/СПИДа ХМАПО 
для  уточнения  диагноза.  При  повторном 
обследовании: в гнойном отделяемом с оча-
гов поражения грибы не обнаружены. Посев 
гнойного  отделяемого  с  очагов  поражения 
роста  культуры  грибов  не  дал. В  бактерио-
логическом посеве из очага поражения выде-
лена культура Staphilococcus aureus. Данные 
гистологического  исследования:  определя-
ются акантоз, в дерме - густой инфильтрат из 
крупных макрофагов и лимфоидных элемен-
тов,  плазмоцитов. Как в цитоплазме макро-
фагов,  так  и  внеклекточно  определяются 
мелкие  базофильные  тельца. Морфологиче-
ские изменения биоптата могут соответство-
вать  диагнозу:  лейшманиоз.  Был  направлен 
на  кафедру  медицинской  паразитологии  и 
тропических  болезней  Харьковской  меди-
цинской академии последипломного образо-
вания, где был подтвержден диагноз: кожный 
лейшманиоз.

Фото 3. Язва на коже левого предплечья 
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Фото 4. Дерматоскопия очага на коже левого предплечья. 

Диагноз  кожного  лейшманиоза  в  энде-
мичных районах не представляет трудности. 
В районах свободных от лейшманиоза суще-
ствует проблема для установления диагноза, 
и  только  тщательно  собранный  эпидемио-

логический анамнез вместе с клинико-лабо-
раторными  данными  дает  возможность 
заподозрить  лейшманиоз  и  поставить  пра-
вильный диагноз.
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ДВА ВИПАДКИ  
ШКІРНОГО 
ЛЕЙШМАНІОЗУ  
В ХАРКОВІ

Бодня К.І.,  
Савоськіна В.О.,  
Велієва Т.А.

Харківська медична академія 
післядипломної освіти

Резюме. Лейшманіоз є клінічно гете-
рогенним синдромом, який спричиня-
ють внутрішньоклітинні паразити 
роду Leishmania. Клінічно лейшма-
ніоз може проявлятися у вигляді суб-
клінічних (з незначними проявами), 
локалізованих (шкірних поразок) і дис-
имійованих (шкірних, шкірно-слизових 
і вісцеральних) форм захворювання. 
Цей спектр проявів залежить від 
імунного статусу господаря і иму-
нозапальної відповіді на паразита. 
У статті представлені два ціка-
вих випадки шкірного лейшманіозу. 
У першому випадку представлений 
18-річний чоловік з Туркменістану з 
важкими виразковими ураженнями 
на шкірі лівого передпліччя і стопи, 
які виникли 3 місяці тому. У другому 
випадку представлений 54-річний 
чоловік з В’єтнаму з важким виразко-
вим ураженням на лівому передпліччі 
протягом 1 року.

Ключові слова: лейшманії, шкірний лей-
шманіоз, зоонозний випадок.

TWO CASES  
OF CUTANEUS 
LEISHMANIASIS  
IN KHARKIOV

Bodnya E.I.,  
Savoskina V.A.,  
Velieva T.A.

Khakov Medical Academy  
of Postgraduate Education

Abstract. Leishmaniasis is a clinically 
heterogeneous syndrome caused by 
intracellular protozoan parasites of the 
genus Leishmania. The clinical spec-
trum of leishmaniasis encompasses sub-
clinical (not apparent), localized (skin 
lesion), and disseminated (cutaneous, 
mucocutaneous, and visceral) infection. 
This spectrum of manifestations depends 
on the immune status of the host, on the 
parasite, and on immunoinflammatory 
responses. This report presents two inter-
esting cases of cutaneous leishmaniasis. 
Сase 1: аn 18-year-old male from Turk-
menistan presented with a severe ulcera-
tive lesion on his left forearm and foot of 
3 months duration. Сase 2: an 54-year-
old male from Vietnam presented with a 
severe ulcerative lesion on his left fore-
arm of 1 year duration.

Keywords: Leishmaniasis, Cutaneous leishma-
niasis, Zoonotic Cutaneous Leishmaniasis
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СЛУЧАЙ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 
ПУСТУЛЕЗНОГО ПСОРИАЗА

И.А. Маштакова

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. В работе представлен случай генерализованного пустулезного псориаза.

Ключевые слова: генерализованный пустулезный псориаз, терапия, течение.

В  последнее  десятилетие  отмечается 
увеличение  числа  тяжелых  осложненных 
форм  хронических  дерматозов,  резистент-
ных к проводимой терапии, что создает зна-
чительные  трудности  в  лечении и  зачастую 
обосновывает  применение  системных  как 
глюкокортикостероидных,  так  и  цитостати-
ческих  препаратов  в  терапии  хронических 
распространенных  дерматозов,  в  частности 
речь  идет  о  генерализованном  пустулезном 
псориазе.  Так,  впервые  в  1909  г.  гнойный 
чешуйчатый  лишай  (рsoriasis  suppurativa) 
описал мюнхенский дерматолог Цумбуш, до 
него  о  похожих  случаях  сообщили Капоши 
(1893)  под  названием  «тяжелого  псориаза, 
осложненного экземой», и Крен (1907) [1, 2]. 

Под  нашим  наблюдением  находилась 
пациент  Т.,  53  лет,  жительница  Днепро-
петровской  области,  которая  поступила 
в  клинику  ГУ  «Институт  дерматологии  и 
венерологии  НАМН Украины»  с  жалобами 
на  высыпания  по  всему  кожному  покрову, 
выраженную  болезненность  кожи,  боли  во 
всех  суставах,  вынужденное  ограничение 
подвижности  за  счет  универсального  пора-
жения  кожи,  повышение  температуры  тела 
до  39,8  0С,  общую  слабость,  выраженную 
тахикардию.

Из анамнеза известно, что болеет псориа-
зом свыше 20 лет, лечилась по месту житель-
ства  и  неоднократно  проходила  лечение  в 
клинике ГУ «ИДВ НАМНУ» с положитель-
ным эффектом, последние три года находи-

лась на иммуносупрессивной терапии.
Объективно:  общее  состояние  больной 

расценено как тяжелое. Дерматоз носил уни-
версальный  характер  и  был  представлен: 
весь кожный покров был огненно-красным, 
отечным  с  множеством  мелких  сгруппиро-
ванных  пустул,  особенно  в  области  лица, 
шеи, верхней половины туловища, плеч.

При  обследовании:  в  клиническом  ана-
лизе  крови  отмечалось  ускорение  СОЭ  до 
68  мм/ч,  лейкоцитоз  –  20,3  ∙109/л;  в  биохи-
мическом  анализе  крови  было  выраженное 
снижение общего белка до 51 г/л, со стороны 
соединительнотканного  и  кальций-фос-
форного  обменов  отклонений  не  выявлено. 
Больной  была  назначена  комплексная  тера-
пия, включающая: массивную инфузионную 
терапию,  кортикостероидную,  антибак-
териальную  терапию,  а  также  сердечные 
гликозиды  для  предотвращения  развития 
осложнений  со  стороны  сердечно-сосуди-
стой системы.

Несмотря на проводимую терапию, пато-
логический  кожный  процесс  продолжал 
распространяться  на  конечности,  нижнюю 
часть туловища, конечностей: на фоне «обо-
жженной  кожи»  пустулы  слились  в  огром-
ные  очаги  с  образование  «гнойных  озер», 
температурная  кривая  имела  тенденцию  к 
снижению,  однако  сохранялась  на  доста-
точно больших цифрах, в связи с чем было 
принято  решение  присоединить  цитостати-
ческую терапию (рис. 1).
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Рис. 1. Больная Т., 35 лет, диагноз: генерализованный пустулезный псориаз

Таким  образом,  следует  отметить,  что 
генерализованный  пустулезный  псориаз  – 
это  тяжелая,  нередко  угрожающая  жизни 
форма  псориаза.  Часто  выяснить  причину 
возникновения данной патологии не пред-
ставляется  возможным.  У  пациентки  Т. 
генерализованный пустулезный псориаз на 
фоне проводимого лечения отмечалось две 

волны  обострения.  Следует  отметить,  что 
вторая  волна  протекала  несколько  мягче 
и  была  быстрее  купирована.  В  настоя-
щее  время  пациентка  находится  на  под-
держивающей  дозе  кортикостероидных  и 
цитостатических  препаратов,  планируется 
дальнейшее снижение дозы данных препа-
ратов (рис. 2).

Рис. 2. Больная Т., 35 лет, диагноз: генерализованный пустулезный псориаз. После лечения
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КОРРЕКЦИЯ ДИСБИОЗА  
У БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ 

ДЕРМАТИТОМ

Болотная Л.А.1, Осипенко Т.С.2

1Харьковская медицинская академия 
последипломного образования

2КУ «Харьковский городской кожно-
венерологический диспансер № 4»

Дисбактериоз  кишечника  («синдром 
избыточного бактериального  роста»)  пред-
ставляет  собой  патологический  процесс, 
который  является  дополнительным  звеном 
в  патогенезе  ряда  дерматозов,  в  первую 
очередь  аллергического  генеза.  Патофизи-
ологические  процессы  в  пищеварительной 
системе  приводят  к  образованию  антиген-
ных  комплексов  и  аномальных  продуктов 
расщепления  пищи,  содержащих  микроб-
ные  компоненты.  Проникая  через  изме-
ненную  слизистую  оболочку  кишечника 
в  кровь,  эти  соединения  взаимодействуют 
с  иммунокомпетентными  клетками.  Воз-

никающая  вследствие  этого  пищевая  сен-
сибилизация  организма  является  ведущим 
механизмом развития или триггерным фак-
тором заболеваний.

Развитие  атопического  дерматита  (АД) 
тесно  связано  с  генетическими  дефектами 
иммунного  ответа  и  отрицательным  влия-
нием  неблагоприятных  воздействий  внеш-
ней  среды. Установлено,  что  действие  этих 
факторов  определяет  темпы  развития  АД, 
особенно  у  детей  раннего  возраста.  Значи-
мым  фактором  риска  дерматоза  является 
патология  органов  желудочно-кишечного 
тракта,  особенно  дисбиоз  кишечника,  кото-
рый выявляется у 89,0–94,1% больных детей. 
Кишечная  микрофлора,  выполняя  важную 
функциональную нагрузку, не может не уча-
ствовать  в  возникновении  и  поддержании 
патологических  расстройств  при  АД.  Сви-
детельством этому служат, во-первых, взаи-
мосвязь  степени  выраженности  дисбиоза  с 
тяжестью  клинических  проявлений  дерма-
тоза, во-вторых, повышение эффективности 
лечения при целенаправленном воздействии 
на микрофлору кишечника. Кроме того, рост 
заболеваемости АД происходит параллельно 
с  широким  распространением  кишечного 
дисбиоза  в  период  новорожденности.  Это 
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может  быть  связано  с  тем,  что  нарушению 
микроэкологии кишечника и возникновению 
аллергических реакций способствуют одни и 
те же факторы. При относительной ясности 
существующей  закономерности  «атопиче-
ский дерматит и дисбактериоз кишечника», 
нет  четкого  объяснения  причины формиро-
вания данного феномена и патогенетической 
взаимосвязи  этих  заболеваний.  Вероятнее 
всего,  связующим  звеном  патогенеза  явля-
ются лактобациллы.

Цель работы  –  изучение  клинической 
эффективности  препарата  ДермаПРО  у 
больных  АД  с  дисбиозом,  установленным 
на  основании  симптомов  и  результатов 
проведения  микробиологического  анализа 
фекалий. 

Материалы и методы.  Под  наблюде-
нием находилось 25 больных АД в возрасте 
3-7  лет  с  эритематозно-сквамозной  и  эри-
тематозно-сквамозной  с  лихенификацией 
формой легкой и средней степени тяжести. 
Индекс  SCORAD  варьировал  от  16  до  29 
баллов. 

Результаты и их обсуждение.  Боль-
ные  на  фоне  диеты  и  традиционной  тера-
пии  принимали ДерматоПРО  по  1  капсуле 
в  сутки  утром  и/или  вечером  в  течение  1 
мес. ДермаПРО  -  симбиотик  (пробиотик + 
пребиотик),  используется  в  качестве  дие-
тической  добавки  к  рациону  питания  как 
дополнительный  источник  жизнеспособ-
ных молочнокислых бактерий Lactobacillus 
rhamnosus GG и фруктоолигосахаридов для 
восстановления  и  нормализации  микро-
флоры  кишечника,  а  также  профилактики 
возникновения  или  обострения  аллергиче-
ских заболеваний. 

По  завершении  курса  лечения  у  боль-
шинства  пациентов  уменьшился  зуд, 
выраженность  эритемы,  лихенификации, 
экскориаций, распространенности процесса, 
т.е. тяжесть дерматоза уменьшилась и оцени-
валась как легкая, индекс SCORAD снизился 
на 60-75% от исходного. Кроме позитивной 
динамики  кожного  процесса,  у  пациентов 
улучшился аппетит, исчезли боли в животе, 
нормализовался стул.

Выводы.  Полученные  результаты  позво-
ляют рекомендовать  включение  в  лечебный 
комплекс  больным АД  препаратов,  способ-
ствующих  восстановлению  нарушенного 
микробиоценоза кишечника.

УДК 616.5-003.61-08-059

ДОСВІД ЛІКУВАННЯ  
ВОГНИЩЕВОЇ АЛОПЕЦІЇ

Бондар С.А., Наліжитий А.А.

Винницький національний медичний 
університет ім. М.І. Пирогова

Вогнищева  алопеція  (ВА)  –  хронічний 
дерматоз,  що  характеризується  патоло-
гічним  нерубцевим  випадінням  волосся  в 
результаті  впливу  на  волосяний  фолікул 
різних  факторів  і  проявляється  формуван-
ням вогнищ із повною відсутністю волосся 
на  волосистій  частині  голови,  у  ділянці 
бороди, брів, вій і тулуба.

ВА – поширене  захворювання волосся в 
дітей та дорослих. Серед хворих, що вперше 
звернулися  до  лікаря  з  дерматозами  вона 
зустрічається від 2 до 5% випадків, частота 
ВА в популяції становить 0,2% (Задорожний 
Б.А. и соавт., 1996; Адаскевич В.П. и соавт., 
2000;  Скрипкин  Ю.К.,  2000;  Tazi-AhniniR. 
etal., 2002; IringerK. etal., 2003).

Сьогодні нараховується від 2,2 до 4,5 млн. 
осіб, які страждають на ВА (Эрнандес Е., 2007).
Останні дані свідчать про збільшення захво-
рюваності на ВА, при цьому має місце тен-
денція до зростання частоти торпідних форм 
захворювання, резистентних до терапії. ВА є 
джерелом формування у хворих патологічної 
особливості  (Короткий  Н.Г.  и  соавт.,  2002;  
Martinez-Miz A. et al., 2003).

Встановлено роль імунологічних, нейро-
дистрофічних,  ендокринних,  обмінних, 
судинних, коагуляційних, реологічних, гіпок-
сичних порушень у патогенезі ВА (Калюжная 
Л.Д. и  соавт.,  1992; Суворова К.Н. и  соавт., 
1998; Федотов и соавт., 2011). Особлива роль 
у розвитку ВА належить імунним порушен-
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ням. Трансформація імунної відповіді у хво-
рих  із  різними  формами  алопеції,  активна 
міграція  цитотоксичних  лімфоцитів  у  вог-
нище ураження, розвиток периваскулярної і 
перифолікулярної  інфільтрації,  відкладення 
IgE  у  сосочковому шарі  дерми  підтверджу-
ють участь імунної системи у розвитку ВА.

Вважають,  що  ВА  можна  розглядати  як 
тканиноспецифічне  аутоімунне  захворю-
вання,  опосередковане  аутоактивованими 
Т-лімфоцитами.  Важливу  роль  у  розвитку 
алопеції відіграє активність лімфоцитів, що 
формують  інфільтрат  навколо  волосяного 
фолікула.  ВА  характеризується  високою 
функціональною  активністю  лімфоцитів  в 
інфільтраті  навколо  волосяного  фолікула, 
при  цьому  спостерігається  високий  рівень 
ІЛ - 1, ІЛ - 10, низький – ФНП - α, ІФН - γ. 
Втрата волосся при ВА – результат як впливу 
на волосяні цибулини активованих Т - лімфо-
цитів, так і опосередкованого впливу різних 
цитокінів (Hoffmann R. Et al., 1996; Shapiro J. 
Et al., 2000; 2003).

Матеріали та методи. Було обстежено 
і проліковано 10 хворих на ВА у віці від 20 
до  48  років.  Виявлено  зв’язок  виникнення 
ВА  з  гострим  або  хронічним  психоемоцій-
ним стресом – у 3 пацієнтів, з перенесеними 
гострими  вірусними  або  бактеріальними 
інфекціями – у 5 пацієнтів, у 2 – причина не 
відома. Всі  хворі  на ВА мали  клінічні  про-
яви прогресуючої та стаціонарної стадії, яка 
характеризувалась  наявністю  поодиноких 
або  численних  ізольованих,  з  округлими 
обрисами  осередків  облисіння  на  голові. 
Площа випадіння волосся на голові до 25%, 
тривалість захворювання – 2 - 4 місяці. Дис-
трофічне  ураження  нігтьових  пластинок 
виявлено у 7 хворих на ВА.

Хворим  проведено  комплексне  клініко-
лабораторне обстеження: кров на RW, токсо-
плазмоз;  консультації  хірурга,  стоматолога, 
ЛОР, невропатолога, гастроентеролога, ендо-
кринолога.  У  6  хворих  була  діагностована 
супутня патологія  з боку органів  травлення 
(гастрит, дуоденіт, коліт).

Результати дослідження.  Після  вста-
новлення  остаточного  діагнозу  було  при-
значене  комплексне  лікування  (2-3  курси): 

дієта, деакура 1 табл. 1 р/д 1 місяць, аскоцин 
1 табл. 1 р/д 1,5 місяця, кальцемін 1 табл. 2 
р/д 1 місяць, епадол по 1 капс. 2 р/д 6 тижнів. 
Місцево – мазь протопік (такролімус) 0,1% за 
схемою 1 місяць 1 раз на день в другій поло-
вині дня, з 2 по 6 місяць – 2 рази на тиждень.

Після  проведеного  комплексного  ліку-
вання через 4-6 місяців було відмічено зна-
чне  покращання:  густе  заростання  більше 
50%  площі  осередків  облисіння  великою 
кількістю пушкового, пігментованого і депіг-
ментованого  волосся,  нових  вогнищ  немає. 
Зона  розхитаного  волосся  і  дистрофічні 
зміни нігтів  відсутні. Рецидивів процесу не 
спостерігалось.

Висновки. Запропонований комплексний 
метод лікування хворих на вогнищеву алопе-
цію може призначатись пацієнтам яв в стаці-
онарних, так і в амбулаторних умовах. Крім 
ефективності,  перевагами  запропонованого 
методу  є  відсутність  непереносимості  та 
ускладнень.

616.5:595.42]:616.5-002

OСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ 
І ПЕРЕБІГУ РОЗАЦЕА, ПОЄДНАНОЇ  

З МАЛАСЕЗІОЗОМ І ДЕМОДИКОЗОМ

Брiбеш Мохамед Рiдха

Запорізький державний медичний 
університет

Розацеа – хронічний часто зустрічається 
дерматоз.  Звертає  на  себе  увагу  відсутність 
детальна описи клінічних особливості роза-
цеа яка ускладнюється малассезіозом і демо-
декозом.

Метa роботи - визначити  особливості 
клінічних  проявів  і  перебігу  розацеа,  поєд-
наної з маласезіозом і демодикозом.

Матеріали та методи. Нами  обсте-
жено 84 хворих на розацеа – 53 чоловіки та 
31 жінка, віком від 25 до 78 років (середній 
вік 41,7 ± 16,3). Були використані кКлінічні, 
мікроскопічні, бактеріологічні та мікологічні 
методи обстеження.
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Результати. При аналізі клінічних про-
явів  хворих  на  розацеа,  поєднаної  з  мала-
сезіозом і демодикозом, привернула на себе 
увагу відсутність хворих з першою стадією 
розацеа (еритематозно-телеангіектатичною). 
При  цьому  в  групі  порівняння  з  20  пацієн-
тів перша стадія розацеа – у 4 (20%) хворих. 
Збір даних анамнезу про перші проявленнях 
розацеа та  їх розвитку у 84 досліджуваних, 
які  могли  точно  їх  описати,  також  показав 
відсутність у них в минулому проявів першої 
стадії  і  продромального  періоду  припливів. 
Прояви  розацеа  у  них  розвивалися  на  тлі 
папул, пустул і себореї, що існували раніше. 
Мономорфного  еритематозного  ураження 
шкіри  у  них  ніколи  в  минулому  не  було. 
Збільшення в основній досліджуваній групі 
частки пацієнтів з фіматозною стадією роза-
цеа - 6% проти відсутності таких пацієнтів у 
групі порівняння.

Висновки.  Така  особливість  розвитку 
розацеа  з  фіматозною  стадією  та  без  про-
дромальної  стадії;  її  можна  вважати  осо-
бливістю,  властивою  розацеа,  поєднаної  з 
демодикозом і маласезіозом шкіри обличчя.

УДК 616.53-002.25.615.356

ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
СИСТЕМНИХ РЕТИНОІДІВ  

У ЧОЛОВІКІВ МОЛОДОГО ВІКУ, 
ХВОРИХ НА АКНЕ

Бронова І.М.

Харьківська медична академія 
післядипломноі освіти

Мета дослідження- вивчити  динаміку 
саногенезу,  дані  анамнезу  та ускладнення в 
процесі лікування у чоловіків молодого віку, 
хворих на акне.

Матеріали і методи. До групи увійшло 
20 пацієнтів з акне ІІ-ІІІ ступені тяжкості : 20 
чоловіків  19-24  років.  Особлива  увага  при-
ділялась  таким  даним,  як  приймання  спор-
тивних БАДів та «спортивного харчування». 
За анамнестичними даними група пацієнтів 

була  поділена  на  тих,  хто  мав  спортивний 
анамнез та приймав БАДи – 11 чоловіків та 
ті, хто займався спортом без прийому БАДів 
–  9  чоловіків.  Всі  пацієнти  перебували  на 
різних видах комплексної єтіопатегенеточноі 
терапії,  кожна  з  яких обов´язково включала 
системні  ретиноіди  та  виключала  прийом 
БАДів.  В  процесі  лікування  оцінювалась 
вага до початку лікування та кожен місяць в 
процесі лікування, анамнез життя пацієнтів, 
а  саме  спортивна  діяльність  та  скарги,  які 
єтіопатогенетично  не  пов´язані  з  основним 
захворюванням. 

Результати дослідження. Одержані 
результати  дозволили  встановити,  що  паці-
єнти  обох  груп  перші  два  місяці  прийому 
системних  ретиноідів  втрачали  вагу.  Відсо-
ток  втрати  ваги  коливався  від  4%  до  10%. 
Група  пацієнтів,  що  приймали  БАДи,  мали 
більш  тяжкий  перебіг  захворювання  та 
більш  уповільнений  регрес  клінічних  про-
явів  порівняно  з  іншою  групою.  При  при-
йомі  системних  ретиноідів  у  11  чоловіків 
на другому місяці терапіі мав місце свербіж 
передпліч, при незмінених показниках біохі-
мічного аналізу крові пацієнтів. 

Висновки.  Одержані  результати  приму-
шують  звернути  особливу  увагу  на  хворих 
на акне, що займаються спортом і вживають 
БАДи та «спортивне харчування», в зв´язку 
з тим, що це поважчує перебіг захворювання 
та ускладнює його лікування.

УДК 616.53-002:616-097-07]-08-035

ВИВЧЕННЯ ЗМІН ІМУНОЛОГІЧНОГО 
СТАНУ У ХВОРИХ НА РІЗНІ ФОРМИ 
РОЗАЦЕА ТА ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ 

ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ

Василенко А. В.

Запорізький державний  
медичний університет

Мета роботи.  Вдосконалення  комплек-
сної  терапії  хворих на  різні  клінічні форми 
розацеа  з  урахуванням  вираженості  змін  в 
імунній системі.
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Матеріали та методи. Під  спосте-
реженням  знаходилось  60  хворих  на  роза-
цеа у яких до та після лікування проводили 
вивчення  імунного  статусу  з  виявленням 
основних  показників  клітинного  та  гумо-
рального імунітету.

Результати.  Нами  було  досліджено  60 
хворих розацеа (із них з прерозацеа - 24 %, 
із судинною формою – 30 %, із запальною – 
25 %, із пізньою – 21 % осіб) виявлено, що 
на це  захворювання  страждають переважно 
особи у віці від 36 до 65 років, як чоловіки 
(62,5  %),  так  і  жінки  (64,1  %):  чоловіки  - 
частіше на  запальну форму розацеа  (46 %), 
тоді як жінки – на прерозацеа (34 %); серед 
супутніх  захворювань  переважали  хроніч-
ний  холецистит  (24  %),  хронічний  гастрит 
(25 %), гіпертонічна хвороба (54 %), гіперп-
лазія  щитоподібної  залози  (30%),  неврози 
(57 %), депресивний стан  (58 %); найбільш 
частим факторами загострення акне розацеа 
є харчова алергія (58 %) і контактний дерма-
тит (51 %). До та після лікування у хворих на 
розацеа  проводили  вивчення  імунного  ста-
тусу з виявленням основних показників клі-
тинного та гуморального імунітету. У якості 
контрольної групи було взято кров 20 здоро-
вих людей, порівнянних за віком та полом із 
досліджуваною групою. 

По результатам дослідження усі пацієнти 
були розділені на 2 групи по 30 чоловік. Хво-
рим  першої  групи  проводилась  стандартна 
терапія,  яка  включала  в  себе  антибіотик 
тетрациклін 100мг 2р на добу, метронідазол 
курсами по 16-ти денній схемі з перервами у 
10 днів в сумарній курсовій дозі 10 г, ангіо- та 
гепатопротектори,  антигістамінні,  десенси-
білізуючі засоби та вітаміни. А 20-и хворим 
другої  групи  проводилася  стандартна  тера-
пія та додатково призначався ангіопротектор 
«Аесцин»  та  анксіолітик  «Мебікар»,  імуно-
модулятор  «Лікопід»  та  додатково  терапію, 
направлену на лікування супутньої патології. 

При  нашому  дослідженні  у  пацієнтів 
із  розацеа  були  виявлені  зміни  в  імунному 
статусі, які вказують на гіперреактивність в 
імунній системі. Встановлено, що у хворих 
на розацеа  імунозапальний процес, за раху-

нок  активації  показників  клітинного  іму-
нітету  -  підвищення  співвідношення  CD4/
CD8,  підвищення  рівня  Т-хелперів,  підви-
щення фагоцитарної активності нейтрофілів, 
активізація  гуморальної  ланки  імунітету  з 
проявами гиперімуноглобулінемії G, A, M та 
підвищення  рівню  прозапальних  цитокинів 
ИЛ-10 та ИЛ-12. 

У першій групі хворих, де була проведена 
стандартна  терапія,  клінічна ремісія  та  зна-
чне покращення стану спостерігалися у 56%, 
а  після  проведеного  лікування  по  запропо-
нованій нами схемі у другій групі – у 85%. 
Віддалене спостереження за хворими, отри-
мавших  лікування  за  нашою  схемою,  вия-
вили  відсутність  рецидивів  в  послідуючі  6 
місяців нагляду у всіх пацієнтів, загострення 
захворювання через  рік  у  7% хворих,  голо-
вним чином у хворих, які отримували стан-
дартну терапію. 

При  вивченні  імунологічного  статусу 
хворих  після  лікування,  було  виявлено,  що 
після проведеної стандартної терапії основні 
показники почали мати тенденцію до посту-
пового  приближення  до  контрольних.  Та 
спостерігалося  збереження  дисімуноглобу-
лінемії. Показники фагоцитарної активності 
нейтрофілів (НСТ-тесту) та рівень цитокинів 
ИЛ-10 і ИЛ-12 не змінилися достовірно.

А  у  пацієнтів,  отримавших  лікування 
за  нашою  схемою,  покращення  клінічного 
стану  підтверджується  змінами  імунологіч-
ного  статусу. А  саме,  співвідношення CD4/
CD8  приблизилося  до  норми,  що  поясню-
ється зниженням показників СD4+ та підви-
щенням кількості CD8+. Рівень CD16+ дещо 
підвищився, але в більшості випадків не дій-
шов  до  нормальних  показників.  Всі  класи 
імуноглобулінів  залишалися  збільшеними. 
Починали  покращуватися  резервні  можли-
вості  нейтрофілів  у  НСТ-тесті.  Та  рівень 
цитокинів нормалізувався або мав тенденцію 
до норми.

Висновки. На підставі одержаних резуль-
татів  розроблено  оригінальну  комплексну 
методику лікування хворих на розацеа. Інди-
відуалізоване  лікування  залежно  від  вира-
женості імунопатологічних реакцій у різних 
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клінічних групах розацеа включало застосу-
вання «Аесцину», «Мебікару» та «Лікопіду» 
на  базі  стандартної  терапії,  що  значно  під-
вищує ефективність лікування розацеа при-
зводить  до  змін  суб’єктивного  відношення 
пацієнтів  до  свого  захворювання,  корегує 
імунний  статус,  скорочує  строки  лікування 
пацієнтів,  збільшує  тривалість  ремісій  та 
зменшує кількість рецидивів захворювання.

УДК 616.517 – 06: 616.5 – 002.828 ] – 085

МЕТОДЫ СОВРЕМЕННОЙ  
ТЕРАПИИ ПСОРИАТИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ, ОСЛОЖНЁННОЙ 
МАЛАССЕЗИОЗОМ КОЖИ

Веретельник К. А.

Запорожский государственный 
медицинский университет

Псориатическая болезнь – одна из наибо-
лее актуальных проблем современной дерма-
тологии, около 80 миллионов человек нашей 
планеты  подвержены  этому  дерматозу. 
Малассезиоз  кожи,  являясь  относительно 
новым микологическим понятием, на сегод-
няшний  день  доказал  свою  актуальность  и 
занял полноправное место рядом с другими 
«болезнями  цивилизации».  Разнообразие 
клинических проявлений малассезиоза обра-
тило наше внимание на усовершенствование 
терапии этого заболевания.

Цель исследования:  повышение  эффек-
тивности  лечения  пациентов  с  псориатиче-
ской болезнью, осложнённой малассезиозом 
кожи.

Материалы и методы. Клинические 
– анализ субъективных и объективных дан-
ных  обследования,  постановка  диагноза  и 
контроль  эффективности  терапии;  общела-
бораторные  –  клинические  анализы  крови, 
мочи, кала, микроскопическое и культураль-
ное исследование микробного пейзажа кожи. 
Всем пациентам определяли индекс РASI  в 
динамике терапии.

Под нашим наблюдением находились 42 
пациента псориатической болезнью, ослож-
нённой  малассезиозом  кожи,  которые  были 
поделены  на  две  группы  по  21  человеку  в 
каждой. Мужчины и женщины в обеих груп-
пах составляли 60% и 40% соответственно. 
Возраст  пациентов  варьировал  от  18  до  62 
лет.  В  стандартной  комплексной  терапии 
использовали  иммуномодуляторы,  гепато-
протекторы, витамины группы В, различные 
топические стероидные и антимикотические 
средства в форме крема или мази.

Пациенты первой группы получали стан-
дартную системную и топическую терапию. 
Пациенты  второй  группы  получали  тот  же 
объём терапии, но с использованием препа-
ратов итраконазола по 100 мг дважды в сутки 
перорально в течение двух недель.

Результаты исследования.  В  течение 
первой недели наблюдалась положительная 
динамика  в  обеих  исследуемых  группах: 
явления  гиперемии  и  шелушения  умень-
шались на 70%, индекс PASI – на 30 %. Но 
у  пациентов  второй  группы  практически 
исчез  кожный  зуд  и  дискомфорт  в  очагах 
высыпаний.  К  окончанию  курса  лечения 
индекс  PASI  снижался  в  обеих  группах  на 
70%. Явления незначительной гиперемии и 
шелушения удерживались в первой  группе 
пациентов,  во  второй  –  полностью  регрес-
сировали.

Пациентов  без  изменений  клинических 
проявлений или с ухудшением клинической 
симптоматики не наблюдалось.

Выводы.  Таким  образом,  вышеприве-
дённые данные свидетельствуют, что общие 
методы терапии в сочетании с топическими 
стероидными  и  антимикотическими  сред-
ствами  и  пероральным  использованием 
препаратов  итраконазола  являются  высо-
коэффективными  средствами  при  лечении 
пациентов  с  псориатической  болезнью, 
осложнённой малассезиозом кожи.

На наш взгляд, данный метод комплекс-
ного  лечения  псориатической  болезни, 
осложнённой  малассезиозом  кожи,  должен 
быть широко использован в дерматологиче-
ской практике.
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УДК 616.517.8
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ПСОРІАЗУ НА ПРИКАРПАТТІ

Вірстюк Н.Г.1, Данчук У.І.2, Цідило І.Г.2 

1ДВНЗ ”Івано-Франківський 
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2КЗ ”Івано-Франківський обласний 
клінічний шкірно-венерологічний 

диспансер”

Псоріаз відноситься до багатофакторного 
захворювання.  Важливу  роль  в  розвитку 
псоріазу відіграє спадковий чинник. Метою 
роботи  було  вивчення  ефекту  антиципації 
при дослідженні хворих на псоріаз на При-
карпатті. 

Матеріал і методи дослідження. 
Була  відібрана  генеалогічна  інформація 
про  201  хворого  на  псоріаз,  серед  них  74 
особи жіночої статі у віці 15-81 рік та 127 – 
чоловічої статі у віці 9-84 років. Фенотипи 
пробандів та родичів оцінювали на основі 
медичної документації та зі слів пацієнтів. 
У 49 родах була наявна інформація про вік 
маніфестації захворювання у пробандів та 
у  батьків.  У  всіх  випадках  спостерігався 
розповсюджений  псоріаз,  бляшковидна 
форма.  При  вивченні  маніфестації  псорі-
азу за однаковий вік маніфестації у батька 
і  нащадка  був  прийнятий  співпадаючий 
вік  (х±1)  рік.  Статистичне  опрацювання 
отриманих  результатів  проводили  з  вико-
ристанням  програми  “Statistica  10.0  for 
Windows”(“Stat Soft”,США).

Результати дослідження. Порівняння 
віку маніфестації у пробандів та у їх хворих 
батьків  показало,  що  в  більшості  випадків 
(87,76 %) захворювання у нащадків розпоча-
лося у більш ранньому віці, тобто спостері-
гається ефект антиципації. У 8,16 % випадків 
захворювання  у  нащадка  розпочиналося  у 
тому ж віці, що і у батьків, а в 4,08 % наща-
док  захворів  пізніше,  ніж  хтось  із  батьків. 

Явище  антиципації  частіше  спостерігалося 
у  дочок  (95,24  %),  ніж  у  синів  (82,14  %), 
(р<0,05).  Виявлена  залежність  антиципації 
у хворих на псоріаз від статі батьків:  серед 
дочок  антиципація  відзначалася  у  90,0%, 
якщо хвора мати, у 100,0% випадків – якщо 
хворий батько; серед синів антиципація від-
значалася у 83,33%, якщо хвора мати, у 81,25 
% випадків  –  якщо хворий батько. Середнє 
значення  показника  відносної  антиципа-
ції  складає  (20,40±1,12)%.  У  різних  випад-
ках  успадкування  цей  показник  варіює  від 
(9,09±0,75) % до (32,14±2,07) %.

Висновки. 1. Серед  хворих на  псоріаз  у 
(87,76  %)  випадків  спостерігається  ефект 
антиципації  незалежно  від  типу  успадку-
вання. 

2. Середнє значення показника відносної 
антиципації складає (20,40±1,12) %.

УДК  616.36-002+616.36-003.826:616.379-
008.9-056.7 
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Метою роботи  було  вивчення  змін 
вмісту лептину в крові хворих на псоріаз на 
тлі метаболічного синдрому (МС).

Матеріали і методи дослідження. 
Обстежено  74  хворих  на  неускладнений 
бляшковий  псоріаз.  Тривалість  захворю-
вання  складала  (9,51± 3,43)  років.  Для 
оцінки  важкості  псоріазу  використовували 
індекс  PASI  (Psoriatic  Area  and  Severity 
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Index). МС діагностували згідно з рекомен-
даціями  International  Diabetes  Federation 
(2005).  Визначали  антропометричні  харак-
теристики з розрахунком індексу маси тіла 
(ІМТ)  за  формулою  Кетле.  Всі  пацієнти 
були розділені на 2 групи: I група включала 
38  хворих на  псоріаз  без МС  [вік  42,8±5,7 
років;  ІМТ  21,3±2,6  кг/м2;  PASI  20,2±3,4]; 
ІІ  група  –  36  хворих  на  псоріаз  з МС  [вік 
43,8±6,1  років;  ІМТ  33,4±4,8  кг/м2;  PASI 
27,8±4,0].  У  групу  контролю  входили  20 
здорових  [вік 42,5±5,9 років;  ІМТ 22,0±2,4 
кг/м2]. Визначення  вмісту  лептину у  крові 
проводилось  за  допомогою  імунофермент-
ного аналізу з використанням набору ELISA 
(DRG,  Німеччина).  Статистичне  опрацю-
вання  отриманих  результатів  дослідження 
проводили на персональному комп’ютері  з 
використанням  програми  “Statistica  7,0  for 
Windows”.

Результати дослідження.  За  резуль-
татами  дослідження  у  хворих  на  псоріаз  ІІ 
групи на тлі МС збільшення вмісту лептину 
у крові виявлено у 94,4 % випадків порівняно 
з  42,1%  випадків  у  хворих  І  групи  без МС 
(р<0,05); його показник перевищував такий у 
хворих у хворих І групи у 3,23 разу (р<0,01), 
у 5,07 разу такий у здорових (р<0,01). Вста-
новлено  взаємозв’язок  між  лептинемією  і 
важкістю перебігу псоріазу, показниками МС 
та  інсулінорезистентності.  Зокрема,  кореля-
ції між вмістом лептину у крові та ІМТ (r = 
0,32, р<0,05), вмістом тригліцеридів (r = 0.57, 
р<0,05), показиком PASI (r = 0,24, p = р<0,05) 
були вірогідними і вказують на роль лептину 
в розвитку  і більш важкому перебігу псорі-
азу на тлі МС. 

Висновки. 1. У хворих на псоріаз за наяв-
ності МС відзначається більш часте  і  вира-
жене збільшення вмісту лептину у крові. 

2. Виявлений  негативний  вплив  лепти-
немії на перебіг псоріазу за кореляцією між 
показниками вмісту у крові лептину та індек-
сом PASI. 

3. Встановлено взаємозв’язок між лепти-
немією і МС та інсулінорезистентностю, що 
вказує  на  його  роль  в  патогенезі  поєднаної 
патології – псоріазу та МС.

УДК 616.5-006.03-085.-832-035

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕТОДА ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИИ 

ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЯХ КОЖИ

Головкин А. В.

Запорожский государственный 
медицинский университет 

Цель нашего  исследования  заключалась 
в проведении сравнительной характеристики 
эффективности диатермокоагуляции и крио-
хирургии.

Материалы и методы исследования. 
Под  нашим  наблюдением  находилось  38 
человек в возрасте от 14 до 76 лет (мужчин 
– 7, женщин – 31) с разнообразной локализа-
цией доброкачественных образований кожи. 

У обследованных пациентов отмечались: 
мягкая  фиброма  –  у  5  человек,  старческая 
кератома – у 13, папилломы – у 10, вульгар-
ные бородавки – у 5, остроконечные конди-
ломы – у 3, подошвенные бородавки – у 2. 

Диагноз  устанавливался  на  основании 
клинической  картины  патологического 
новообразования  и  тщательного  сбора 
анамнеза.  При  необходимости  удаленные 
участки  отправлялись  на  гистологическое 
исследование. 

Пациенты  были  безвыборочно  распре-
делены  на  две  группы:  первая  группа  –  23 
человека,  у  которых  деструкцию  новооб-
разований  проводили  путём  диатермоко-
агуляции,  вторая  подгруппа  –  15  человек, 
удаление новообразований у которых прово-
дили путём криодеструкции.

Выводы:  диатермокоагуляция  доброка-
чественных  образований  кожи  не  вызывает 
выраженной воспалительной реакции и кро-
вотечения, позволяет сократить сроки зажив-
ления,  избежать  осложнений  и  получить 
хорошие косметические результаты. Наличие 
рецидивов, осложнений в виде атрофических 
рубцов  и  депигментации  кожи,  болезнен-
ность во время проведения процедуры, огра-
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ничивают  возможность  использования 
криодеструкции. Метод  криодеструкции  не 
требует обезболивания, может быть методом 
выбора при множественных образованиях на 
обширных участках тела больного,при нали-
чии  крупных  образований,  а  также  поверх-
ностных образований большой площади.

Перспективы дальнейших исследований: 
полученные  нами  результаты  позволяют 
рекомендовать  проведение  дальнейшего 
сравнительного  исследования  диатермокоа-
гуляции с другими методами микрохирургии 
доброкачественных  новообразований  кожи.

УДК 616.2.575.204

ОСОБЛИВОСТІ ЧУТЛИВОСТІ MRSA 
ШТАМІВ, ВИДІЛЕНИХ ВІД ХВОРИХ 
НА ТЯЖКІ ПОШИРЕНІ ДЕРМАТОЗИ, 

ДО АНТИБІОТИКІВ РІЗНИХ ГРУП 

Джораєва С.К., Гончаренко В.В., 
Васильєва О.С., Іванцова О.К., 

Щоголєва О.В., Ковалик А.І.

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

Шкіра  людини  являє  собою  унікальну 
екологічну  систему,  яка  відіграє  надзви-
чайно  велику  роль  у  забезпеченні  різнома-
нітних  функцій  організму  та  представлена 
чисельними  мікробіоценозами,  які  створю-
ються різновидами бактерій і грибів. Вплив 
несприятливої екологічної ситуації, загальне 
погіршення  здоров’я  населення,  неконтр-
ольоване вживання антибіотиків призводить 
до  постійного  зростання  рівня  захворюва-
ності на поширені дерматози зі збільшенням 
кількості важких форм цих захворювань, які 
характеризуються  безперервно  рецидиву-
ючим  перебігом  та  вираженими  мікробно-
запальними  проявами.  Роль  стафілококової 
компоненти екотопу шкіри вельми важлива, 
оскільки  мікробіологічні  дослідження  при 
цих  захворюваннях  упродовж  останніх  20 
років вказують, що ступінь колонізації шкіри 

Staphylococcus aureus прямо корелює з тяж-
кістю перебігу дерматозів, а наявність стафі-
лококової інфекції при атопічному дерматиті 
часто  стає  пусковим  фактором  загострення 
захворювання.  Моніторингу  за  розповсю-
дженістю  S.aureus  при  різних  нозологічних 
станах  приділяють  дуже  велике  значення. 
Це пов’язано з тим, що важливою клінічною 
проблемою  є  зростання  генетично  обумов-
леної резистентності патогенних мікроорга-
нізмів до β-лактамних антибіотиків. До цієї 
групи збудників у тому числі належать окса-
цилінрезистентні штами S.aureus (за міжна-
родною класифікацією MRSA). 

Метою дослідження  стало  визначення 
чутливості  MRSA  штамів  до  антибіотиків 
різних груп.

Матеріали та методи. об’єктом дослі-
дження слугували 118 штамів S.aureus, вилу-
чених  з  уражених ділянок шкіри хворих на 
тяжкі поширені дерматози. Чутливість вилу-
чених  культур  до  антибіотиків  проводили 
диско-дифузійним методом з застосуванням 
стандартних дисків.  За  результатами  визна-
чення  чутливості  S.aureus  до  оксациліну 
штами було розподілено на метицилінрезис-
тентні (MRSA) та метицилінчутливі (MSSA).

Результати дослідження. При  дослі-
дженні  чутливості  вилучених  штамів  S. 
aureus до антибактеріальних препаратів було 
встановлено, що дані мікроорганізми виявили 
високу  чутливість  до  ванкоміцину  (100%), 
гентаміцину,  фузидіну  (по  94,9%),  ципроф-
локсацину  (88,9%),  азитроміцину  (68,6%); 
середню  чутливість  до  доксицикліну,  лево-
міцетину  та  лінкоміцину  (38,1%,  47,4%  та 
50,0%  штамів  відповідно).  Звертає  на  себе 
увагу висока резистентність ізольованих шта-
мів до пеніциліну (87,2%). Питома вага MRSA 
за результатами визначення резистентністі до 
оксациліну склала 34,7%. Порівнюючи отри-
мані  нами  дані  з  результатами  досліджень 
минулих  років,  виявлено,  що  у  даної  кате-
горії  хворих  спостерігається  тенденція  до 
збільшення кількості MRSA штамів. Процент 
виявлення збільшився на 8,3% за 4 роки. 

При аналізі чутливості MRSA штамів до 
антибактеріальних  препаратів  інших  груп 
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було означено, що 32,0% збудників володіли 
полірезистентністю,  тобто були резистентні 
до 3 і більше груп антибіотиків, у той час як 
для MSSA цей показник склав 12,0%. Факт 
збільшення кількості  антибіотикорезистент-
них S. aureus набуває важливого клініко-епі-
деміологічного значення.

Висновки:  Таким  чином,  моніторинг 
антибіотокорезистенності  MRSA  штамів 
виявив  відносно  високий  відсоток  поліре-
зистентних штамів, що свідчить про необхід-
ність раціонального підходу до призначення 
антибактеріальних  препаратів.  За  резуль-
татами  бактеріологічних  досліджень  вста-
новлено, що  найбільш перспективними  для 
лікування мікробних ускладнень поширених 
дерматозів,  спричинених  MRSA  штамами, 
можна  вважати  аміноглікозиди,  фторхіно-
лони та макроліди. 

УДК 616.517.8

ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
КОМОРБИДНОСТИ  

У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

Заблоцкая А.Г.

Донецький національний медичний 
університет ім.М.Горького

Псориаз - это мультифакториальное забо-
левание,  которое  до  настоящего  времени 
остается  актуальной  проблемой  в  дермато-
логии  из-за  распространённости  дерматоза, 
доказанного системного характера клиниче-
ских  проявлений и  увеличения  числа  тяже-
лых форм заболевания, приводящих к утрате 
трудоспособности, иногда – к инвалидности.

Целью данной работы явилось определе-
ние  возможных  коморбидных  заболеваний 
при псориазе.

Материалы и методы.  Проведено 
ретроспективное клиническое исследование 
с  анализом  медицинской  документации  86 
пациентов (основная группа), находившихся 
на  лечении  в  областном  кожно-венерологи-
ческом диспансере г.Донецк с диагнозом псо-

риаз. В  качестве  контрольной  группы были 
взяты  пациенты  без  псориаза  (с  другими 
дерматозами  –  86  человек)  в  соотношении 
1:1, того же пола и возраста. Для сравнения 
показателей коморбидности у данных групп 
были использованы методы условного логи-
стического регрессионного анализа.

Результаты. Средний возраст пациентов 
составлял 48.3±19.2 года, а также соотноше-
ние мужчин к женщинам 1.5:1. В сравнении 
с контрольной группой, больные псориазом 
чаще страдали ожирением (отношение шан-
сов  или  odds  ratios  (OR)  =  2,33),  сахарным 
диабетом (OR = 2,76), заболеваниями щито-
видной железы (OR = 1.34) и артериальной 
гипертензией  (OR  =  1.97).  При  этом  была 
выявлена  отрицательная  связь  с  группой 
онкологических патологий (OR = 0.17). 

Выводы:  В  ходе  исследования  выявлена 
связь  псориаза  с  такими  коморбидными 
патологиями  как  сахарный  диабет,  забо-
левания  щитовидной  железы,  ожирение  и 
артериальная  гипертензия,  а  также  отрица-
тельная связь с возникновением онкологиче-
ских процессов.

УДК 616-022.7:579.861.1]-085.33-092.4

ІНГІБУВАННЯ ДІЇ ЗМІШАНИХ 
ІНФЕКЦІЙ ГРИБИ + БАКТЕРІЇ 

ЛІПОСОМАЛЬНИМИ 
АНТИМІКОТИКАМИ  
І АНТИБІОТИКАМИ

Іванова Н.М.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

В більшості інфекції шкіри є змішаними і 
спричиняються асоціаціями гриби + бактерії, 
які часто створюють біоплівки. Частіше дру-
гих це асоціації Candida spp+ Staphylococcus 
spp.  Для  змішаних  інфекцій  характерно 
більш  тяжкий  клінічний  перебіг,  що  важко 
піддається  до  лікування,  наявність  усклад-
нень. Це пов’язано з тим, що змішані інфекції 
виникають у результаті зниження  імунітету, 
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широкого поширення резистентних штамів, 
нездатністі  антимікробних  препаратів  про-
никати в біоплівки  і  впливати на формуючі 
їх бактерії. Стандартна терапія здатна спра-
витися  тільки  з  окремо  існуючими  планк-
тонними клітинами, у той час як бактерії та 
гриби  усередині  біоплівки  можуть  розмно-
жуватися після завершення курсу лікування, 
приводячи до формування хронічних проце-
сів і рецидивів захворювання.

Відомо, що наночасткові та ліпосомальні 
форми  лікарських  засобів  дозволяють  зна-
чно  підвищити  ефективність,  знизити  ток-
сичність  та  їхні  терапевтичні  дози  і  якісно 
змінити характер їх дії. 

Мета дослідження  є  вивчення  ефек-
тивності  антимікробної  та  антифунгальної 
дії  лікарських  засобів  у  формі  ліпосом  по 
відношенню до мікст  Staphylococcus  spp  + 
Candida spp.

Матеріали і методи.  Формування  біо-
плівок визначали за методом [1]. 

Розмір  лiпосом  визначали  методом  тур-
бодиметрії  по  виміру  оптичної  щільності 
досліджуваної ліпідної суспензії в дiапазонi 
хвиль 450 - 700 нм [2], розмір ліпосом скла-
дав 160-180 нм.

Визначення  мінімально  пригнiчуючої 
концентрації  (МПК)  антимікробних  препа-
ратів  та  їх  липосомальних форм проводили 
микротитраційним  способом  та  методами 
ПЛР. Продукти ПЛР аналізували електрофо-
резом в 1,0% агарозному гелі і досліджували 
на  трансілюмінаторі.  Позитивна  реакція 
визначалась появою ампліконів - фрагментів 
гену MET3  та  гену МесА. МПК  вважалася 
найменша  концентрація,  що  затримувала 
ріст Staphylococcus spp + Candida spp протя-
гом періоду інкубації.

Результати та їх обговорювання. Були 
одержані  лiпосомальні  форми  антибіотиків 
та антимікотиків та вивчена їх антимікробна 
активність  в  дослідах  іn  vіtro  на  зміша-
них  біоплівках  бактерії  +  гриби.  Розроблен 
молекулярно-генетичний  метод  визначення 
активності  антимікробних  засобів  по  наяв-
ності або відсутності генів mecA та гену Мет3 
щодо  інгібування  біоплівок  Staphylococcus 
аureus + Candida albicans. 

Було  показано,  що  терапевтичні  дози 
лінкоміцину  та  флуконазолу  у  відношенні 
збудників  Staphylococcus  аureus  та  Candida 
albicans зменшувались у 7-10 разів при вико-
ристанні  їх ліпосомальних форм в експери-
ментах in vitro. 

Ефективність  дії  комплексов  ліпосом  та 
бактеріофагів  (піофагу  та  секстафагу)  була 
вище  дії  коммерційних  бктеріофагів.  МПК 
комплексу лецитинових ліпосом та бактеріо-
фагів, при якій знищувались планктонні клі-
тини S. aureus, була у 10 разів менше МПК 
коммерційних  бактеріофагів.  Використання 
негативно  заряджених  ліпосом  знижало 
МПК у 100 разів. 

Висновки.  Одержані  дані  свідчать  про 
можливість  використання  молекулярно-
генетичніх  засобів  для  визначення  актив-
ності антимікробних засобів при грибкових, 
мікробних  інфекціях  та  їх  змішаних  фор-
мах. Комплекси бактеріофагів та ліпосом є 
ефективними  стосовно S. aureus.  Викорис-
тання  міксту  антимікотиків  і  антибіотиків 
у  ліпосомальній  формі  може  призвести  до 
суттєвого  підвищення  їх  терапевтичної 
ефективності  щодо  збудників  захворювань 
шкіри  та  зниження  розповсюдження  цих 
захворювань. 

УДК 616.5-002.828

ИЗУЧЕНИЕ УРОВНЯ 
ТИРЕОТРОПНЫХ И ПОЛОВЫХ 

ГОРМОНОВ У ВЗРОСЛЫХ  
БОЛЬНЫХ МИКРОСПОРИЕЙ

Кадыгроб И. В.

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования

Харьковский городской кожно-
венерологический диспансер №1

Дерматомикозы  составляют  значитель-
ную  часть  инфекционной  патологии  чело-
века и представляют собой важную проблему 
клинической  медицины.  Возникновение 
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заболевания у взрослых может быть связано 
с дестабилизацией центральной и вегетатив-
ной  нервных  систем,  гормональным  дисба-
лансом, нарушением иммунитета, наличием 
фокальной инфекции и различной соматиче-
ской патологией. 

В последнее время отмечается рост забо-
леваний  щитовидной  железы,  связанных 
как  с  понижением,  так  и  с  повышением  ее 
функциональной активности. Являясь одним 
из  важнейших  звеньев  нейроэндокринной 
системы, она оказывает существенное влия-
ние  на  репродуктивную  систему. Формиро-
вание  репродуктивной  системы  возможно 
только  при  нормальной  функции  щитовид-
ной  железы.  Известно,  что  прогестерон  и 
тестостерон  являются  эффективными  инги-
биторами  роста  грибов  и  функциональное 
состояние  гипоталамо-гипофизарно-гонад-
ной системы может влиять на возникновение 
и течение заболевания.

Целью настоящего исследования  яви-
лось изучение в крови уровня гормонов гипо-
физарно-тиреоидной (тиреотропин, тироксин 
и  трийодтиронин)  и  гипофизарно-гонадной 
систем  (фолликулостимулирующий,  лютеи-
низирующий гормоны и тестостерон у муж-
чин,  прогестерон,  эстрадиол,  тестостерон, 
фолликулостимулирующий  и  лютеинизиру-
ющий гормоны у женщин). 

Материалы и методы.  Гормональное 
обследование проведено 33 больным микро-
спорией (15 мужчин и 18 женщин) в возрасте 
от 15 до 59 лет. У женщин уровень гормонов 
определяли в лютеиновую фазу. В контроль-
ную группу включено 20 практически здоро-
вых лиц,  сопоставимых по полу и возрасту 
с  основной  группой.  При  изучении  анам-
неза какие-либо эндокринные заболеваний у 
пациентов не выявлены.

Результаты и их обсуждение.  При 
исследовании  функциональной  активности 
гипофизарно-тиреоидной системы выявлено 
снижение  содержания  тироксина  в  плазме 
крови  у  20  (66,6%)  больных  (8  мужчин  и 
12 женщин), нормальное  значение или  тен-
денцию  к  снижению  показателя  (колеба-
ния в пределах от 60 до 69 нмоль/л) – у 13 

(33,4%) пациентов  (7 мужчин и 6 женщин). 
При этом уровень тироксина у лиц контроль-
ной группы колебался от 60 до 160 нмоль/л. 
При  определении  концентрации  трийодти-
ронина у  больных не  установлено отклоне-
ний от физиологических колебаний гормона 
(07,-1,2  нмоль/л).  Содержание  тиретропина 
в плазме крови больных микозами оказалось 
повышенным у 16 (48,5%) больных (4 муж-
чин  и  12  женщин),  у  остальных  пациентов 
(11  мужчин  и  6  женщин)  не  отличалось  от 
физиологических колебаний у лиц контроль-
ной группы - 0,4-4,0 мМЕ/л.

Анализ  результатов  исследования  гипо-
талаламо-гипофизарно-гонадной  системы  у 
мужчин с микроспорией определил снижение 
уровня  тестостерона,  при  этом  у  2  пациен-
тов  (13,3%)  показатель  уменьшался  незна-
чительно  и  оставался  на  нижних  границах 
нормальных значений (10,1 – 10,5 нмоль/л), 
у 13 человек (86,7%) достоверно понижался 
(2,9-3,1  нмоль/л)  при  физиологических 
колебаниях  гормона  от  12  до  38  нмоль/л. 
Выявлена  тенденция  к  уменьшению  содер-
жания  гонадотропных  гормонов  у  больных 
по сравнению с контрольной группой. Уро-
вень  фолликулостимулирующего  гормона  у 
14  (93,3%)  мужчин  колебался  от  2,1  до  4,5 
Ед/л и достоверно отличался от показателя в 
контрольной  группе  (до 12 Ед/л),  лютеини-
зирующего гормона – у 12 (80%) пациентов 
варьировал от 4,0 до 5,5 Ед/л  (в норме  - до 
10,5 Ед/л).

У  11  женщин  (61,1%),  больных  микро-
спорией,  выявлено  достоверное  снижение 
уровня  прогестерона  до  2,7  нмоль/л  (у  лиц 
контрольной  группы 6-45 нмоль/л) на фоне 
менее  значительного  снижения  эстрадиола 
до  0,11  нмоль/л  (у  практически  здоровых 
женщин – 0,2-0,8 нмоль/л). Содержание гор-
монов  гипофиза  у  женщин  было  в  нижних 
пределах нормы (фолликулостимулирующий 
гормон  –  1,7-6,5  МЕ/л,  лютеинизирующий 
гормон  –  1,8-22  МЕ/л).  Уровень  лютеини-
зирующего  гормона  у  18  (100%)  женщин 
колебался от 4,2 до 7,4 МЕ/л, фолликулости-
мулирующего гормона – от 2,1 до 4,4 МЕ/л. 
Уровень тестостерона практически не изме-
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нялся по сравнению с контрольной группой 
(до 5 нмоль/л).

Выводы. Таким образом, у мужчин и жен-
щин,  больных  микроспорией,  отмечается 
различной степени выраженности изменения 
содержания  гормонов  гипофизарно-тире-
оидной  и  гипофизарно-гонадной  системы. 
При  изучении  уровня  гормонов  гипофи-
зарно-тиреоидной системы отмечено сниже-
ние тироксина и повышение тиреотропина в 
плазме крови соответственно у 48,5 и 66,6% 
обследованных.  Исследование  содержания 
гормонов  гипофизарно-гонадной  системы  у 
больных микроспорией установило, что для 
мужчин,  по  видимому,  значимым  является 
снижение  тестостерона  (86,7%)  и  гонадо-
тропинов  (80,0-93,3%),  а  у женщин – изме-
нения  прогестерона  и  эстрадиола  (61,1%), 
что влияет на распространенности процесса 
(преимущественно  многоочаговые  формы 
заболевания).

УДК 616.53-002-06-035-08:616.5-002.828

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНІ ПОКАЗАННЯ  
ТА МЕТОДИКА КОМПЛЕКСНОЇ 
ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА ВУГРОВУ 

ХВОРОБУ, УСКЛАДНЕНУ 
МАЛАСЕЗІОЗОМ ШКІРИ

Корецька О.Ю., Федотов В.П.

Запорізький державний медичний 
університет

Мета роботи – підвищити ефективність 
лікування  хворих  на  вугрову  хворобу  (ВХ), 
що ускладнена маласезіозом шкіри, шляхом 
розробки  комплексної  диференційованої 
терапії  з  урахуванням  показників  мікробі-
оценозу  шкіри,  себометрії  та  корнеометрії, 
імунологічних зсувів. В завдання роботи вхо-
дило  проведення  зіставного  аналізу  клініч-
них особливостей, перебігу ВХ, результатів 
усіх додаткових методів дослідження з виді-
ленням різних рівнів клініко – лабораторних 
порушень,  розробка  і  оцінка  розробленого 

нами диференційованого комплексного ліку-
вання хворих.

Матеріали та методи. Досліджено 120 
хворих на ВХ різними клінічними формами, 
переважно II і III ступеню важкості. Маласе-
зіоз встановлений у 100 з 120 досліджених, 
обумовлених M. furfur, M. pachidermatis, M. 
globosa,  M.  obtuses,  проявлявся  у  вигляді 
пітіаріаза  в\ч  голови,  кероза Дар’є,  камедо-
нів,  фолікуліта,  різнокольорового  лишаю, 
себорейного дерматиту.

Проведений  кластерний  аналіз  у  дослі-
джених  100  хворих  на  ВХ  з  супутнім 
малассезіозом  виявив  різні  рівні  клініко  – 
лабораторних зрушень і дозволив об’єднати 
їх у дві клініко – терапевтичні групи. Першу 
групу склали 60 хворих на ВХ з II і III стадією 
без явищ проліферації і і значної пустулізації 
з  простим  пітіаріазом  в\ч  голови,  фолікулі-
том, обумовлених M. furfur, M. pachidermatis. 
У  цих  хворих  відмічено  деякі  збільшення 
РН шкіри  обличчя, жирності  та  зменшення 
вологості.

Мікробіоциноз  був  представлений  дріж-
джеподібними  грибами,  асоціацією  маласе-
зій  і  Candida,  коккового  флорою  і  P.  acnes, 
в  імунному  статусі  відмічено  зниження ФІ, 
ФЧ,  НСТ  –  тести,  а  також  числа  лімфоци-
тів,  CD3+,  CD4+,  CD8+,  збільшення  CD16+, 
CD22+, Ig I, IL 10 та IL 12 при низькому рівні 
індекса CD4+\ CD8+.

Друга група складалася з 40 хворих з III 
та IV стадіями ВХ з виразними запальними 
змінами,  валикими  пустулами,  кістами  та 
індуративними проявами з маласезійним пус-
тульозом,  різнобарвного  лишаю,  камедонів, 
екзематидів Дар’є, обумовлених M. globosa, 
M. obtuses. РН шкіри та жирність були значно 
підвищені при зниженій вологості. Мікробі-
оциноз  представлений  у  вигляді  комбінації 
M.  furfur, P.  acnes, C.  albicans,  грамнегатив-
ної  палички,  S.  aureus.  В  імунному  статусі 
були виявлені більш значні порушення, ніж 
у I групі.

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Ми розробили оригінальну методику 
комплексної терапії хворих на ВХ з супутнім 
маласезіозом.  Препарати  призначали  дифе-
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ренційовано,  в  залежності  від  виділених 
груп,  використовуючи  етіотропні  і  патоге-
нетичні  засоби  (антимікотики,  антибактері-
альні,  імуномоделюючі,  гепатопротектори, 
гіпосенсібілізуючі, вітаміни, мембраностабі-
лізуючі і антиоксиданти.

40  хворим  першої  клініко  –  терапевтич-
ної  групи  рекомендували  прийом  ітрока-
нозолу  на  протязі  1,5  місяців,  азитроміціну 
на  протязі  6  –  8  діб,  аскорбінової  кислоти, 
алерона,  цинарікса.  З  метою  імуномодуля-
ції  рекомендували  тіотриазолін  та  субалін. 
Зовнішня  терапія  полягала  у  втиранны  1% 
пасти «Сульсену», нанесення Азогелю, салі-
цилового та левоміцетінового спиртів.

30 хворим другої клініко – терапевтичної 
групи рекомендували прийом ітраконазолу, 3 
курса, азитроміцину 10 днів, тіогами, аскор-
бінової  кислоти,  алерона,  цинарікса,  імуно-
модуляторів  –  тіотриазаліна,  аміксина  ІС, 
по  показанням  -  дексаметазону,  зовнішньо 
– саліцилового та левоміцетинового спирту, 
пасти «Сульсена», УФО.

30  хворих  з  групи  порівняння  проліко-
вано  традиційно  без  урахування  грибної 
інфекції, як і 20 хворих на ВХ без супутнього 
маласезіозу: дієта, вітаміни групи В, антибі-
отики, імунал, вітамін С, карсил, зовнішньо 
– скінорен.

У  лікуванні  за  запропонованою  нами 
методикою  стабілізація  і  початок  регресу 
проявів  дерматозів  наступали  в  середньому 
на 8 – 12-й (перша група) и 12 – 16 дні (друга 
група).  Сприятливий  косметичний  ефект 
відзначався на 22 – 24-й день. Не відзначено 
негативного впливу препаратів на організм в 
цілому, а також на перебіг дерматозів. У той 
же час з 50 хворих, які лікувались традиційно 
у 11 відмічено загострення дерматозів, у 12 – 
торпідність до терапії. Стабілізація шкірного 
процесу була значно пізніше, ніж у хворих, 
які лікувались по запропонованої нами мето-
дики, було необхідне додаткове лікування.

Після  лікування,  одночасно  з  клініч-
ним  покращенням  стану  хворих,  відмічено 
зниження  рН,  жирності  шкіри  обличчя, 
збільшення  вологості,  зменшувалась  інтен-
сивність  мікробної  колонізації  шкіри,  осо-

бливо  грибів  роду  Malassezia.  Статистично 
достовірно збільшувався ФІ, ФЧ, НСТ-тест, 
зменшувалась  кількість  нейтрофілів,  рівень 
IgG,  IgM,  збільшувалась  кількість  лейко-
цитів,  лімфоцитів,  CD3+,  CD4+,  CD8+,  при 
зниженні CD22+,  IL-10  і  IL-12, нормалізації 
індексу CD4+/CD8+.

Спостереження.  При  спостереженні  за 
хворими після лікування протягом 2,5 років, 
у  50  хворих  пролікованих  традиційно,  три-
валість  ремісії  була  2,5  місяця  і  у  12%  -  6 
місяців. У  хворих  на ВХ,  які  лікувались  за 
запропонованою нами методикою,  зазвичай 
тривалість  ремісії  була  8-14 місяців,  у  19% 
- була більше 14 місяців. Були відсутні хворі 
з прогресуванням ВХ і маласезіозу шкіри, з 
ускладненнями після терапії.

УДК 616.517-036.17-008.9-092-085 

ПОКАЗАТЕЛИ МЕТАБОЛИТОВ 
ОКСИДА АЗОТА У БОЛЬНЫХ 

ТЯЖЁЛЫМИ ФОРМАМИ ПСОРИАЗА

Кутасевич Я. Ф., Олейник И. А., 
Гаврилюк А. А.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»,

Псориаз  на  современном  этапе  остаётся 
одним  из  наиболее  часто  встречающихся 
хронических дерматозов. Значительная рас-
пространённость,  увеличение  числа  боль-
ных  с  тяжёлыми  торпидно  протекающими 
формами  заболевания  (псориатическая  эри-
тродермия,  экссудативный,  пустулёзный, 
артропатический  псориаз),  которые  часто 
являются причиной инвалидизации больных, 
позволяют отнести этот дерматоз к наиболее 
значимым  медико  –  социальным  пробле-
мам.  В  последнее  время  активно  изучается 
и обсуждается роль оксида азота в воспали-
тельном процессе.

Цель исследования:  изучение  показате-
лей  стабильных  метаболитов  оксида  азота 
(нитраты, нитриты) в сыворотке крови боль-
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ных  тяжёлыми формами псориаза  в  период 
обострения в зависимости от степени актив-
ности заболевания.

Материалы и методы:  было  обследо-
вано  25  больных  артропатическим  псори-
азом  (АП),  среди  которых  17  больных  ІІ 
степени активности и 8 пациентов с активно-
стью ІІІ степени, группа контроля составила 
10 человек. 

Результаты исследования.  Достоверно 
установлено  повышение  уровня  содержа-
ния  стабильных  метаболитов  оксида  азота 
у больных АП по сравнению с контрольной 
группой,  причём  более  высокие  показатели 
наблюдались  соответственно  увеличению 
активности заболевания. У больных с ІІІ сте-
пенью  активности  АП  показатели  метабо-
литов  оксида  азота  достоверно  выше чем у 
пациентов со ІІ степенью активности. 

Вывод.  При  оценке  степени  активно-
сти  исследование  показателей  стабильных 
метаболитов оксида азота в сыворотке крови 
больных тяжёлыми формами псориаза имеет 
диагностическое значение.

УДК 616.53+616.596.615.3

ПОЛІМОРБІДНА ДЕРМАТОЛОГІЧНА 
ПАТОЛОГІЯ ТА ПЛЕЙОТРОПНИЙ 

ЕФЕКТ НЕСПЕЦИФІЧНИХ 
ІМУНОМОДУЛЯТОРІВ  

В КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІІ

Я.Ф.Кутасевич¹, І.О.Олійник¹, 
І.О.Маштакова¹, В.Ю.Мангушева¹,  

І.М. Бронова²

1ДУ «Інститут дерматологіі  
та венерологіі НАМН Украіни» 

2Харьківська медична академія 
післядипломноі освіти

Однією з основних проблем сучасноі дер-
матологічної практики  є поліморбідність  та 
поліпрагмазія.  Все  частіше  до  дерматолога 
звертаються  пацієнти,  що  мають  поєднану 
дерматологічну патологію, яка представлена 

різними етіопатогенетичними чинниками. 
У  зв´язку  з  різноманітністю  етіоло-

гічних  факторів  поліморбідноі  патологіі, 
стало  питання  застосування  препарата,  що 
об´єднав би більшість видів назначеноі тера-
піі,  знизив  би  поліпрагмазію  і  мав  плейо-
тропний ефект.

Мета дослідження: визначити полімор-
бідну патологію у хворих на стрептостафіло-
дерміі та в зв´язку з одержаними результатами 
оптимізувати терапію цієї групи пацієнтів.

Матеріали та методи. До  групи  уві-
йшло 30 пацієнтів, хворих на стрептостафі-
лодермію : у яких в процесі обстеження була 
виявлена  поєднана  дерматологічна  патоло-
гія.  Так  виявлено,  що  22(73,3%)  пацієнта  з 
цієї групи страждали на мікоз стоп, 27(90%) 
мали  стрептостафілодермію,  поєднану  з 
демодекозом, 22(73,3%) пацієнта мали стреп-
тостафілодермію  поєднану  з  мікотичним 
та  паразитарним  ураженням  шкіри.  Паці-
єнти, що мали поєднане бактеріальне, міко-
тичне  та  паразитарне  ураження шкіри були 
поділені  на  групи:  контрольну  11  пацієнтів 
та  досліджувану  11  пацієнтів.  Контрольна 
група  отримувала  традиційну  етіопатогене-
тичну  терапію,  а  досліджувана  традиційну 
етіопатогенетичну  терапію  та  неспецифічні 
імуномодулятори.  Ефективність  лікування 
оцінювали  за  строками  регресу  клінічних 
проявів та кількістю рецидивів після прове-
деноі терапіі строком до трьох місяців.

Результати дослідження та обгово-
рювання. Строки регресу клінічних проявів 
не мали особливих відмінностей у пацієнтів 
обох груп.

Результати динамічного спостереження за 
пацієнтами обох груп показали, що рецидив 
стрептостафілодерміі,  демодекозу,  мікозу 
мав місце у 9 пацієнтів з контрольноі групи і 
констатувался лише у 4 пацієнтів в групі, яка 
отримувала неспецифічні імуномодулятори. 

Висновки. При наявності поліморбідноі 
дерматологічної патологіі доцільне застосу-
вання в комплексній терапіі неспецифічних 
імуномодуляторів, що мають плейотропний 
ефект, об´єднують всі ланки етіопатогенезу 
та  сприяють  підвищенню  ефективності 
лікування. 
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УДК 616.596-002.828:616.521

ОПТИМІЗАЦІЯ КОМПЛЕКСНОЇ 
ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА ОНІХОМІКОЗИ

Кутасевич Я. Ф.1, Олійник І. О.1, 
Рижко П.П.2,Чеховська Г. С.1, 
Маштакова І.О.1, Зюбан І.В.1

1ДУ «Інститут дерматології та 
венерології НАМН України»

2Обласний шкірновенерологічний 
диспансер №1, м. Харків

Терапія  оніхомікозів  відрізняється  три-
валим  використанням  системних  антиміко-
тиків,  що  часто  ускладнюється  побічними 
ефектами.  Тому  зменшення  термінів  вико-
ристання  цих  препаратів  та  розробка  комп-
лексних  методів  лікування,  що  скорочують 
терміни  застосування  системних  антиміко-
тиків  є  важливим  завданням  сучасної  міко-
логії.

Мета дослідження:  оптимізувати  тера-
пію оніхомікозів шляхом покращення пери-
феричного кровообігу.

Матеріали і методи: під наглядом зна-
ходилося 40 хворих на оніхомікози кистей і 
стоп,  які  були  розподілені  на  дві  групи  (по 
20 осіб у кожній). І група отримувала в комп-
лексному  лікуванні  системний  антимікотик 
і  ультратон-терапію,  на  курс  10-20  проце-
дур  тривалістю  пропорційно  площі  впливу. 
ІІ  група – тільки системний антимікотик. У 
пацієнтів заміряли довжину уражених нігтів 
і проводили їх дерматоскопічне дослідження 
кожен місяць.

Результати та їх обговорення. При дер-
матоскопічному  дослідженні  було  виявлено 
сіро-жовте,  буре  забарвлення  частки  або 
всією поверхні нігтів, відсутність прозорості 
нігтьових  пластин,  покресленість  поверхні, 
поточеність,  гіперкератоз  вільного  краю. 
Звертали  увагу  на  наявність  і  товщину  ніг-
тів, у  трьох пацієнтів виявлено повну атро-
фію  нігтьових  пластин  стоп.  Після  місяця 
лікування  дерматоскопічна  картина  у  паці-
єнтів  обох  груп  значно  не  змінилася. Після 

другого – у дерматоскопічній картині пацієн-
тів І групи було відмічено появу прозорості 
нігтів,  поверхня  нігтів  стала  гладкішою,  а 
самі нігті відросли на 1–2 мм більше, ніж у 
пацієнтів ІІ групи. На третьому місяці – сіро-
жовтий  колір  змінився  на  світло-рожевий, 
поточеність  і  гіперкератоз  вільного  краю 
були  практично  відсутні,  тунелі  зникли  та 
на  місці  повної  атрофії  частково  відросли 
нігтьові  пластини  довжиною  4–5  мм.  Клі-
нічні позитивні зміни було виявлено у паці-
єнтів  І  групи  на  другому  місяці  лікування, 
у  пацієнтів  ІІ  групи – пізніше. Мікологічна 
негативація в І групі наставала раніше, ніж у 
пацієнтів ІІ групи.

Висновки: використання ультратон-тера-
пії у комплексному лікуванні хворих на оні-
хомікози сприяє швидшому росту нігтьових 
пластинок і настанню мікологічної негатива-
ції за рахунок підвищення судинної проник-
ності, покращення крово- та лімфообігу. Це 
дає  можливість  скоротити  термін  викорис-
тання системних антимікотиків.

УДК  616.521-06:616.137/.616.147.3-07-08-
053.9
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Частота  паратравматической  (микроб-
ной)  экземы  у  лиц  пожилого  возраста  с 
патологией  сосудов  нижних  конечностей 
возрастает, поскольку удлиняется продолжи-
тельность жизни, наблюдаются частые пора-
жения сосудов нижних конечностей, которые 
могут служить фоном для развития трофиче-
ских язв и в последствии экземы. Хотя и име-
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ется ряд исследований посвященных данной 
проблеме, однако некоторые аспекты этиоло-
гии, патогенеза этих процессов остаются не 
до конца изученными.

Мы однако считаем необходимым изуче-
ние  вопросов  обмена  веществ,  микроцир-
куляции,  тонуса  периферических  сосудов 
и  трофики кожи,  а  также методов  клинико-
лабораторной диагностики и терапии данных 
дерматозов, особенно проведение профилак-
тических и реабилитационных мероприятий.

Среди  многих  факторов,  влияющих  на 
долгосрочные адаптационные механизмы и, 
как  следствие,  на  течение  патологических 
процессов,  особое  внимание  необходимо 
уделять гипоксии, поскольку многие физио-
логических процессов в организме человека, 
возникновение и течение заболевания прямо 
или  косвенно  связаны  с  гипоксией,  нару-
шением  перекисного  окисления  липидов 
(ПОЛ), снижением антиоксидантного потен-
циала.  В  последние  годы  многие  авторы 
уделяют  большое  внимание  в  развитии  и 
течении заболеваний кожи состояния ПОЛ, с 
которым  непосредственно  связана  скорость 
метаболических  процессов:  митотическая 
активность,  состояние окислительного фос-
форелювання,  потенциал  мембран,  актив-
ность ферментативных систем и др.

Однако в доступной литературе изучение 
ПОЛ и функционального состояния сосудов 
носило отрывочный характер, не проводился 
анализ  зависимости  между  ними,  а  полу-
ченные показатели были противоречивыми. 
Поэтому  изучение  ПОЛ  и  функциональ-
ного  состояния  региональной  сосудистой 
системы  во  взаимосвязи  с  особенностями 
клинических  проявлений  паратравматиче-
ской  экземы  с  преимущественной  локали-
зацией  патологического  процесса  на  коже 
нижних  конечностей  представляет  особый 
интерес  для  выяснения  отдельных  звеньев 
развития  патологического  процесса  и  раз-
работки патогенетических корректирующих 
методов лечения.

Использование  известных  в  настоящее 
время методов лечения не  всегда позволяет 
получить  желаемые  результаты  и  не  гаран-
тирует излечения или предупреждения реци-

дивов  дерматозов,  поэтому  поиск  новых 
методов терапии этих заболеваний является 
весьма актуальным.

Цель работы: изучить особенности кли-
нических  проявлений  и  течение  паратрав-
матической  (микробной)экземы  у  пожилых 
людей с патологией сосудов нижних конеч-
ностей,  некоторые  механизмы  развития 
дерматозов,  разработать  методы  дифферен-
цированной терапии и их профилактики.

Материалы и методы исследования. 
Под  наблюдением  находилось  40  больных 
на паратравматическую экзему с преимуще-
ственным поражением кожи нижних конеч-
ностей. Из  40  больных микробной  экземой 
женщин было 25(52,5%), мужчин - 15 (47,5%) 
в возрасте преимущественно 35-50 лет.

Паратравматична  экзема  (варикозная) 
диагностирована  у  20  пациентов,  экзема, 
этиологически  связана  с  атеросклерозом  - 
у  17,  микробная  экзема,  облитерирующим 
эндоартериитом  -  у  10.  Микробная  экзема 
была  связана  с  развитием  трофических  язв 
по  клиническим  проявлениям  и  течению 
соответствовала общепринятым представле-
ниям. Группа сравнения – 10 больных у лиц 
пожилого  возраста  без  патологии  сосудов 
нижних конечностей. Использовались следу-
ющие методы исследования.: функциональ-
ные  –  капиляроскопия,  реовазографические 
исследования,  доплерография,  а  также био-
химические методы оценки состояния ПОЛ.

Результаты и их обсуждение.  В  отли-
чие от здоровых людей, у 77,5 % больных на 
экзему при анализе реовазограм преобладали 
спастические  явления  в  сосудах  пальцев 
конечностей (2 = 8,62; р < 0.01). У больных 
экземой, особенно осложненный сосудистой 
патологией, реовазограми отмечались более 
пологим  подъемом  анакроти,  закруглением 
вершины  и  высоким  состоянием  инцизури, 
снижением реовазографичного индекса, часто 
слабой выраженностью диастолических волн 
(реовазографический  индекс=0,91±0,01, 
время  анакроти  =0,129±0,04;  время  ката-
кроти  =0,46±0,02,  индекс  тонического 
напряжения =1,71±0,03).  Реакция на нитро-
глицериновую  пробу  была  положительной 
у  85,4 %  больных  этой  группы,  что  свиде-
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тельствует  о  значительный  удельный  вес 
морфологических  нарушений  кровотока 
в  магистральных  сосудах  конечностей.  В 
группе  сравнения:  1,36±0,003;  0,12±0,002; 
0,66±0,002; 2,4±0,004. У этих больных отме-
чался  преимущественно  гипотонический 
тип реограмм с характерным морфофункци-
ональным  типом  патологии.  Капиляроско-
пическая  картина  на  нижних  конечностях 
характеризовалась  спастическим  и  спа-
стико-гипотоническим  состоянием  капил-
ляров  у  больных  на  экзему  и  нейродермит, 
особенно  при  осложнении  сопутствующей 
патологией,  с  преобладанием  в  последних 
спастико-гипотонического состояния капил-
ляров.  Артериальные  отделы  капиллярных 
дуг  находились  в  состоянии  спазма,  были 
сокращены, иногда пунктирные. Поток крови 
был или стремительным, или часто прерыви-
стым. Венозные бранши были спазмирован-
ные, набухшие, извилистые, с замедленным 
кровотоком,  бледным  цианотичним  фоном. 
Количество  капилляров  в  1  мм2  равнялась 
6-9. У больных на экзему и нейродермит без 
сопутствующей  патологии  отмечался  гипо-
тонический состояние капилляров со сплош-
ным потоком крови. Количество капилляров 
в 1мм2 достигала 9-15, отмечались удлинен-
ные  концы  дуг,  фон  картины  был  розовым, 
были выразительные прекапиллярный отек и 
венозная сетка.

Установлены  особенности  ПОЛ  у  паци-
ентов с экземой были увеличены, по сравне-
нию со  здоровыми, ДК плазмы в 1,62 раза, 
ДК  эритроцитов  в  1,7  раза,  ТК  плазмы  в 
2,19 раза, ТК эритроцитов в 3,5 раза, МДА 
плазмы в 2,28 раза, МДА эритроцитов в 2,8 
раза, а активность СОД была снижена в 1,32 
раза, и их взаимосвязь с нарушениями гемо-
динамики, микроциркуляции и оксигенации 
кожи у больных на экзему с преимуществен-
ным поражением кожи нижних конечностей.

Разработана  методика  и  дифференци-
рованные  показания  к  комплексной  пато-
генетической  терапии  больных  на  экзему  с 
локализацией  патологического  процесса  на 
коже нижних конечностей с использованием 
антиоксидантов и препаратов для коррекции 

гемодинамики  (Кокарбоксилаза, АТФ, Миа-
сер, Пентоксифиллин, Рибоксин).

Получены  благодаря  результатам 
клинико-лабораторным  изменениям 
разработанные  нами  комплексной  диффе-
ренцированной  терапии  больных  паратрав-
матической (микробной) экземой у пожилых 
людей с патологией сосудов нижних конеч-
ностей с последующей их реабилитацией и 
диспансеризацией.

Выводы: Разработана и внедрена в прак-
тическую  медицину  методика  комплексной 
корректирующей  и  патогенетической  тера-
пии больных на экзему и нейродермит с пре-
имущественным  поражением  кожи  нижних 
конечностей.

Определены дифференцированные пока-
зания  к  применению  антиоксидантных  и 
ангиотропных  препаратов  в  комплексной 
терапии  больных  на  экзему  и  нейродер-
мит,  клинико-лабораторные  методы  оценки 
эффективности  предложенной  терапии  с 
последующей  диспансеризацией,  направ-
ленную на предупреждение рецидивов забо-
левания.
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Протягом  багатьох  років  оніхомікози 
утримують  лідерство  за  розповсюдженістю 
та захворюваністю серед дорослих, в багато 
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раз перевершуючи інші інфекційні ураження 
шкіри.  Перше  місце  серед  дерматомікозів 
займають  мікози  стоп  з  оніхомікозом,  вони 
нараховують  77,75%  всіх  випадків  дерма-
тофітій. Останні  дослідження  виявили,  що 
оніхомікози  в  структурі  дерматологічної 
патологіі  займають  24%.  Кількість  хворих 
на  оніхомікози  збільшується  в  середній  та 
старших  вікових  групах:  по  деяким  даним 
на  цю  патологію  страждають  більше  50% 
пацієнтів в віці від 46 до 75 років. В зв´язку 
з  тим,  що  достатньо  вивчені  та  досліджені 
групи захворюваності на цю патологію серед 
молодих чоловіків та воєннослужбовців, та, 
враховуючи особливості анамнезу та комор-
бідноі патологіі наших пацієнтів, ми відокре-
мили групу пацієнтів за такими критеріями: 
оніхомікоз, стать, вік, варикозний симптомо-
комплекс.

Мета дослідження: виявити  наявність 
варикозного  симптомокомплексу  у  жінок 
старшої  вікової  групи,  хворих  на  оніхомі-
коз та в зв´язку з одержаними результатами 
оптимізувати терапію цієї групи пацієнтів. 

Матеріали та методи. До  групи  уві-
йшло  36  пацієнток  55-68  років,  хворих  на 
оніхомікоз : у яких в процесі обстеження був 
виявлений  варикозний  симптомокомплекс. 
Всі  пацієнтки  отримували  етіопатогене-
тичну терапію та були поділені на дві групи. 
Контрольна  група  нараховувала  18  пацієн-
ток, досліджувана – 18, які окрім традиційноі 
терапіі отримували рослинний пероральний 
венотонік.  Ефективність  лікування  оціню-
вали за строками регресу клінічних проявів 
та  кількістю  рецидивів  після  проведеноі 
терапіі строком до трьох місяців.

Результати дослідження та обгово-
рювання. Строки регресу клінічних проявів 
мали  особливості  в  досліджуваній  групі: 
майже в 1,5 рази зменшувались прояви міко-
тичної  екзематизаціі  і  строки  відновлення 
нігтьової пластини були більш скороченими 
ніж у контрольноі групи. 

Результати  динамічного  спостереження 
за пацієнтами обох груп показали, що реци-
див  оніхомікозу  мав  місце  у  4  пацієнток  з 
контрольноі групи і констатувался лише у 1 

пацієнтки  в  групі,  яка  отримувала  рослин-
ний венотонік. 

Висновки. При  наявності  оніхомікозу, 
поєднаного  з  варикозним  ураженням  ниж-
ніх  кінцівок  жінок  старшої  вікової  групи 
доцільне  застосування  в  комплексній  тера-
піі  рослинних  пероральних  венотоніків,  які 
покращують трофіку тканин в осередку ура-
ження  та  сприяють  підвищенню  ефектив-
ності лікування.

УДК  [616.596-002.828:616.521]-07-08-
053.88/.9

МИКОЗЫ И ОНИХОМИКОЗЫ  
У ЛИЦ СРЕДНЕГО И ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА БОЛЬНЫХ ЭКЗЕМОЙ

И.А.Олейник, И.А.Маштакова, 
И.А.Пятикоп, В.Ю.Мангушева, 

А.С.Чеховская

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины» 

Человек живет в мире грибов: микроско-
пические грибы являются частью среды оби-
тания  современного  общества,  и  их  общее 
число  на  планете  приближается  к  1,5  млн. 
В  настоящее  время  изучено  около  69  тыс. 
видов  грибов,  приблизительно  500  из  них 
являются патогенными для человека и вызы-
вают  заболевания,  объединенные  термином 
«микозы». Длительно существующая в орга-
низме  микотическая  инфекция  оказывает 
общетоксическое  и  сенсибилизирующее 
действие на организм больных, способствуя 
развитию  аллергической  патологии  и  ухуд-
шению  течения  имеющихся  заболеваний 
кожи и внутренних органов и в значительной 
степени ухудшает качество жизни.

Цель– определение частоты микозов стоп 
и онихомикозов среди лиц среднего и пожи-
лого возраста больных экземой.

Материалы и методы. Обследовано 
35  больных  (мужчин  –  17,  женщин  –  18)  в 
возрасте от 51 до 75 лет с различными кли-
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ническими  формами  экземы.19  пациентов 
были в возрасте 51- 60 лет, 11 – 61-70 лет и 
5 – старше 70 лет. Давность заболевания до 
5 лет установлена у 7 человек, от 5 до 10 лет 
– у 11,  свыше 10 лет – у 17. Микотической 
экземой  страдали  23  больных,  истинной  – 
10, профессиональной – 2. Микоз стоп и они-
хомикоз  подтверждали  микроскопическим 
исследованием чешуек из очагов поражения.

Результаты и их обсуждение. Микозы 
стоп выявили у 21 (60%) больного экземой. 
Среди них определялось  11(52,3%) мужчин 
и 10  (47,7%) женщин. В возрастной  группе 
51-60 лет микоз стоп обнаружили у 8 (42,1%) 
больных- 5 мужчин и 3 женщин, в группе от 
61 до 70 лет – у 10 (90,9%) - 6 мужчин и 5 
женщин, соответственно, старше 70 лет – у 3 
(60%) обследуемых- 1 мужчины и 2 женщин.

Гиперкератотическую форму микоза стоп 
наблюдали  у  8  (38,1%),  сквамозную  –  у  13 
(61,9%) обследуемых.

У 12 (57,1%) обследуемых - у 7 мужчин 
и  5  женщин  с  грибковой  инфекцией  был 
диагностирован  онихомикоз.  В  возрастной 
группе  от  51-60  лет  поражение  ногтевых 
пластин  наблюдалось  у  4  (50%)  пациен-
тов – 3 мужчин и 1 женщин, у пациентов в 
возрасте от 61 до 70 лет – у 5 (50%) - 3 муж-
чин и 2 женщин, соответственно, старше 70 
лет – у 3 (100%) обследуемых- 1 мужчины и 
2 женщин. 

По формам онихомикоза дистально-лате-
ральная определялась у 5 (41,6%) пациентов 
-  2  мужчины и  3 женщин,  вовлечение  всей 
ногтевой пластинки с ее частичным или пол-
ным разрушением, так называемая тотально-
дистрофическая  форма,  определялась  у  7 
(58,3%) пациентов - 3 мужчин и 4 женщин.

Полученные результаты можно объяснить 
тем,  что  у  пациентов  среднего  и  пожилого 
возраста  идет  накопление  полиморбидного 
фона, а также снижается скорость роста ног-
тевой пластины. Среди исследуемой группы 
больных онихомикозом тотально-дистрофи-
ческая форма с частичным либо полным раз-
рушением ногтевой пластины доминировала. 
Это связано с тем, что эксцентрический рост 
мицелиальной колонии и деятельность про-

теолитических ферментов способствует про-
движению гриба в направлении матрикса. В 
дальнейшем  патогенез  данной  формы  они-
хомикоза  представляет  собой  антагонизм 
между растущей колонией гриба и структу-
рами ногтя, противостоящими инвазивному 
росту  статически  за  счет  прочности  своей 
структуры  и  динамически  за  счет  постоян-
ного обновления и смещения возбудителей к 
дистальному концу. 

Выводы. Микозы  стоп  выявлены  у  60% 
больных  экземой,  преимущественно  в  воз-
растной  группе  от  61  до  70  лет  (90,9%). 
Среди клинических форм микозов стоп пре-
обладала  сквамозная  форма,  которая  встре-
чалась у 61,9% обследуемых.

Поражение  ногтевых  пластин  наблюда-
лось  у  57,1%  пациентов,  больных  микозом 
Онихомикоз преобладал в возрастной группе 
от 61 до 70 лет (100%), у 66,7 % пациентов 
определялась  тотально-дистрофическая 
форма. 

В  ходе  исследования  была  выявлена 
высокая  частота  инфицирования  грибковой 
инфекцией  среди  лиц  старших  возрастных 
групп, что свидетельствует об актуальности 
проведения  санитарно-  профилактической 
работы, необходимости активного привлече-
ния к обследованию контактных лиц и совер-
шенствования методов лечения.

УДК 616-092.12

СТАН МЕМБРАН ЕРИТРОЦИТІВ  
ТА ЕНДОГЕННОЇ ІНТОКСИКАЦІЇ  

ПРИ ДЕРМАТОМІКОЗАХ

Олійник І.О., П’ятикоп І.О.,  
Кондакова Г.К., Семко Г.О.,  

Земляна Т.В., Єрещенко О.О.

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

Відомо,  що  зміни  метаболізму  від-
биваються  не  тільки  на  шкірі,  але  й  на 
інших  тканинах,  де  відбуваються  процеси, 
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які  пов’язані  із  запаленням,  посиленням 
катаболізму  чи  гіпоксією.  Вони  можуть 
призвести організм до розвитку стану ендо-
генної  інтоксикації.  В  формуванні  дерма-
тозів, в тому числі і дерматомікозів, значну 
роль відіграє як ендогенна інтоксикація, так 
і порушення, що відбуваються на рівні клі-
тинних мембран.

Мета дослідження  полягала  у  вивченні 
стану  ендогенної  інтоксикаціїи  та  струк-
турно-функціонального стану мембран ери-
троцитів у хворих на дерматомікози.

Матеріали і методи. Було  обстежено 
51  хворий  на  дерматомікози  та  18  прак-
тично  здорових  донорів.  Хворі  були  роз-
поділені  на  дві  групи:  1  група  -  хворі  на 
дерматомікози (25 осіб) та 2 група - хворі на 
розповсюджені  дерматози,  ускладнені  дер-
матомікозами (26 осіб).

Стан  ендогенної  інтоксикації  визначали 
за  загальним  вмістом  речовин  низької  та 
середньої  молекулярної  маси  (РНСММ)  в 

сироватці крові та еритроцитах шляхом пря-
мої  спектрофотометрії  в  діапазоні  довжини 
хвиль  242-282  нм  (Малахова  М.Я.,  1998). 
Функціональний  стан  еритроцитарних 
мембран оцінювали за допомогою спонтан-
ного гемолізу та резистентність еритроцитів 
до дії перекису водня за методом Михайлова 
С.С та співав.(1999). Вірогідність одержаних 
результатів оцінювали за допомогою крите-
рію t Стьюдента Фішера.

Результати та їх обговорення.  Про-
ведене  дослідження  дозволило  встановити 
збільшення  вмісту  РНСММ  як  в  плазмі 
крові, так  і еритроцитах в обох обстежених 
групах  пацієнтів  (табл.  1),  але  більш  вира-
жений характер цих змін було виявлено у 2 
групі обстежених.

Розрахунок  перерозподілу  РНСММ  між 
плазмою  крові  та  еритроцитами  показав, 
що у хворих 2 групи цей показник вище на 
13 %  по  відношенню  до  цього  коефіцієнту 
у 1 групі та групі контролю.

Таблиця 1
Вміст речовин низької та середньої молекулярної маси в плазмі крові та еритроцитах 

хворих на дерматомікози та практично здорових донорів (М ±m)

Обстежені групи
РНСММ, ум.од.

плазма Еритроцити

Хворі на 
дерматомікози 

І група, n = 25 1,76±0,04* 2,64±0,09*

2 група, n = 26 1,82±0,04* 3,10±0,19*

Практично здорові донори, n=18 1,55±0,03 2,33±0,10
Примітка. * - відмінності достовірні (р < 0,01) порівняно зі здоровими особами

Порівняльний  аналіз  стану  спонтан-
ного та перекисного гемолізу виявив, що у 
хворих  на  дерматомікози  спостерігається 

порушення  мікров’язкості  мембран  ери-
троцитів та балансу про- та антиоксидантів 
в клітинах.

Таблиця 2 
Показники спонтанного та перекисного гемолізу у хворих на дерматомікози  

та практично здорових донорів (М ±m)

Обстежені групи Спонтанний 
гемоліз, %

Перекисний гемоліз,
%

Хворі на 
дерматомікози

І група, n = 25 3,56 ± 0,12* 7,63 ± 0,22*

2 група, n = 26 3,74 ± 0,13* 7,75 ± 0,24*

Практично здорові донори, n = 18 2,17 ± 0,24 4,94 ± 0,48
Примітка. * - відмінності достовірні (р < 0,05) порівняно зі здоровими донорами
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Висновок.  Виявлені  у  хворих  на  дерма-
томікози  зміни  спонтанного  та перекисного 
гемолізу  еритроцитів  віддзеркалюють  не 
тільки  функціональні  та  структурні  пору-
шення  мембран,  які  проявляються  у  під-
вищенні  рівня  обох  видів  гемолізу,  але  й  є 
свідченням  значних  порушень  механізмів 
детоксикації  організму  та  високого  рівня 
ендотоксиемії у хворих на дерматомікози.

УДК 616.53-002.25

ДЕЯКІ ХАРАКТЕРИСТИКИ СТАНУ 
ШКІРИ У ХВОРИХ НА АКНЕ

Петренко А.В.

Національна медична академія 
післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Акне  –  це  хронічне  мультифакторіальне 
захворювання  апарату  сальних  залоз,  що 
маніфестує переважно в пубертатному віці  і 
характеризується  гіперпродукцією шкірного 
сала,  порушенням  процесів  фолікулярної 
кератинізації,  колонізацією  Propionibacte-
rium acnes та запаленням. Передумовою для 
виникнення акне є жирна шкіра або надлиш-
кова  продукція  шкірного  сала.  Продукція 
шкірного  сала  не  пов’язана  с  гормональ-
ними  порушеннями.  Рівень  тестостерону 
зазвичай нормальний. Порушення продукції 
шкірного  сала  пов’язані  з  гіперчутливістю 
до  різноманітних  рецепторів,  надмірної 
реактивності ферментних систем, що втягнуті 
у внутрішньоклітинну продукцію андрогенів 
в межах сальних залоз та/або кератиноцитів, 
або прямого чи непрямого впливу P.acnes.

Матеріали та методи.  На  кафедрі 
дерматовенерології НМАПО ім. П.Л. Шупика 
на  базі  Київської  міської  клінічної  шкірно-
венерологічної  лікарні  було  досліджено 
50  хворих  на  акне  легкого  та  середнього 
ступенів  тяжкості.  У  хворих  був  зібраний 
анамнез життя та анамнез хвороби, пацієнти 
досліджувалися  на  апараті  для  комплексної 
діагностики  функцій  шкіри  Soft  Plus,  були 
проведені  БАК-посіви  методом  відбитків 

ураженої  шкіри  та  було  проведено  анкету-
вання  хворих  для  оцінки  впливу  захворю-
вання  на  якість  життя  за  шкалами  APSEA 
та  CADI.  У  дослідженні  приймали  участь 
22  чоловіків  та  28  жінок,  серед  яких  були 
чоловіки у  віці  від 14 до 28 років  та жінки 
у  віці  від  14 до 33 років.  10 чоловіків  було 
з легким перебігом акне, 12 чоловіків було з 
середнім  ступенем  тяжкості  захворювання. 
Серед жінок було 12 з легким перебігом акне, 
14 – з середнім. 

Результати дослідження та їх обго-
ворення.  У  більшості  чоловіків  початок 
захворювання  приходиться  на  14-16  років, 
у жінок на 12-15 років, переважна більшість 
досліджених  пов’язує  дебют  акне  зі  стате-
вим дозріванням, у всіх досліджених жінок 
спостерігається  зв’язок  між  погіршенням 
перебігу  захворювання  та  фазою  менстру-
ального  циклу  (погіршення  наприкінці  2 
фази  циклу).  Була  помічена  залежність 
наявності захворювання від сімейного анам-
незу (у більшості хворих на акне хворів один 
з  батьків  або  обидва,  також  захворювання 
відмічалося у рідних братів та сестер). Серед 
чоловіків  досліджувався  зв’язок між  почат-
ком захворювання та прийомом анаболічних 
гормонів, але серед усіх досліджених тільки 
1  підтвердив  прийом  цих  препаратів  та 
відмітив таку закономірність.

Всі хворі досліджувалися на апараті для 
комплексної діагностики функцій шкіри Soft 
Plus, на якому вимірювалися такі показники 
як:  зволоженість  шкіри,  рН,  еластичність, 
жирність,  температура  та  меланін.  У 
100%  хворих  були  максимальні  показ-
ники жирності шкіри,  у 80% хворих показ-
ники  рН  знаходилися  у  діапазоні  3,5-3,9,  у 
решти  –  4-6,9.  Лише  у  30%  досліджуваних 
показники  зволоження шкіри  було  у  межах 
норми,  у  переважної  більшості  вони  були 
значно  знижені. У  зв’язку  з  молодим  віком 
всіх пацієнтів показники еластичності шкіри 
були високими. Температура поверхні шкіри 
уражених ділянок коливалася в межах 33,1-
35,6оС  в  залежності  від  виразності  запаль-
ного  процесу.  Показники  меланіну  у  всіх 
пацієнтів  знаходилися  у  межах  норми,  за 
винятком  деяких  хворих  з  наявністю  плям 
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вторинної  гіперпігментації,  де  він  був 
незначно підвищений. 

Методом  відбитків  досліджувалася 
мікрофлора  поверхні  уражених  ділянок 
шкіри,  з  визначенням  чутливості  до 
антибіотиків. У всіх досліджуваних був вияв-
лений St.aureus > 103, який показав чутливість 
до  рифампіцину,  цефазоліну,  цефтриак-
сону, доксицикліну та левоміцетину. В свою 
чергу він був  стійким або малочутливим до 
еритроміцину,  кліндаміцину,  цефуроксиму. 
У незначної кількості хворих були визначені 
St.epidermidis  та  Micrococcus  у  незначній 
кількості, чутливість яких не визначалася.

Всі  пацієнти були  анкетовані  для  визна-
чення впливу захворювання на якість життя 
за  шкалами  APSEA  та  CADI.  Найбільш 
високий  влив  захворювання  на  якість 
життя (79-94 бали, зі 144 за шкалою APSEA 
та  8-14  з  15  за  шкалою  CADI)  був  серед 
пацієнтів  жіночої  статі  у  віці  14-17  років, 
що  хворіли  на  середній  та  важкий  ступінь 
акне.  У  пацієнток  віком  18-30  років,  були 
зафіксовані середні показники впливу захво-
рювання  на  якість  життя(42-69  бали  та 
2-14 бали відповідно), як у пацієнток з лег-
ким,  так  і  з  важким  перебігом  акне.  Серед 
чоловіків  спостерігалася  пряма  залежність 
між  тяжкістю  захворювання  та  впливом  та 
якість  життя,  незалежно  від  віку  пацієнтів, 
але  абсолютні  числа  були  меншими,  ніж  у 
жінок (15-73 бали та 3-10 відповідно).

УДК 616.5-002-056.7

СЛУЧАЙ ПИГМЕНТНОГО 
КСЕРОДЕРМОИДА ЮНГА  

В ТРЕХ ПОКОЛЕНИЯХ

Радионов В.Г., Провизион Л.Н., 
Шварева Т.И., Гусак О.С.,  

Высоцкая А.Л.

ГУ «Луганский государственный 
медицинский университет» 

Пигментная  ксеродерма  (ПК)  –  редкое 
наследственное  заболевание,  впервые  опи-

санное М. Kaposi  в 1870  году. Наследуется 
в  основном  по  рецессивному  типу  реже 
по  аутосомно-доминантному  и  является 
результатом  аномальной  чувствительно-
сти  к  ультрафиолетовым  лучам  или  иони-
зирующей  радиации.  В  основе  патогенеза 
ПК  лежит  нарушение  репарации  ДНК, 
вызванное  повреждающим  действием  уль-
трафиолетовых  или  Х-лучей  (Каламкарян 
А.А.,  1989,  Суворова  К.Н.,  2003,  Берен-
бейн Б.А.,  1989). В настоящее время выде-
ляют  два  основных  механизма  нарушения 
синтеза  ДНК:  отсутствие  или  недостаток 
фермента УФ-эндонуклеазы, дефицит ДНК-
полимеразы.  Особенно  патогенное  влия-
ние  имеют В-лучи УФ-спектра. У  больных 
выявляется  повышенный  уровень  в  крови 
а2-глобулинов и меди при сниженном коли-
честве глутатиона. В зависимости от повреж-
дения  того  или  иного  фермента  выделяют 
пять видов заболевания: А, B, C, D, E.

Клинические  проявления  характеризу-
ются  следующими  симптомами:  изменени-
ями  со  стороны  кожи,  нервной  системы  и 
органов зрения (блефариты, кератиты, конъ-
юнктивиты, светобоязнь, снижение остроты 
зрения).  Поражение  кожи  имеет  «пестрый» 
характер:  веснушки,  телеангиэктазии,  пиг-
ментные  пятна,  трещины,  пойкилодермия. 
Позднее на этом фоне возникают доброкаче-
ственные  и  злокачественные  опухоли  кожи 
(фибромы,  ангиомы,  кератомы,  базально-  и 
плоскоклеточный рак, меланомы).

Первые  стигмы  заболевания появляются 
в возрасте от 3 месяцев до 3 лет и позже, ино-
гда в периоде новорождённости. Заболевание 
имеет неблагоприятное течение с летальным 
исходом,  преимущественно  при  кровно-
родственных  браках  родителей.  Выделяют 
несколько  разновидностей  пигментной  ксе-
родермы:  синдром  де  Санктиса-Какионе, 
вариант ПК, так называемая форма II, и пиг-
ментный  ксеродермоид  Юнга  (Беренбейн 
Б.А. с соавт., 1983). У больных с синдром де 
Санктиса-Какионе,  описанного  в  1932  году, 
доминирует  умственная  отсталость,  микро-
цефалия, задержка роста и полового созрева-
ния, потеря слуха, атаксия, параличи. Форма 
ПК (вариант пигментной ксеродермы) харак-
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теризуется  клиникой  классической  пиг-
ментной  ксеродермы  без  неврологических 
изменений.  Форма  II  ПК  -  особая  форма  с 
повышенной  чувствительностью  к  ионизи-
рующей  радиации  и  отсутствием  злокаче-
ственных опухолей при тяжелом поражении 
кожи и длительном течении заболевания.

Е. G. Jung в 1970 г. наблюдал двух боль-
ных  с  клинической  картиной  пигментной 
ксеродермы, у которых внеплановый синтез 
ДНК  при  УФ-облучении  кожи  протекал  в 
клетках эпидермиса нормально, в то время 
как  репликантный  синтез  ДНК  был  резко 
замедлен.  Эту  форму  заболевания  автор 
назвал  «пигментным  ксеродермоидом». 
Для него характерно позднее начало (чаще 
после  30-40  лет),  более  легкое  течение,  а 
так  же  выраженные  кожные  проявления  и 
благоприятный  прогноз.  В  доступной  нам 
литературе  встретилось  описание  одного 
клинического  случая  пигментного  ксе-
родермоида  у  двух  родных  братьев  (Б.А. 
Беренбейн с соавт. 1983)

Приводим наше наблюдение.
Больная М. 65 лет обратилась в диспан-

сер  с  жалобами  на  плохую  переносимость 
солнца,  высыпания  на  кожных  покровах. 
Считает себя больной с 40-летнего возраста, 
когда  впервые  стали  появляться  пигмент-
ные  пятна  на  открытых,  а  затем  и  закры-
тых участках кожного покрова. Постепенно 
пигментных  пятен  становилось  больше, 
и  к  моменту  обращения  имелось  обилие 
высыпаний по  всему кожному покрову. Со 
слов  больной  у  ёё  матери  также  отмеча-
лась  повышенная  чувствительность  к  сол-
нечным лучам и обилие пигментных пятен 
на  открытых  и  закрытых  участках  кожи. 
Умерла  в  преклонном  возрасте.  У  дочери 
пациентки  в  возрасте  примерно  35-37  лет 
также  стали  появляться  пигментные  пятна 
на открытых, а затем и на закрытых участ-
ках кожи; отмечается повышенная чувстви-
тельность к солнцу.

Из  анамнеза:  пациентка  перенесла  дет-
ские  инфекции,  часто  болеет  простудными 
заболеваниями.  Сопутствующая  патология: 
хронический холецистит, склонность к запо-
рам.  Общее  состояние  удовлетворительное. 

Status localis: кожный процесс носит распро-
страненный характер, поражена вся поверх-
ность  кожи.  Кожа  сухая,  имеет  «пестрый» 
вид из-за пигментированных пятен, которые 
представлены  веснушками  светло-коричне-
вого цвета, различной формы и размером до 
0.5 см., а так же плоскими папулами, боро-
давчатыми  образованиями,  мелкими  атро-
фическими рубцами. Данные лабораторных 
методов  обследования  в  пределах  нормы. 
Консультирована  смежными  специали-
стами – патологии не выявлено. Пользуется 
самостоятельно фотозащитными средствами. 
На основании анамнестических данных, отя-
гощенной  наследственности,  клинических 
проявлений заболевания выставлен диагноз: 
пигментный ксеродермоид Юнга.

Таким  образом,  данное  клиническое 
наблюдение подтверждает доброкачествен-
ное течение пигментного ксеродермоида, а 
так  же  патогенетическую  значимость  при 
нем  генетически  обусловленной  повышен-
ной чувствительности к  солнечным лучам, 
прослеженной  в  трех  поколениях  по  жен-
ской линии.

УДК 615.356:616594.12-085

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕДОБИОТИНА 
В ЛЕЧЕНИИ ДИФФУЗНОГО 

ВЫПАДЕНИЯ ВОЛОС

Радионов В.Г., Русина Е.Н.

ГУ «Луганский государственный 
медицинский университет» 

Луганский областной 
кожновенерологический диспансер

Одной из самых распространенных форм 
алопеций  является  диффузное  телогенное 
выпадение  волос,  для  которого  характерно 
распространенное  диффузное  поредение 
волос,  связанное  с  нарушением физиологи-
ческой смены их фаз роста  (преждевремен-
ный  конец  фазы  анагена  и  раннее  начало 
фазы  катагена)  в  результате  воздействия  на 



91ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

волосяные  фолликулы  различных  эндоген-
ных и экзогенных факторов. 

Цель работы  –  изучить  характер  и 
эффективность влияния препарата «Медоби-
отин» у больных диффузной телогенной ало-
пецией на динамику морфофункциональных 
изменений в коже волосистой части головы 
с  помощью  неинвазивных  методов  диагно-
стики. 

Материалы и методы.  Под  нашим 
наблюдением  находилось  32  пациента  с 
жалобами  на  диффузное  выпадение  волос. 
Основная и контрольная группа состояли из 
16 женщин в возрасте от 20 до 50 лет. Перед 
началом лечения всем пациентам проведены 
общеклинические и биохимические исследо-
вания, определен уровень половых гормонов, 
гормонов  щитовидной  железы,  получены 
консультативные заключения врача-эндокри-
нолога. Проведены трихологические методы 
исследования, которые включали: тест натя-
жения волос, тест мытья волос, трихоскопия, 
изучение  трихограммы.  После  комплекс-
ного  обследования  пациентам  были  назна-
чены сосудистые и седативные препараты, а 
пациентам основной группы дополнительно 
назначен препарат медобиотин (содержащий 
2,5 мг биотина в одной таблетке) по схеме: в 
течение первых 5 дней - по 5 мг 1 раз в сутки, 
а в дальнейшем – по 2,5 мг 1 раз в сутки на 
протяжении 3 месяцев. Наружно в контроль-
ной и основной группах применялись шам-
пуни  и  лосьоны,  улучшающие  рост  волос. 
Эффективность  терапии  оценивали  с  помо-
щью  опроса  больных  (уменьшение  интен-
сивности выпадения волос, их ломкости),  а 
также по данным неинвазивных трихологи-
ческих методов исследования (теста натяже-
ния волос, теста мытья волос, трихоскопии, 
изучения  трихограммы)  до  лечения  и  по 
окончанию терапии.

Результаты и их обсуждение. Основ-
ным  критерием  эффективности  терапии 
являлось  уменьшение интенсивности  выпа-
дения  волос:  значительное  улучшение  на 
80%,  улучшение  –  на  50%,  незначительное 
улучшение – 20%. У всех больных основной 
группы  отмечался  положительный  терапев-
тический  эффект.  У  11  (68.75%)  –  достиг-

нуто значительное улучшение, у 3  (18,75%) 
–  отмечалось  улучшение,  у  2  (12,5%)  – 
незначительное улучшение. Положительный 
эффект в контрольной группе также наблю-
дался у всех пациентов: у 4 (25%) – достиг-
нуто  значительное  улучшение,  у  6  (37,5%) 
– отмечалось улучшение, у 6 (37,5%) – незна-
чительное  улучшение.  Данные  неинвазив-
ных трихологических методов исследования 
до  и  после  лечения  также  подтверждают 
сопоставимую  эффективность  терапии  как 
в основной группе, так и в группе контроля.

Выводы.  Таким  образом,  введение  в 
комплекс  традиционной  терапии  препа-
рата  медобиотин  существенно  повысило 
эффективность лечения больных диффузной 
телогенной  алопецией  за  счет  стимуляции 
метаболической  активности  клеток  волося-
ной луковицы.

УДК 616.517:612.616.31]-055/1-08

НОВИЙ ПОГЛЯД НА ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ ЧОЛОВІКІВ 

СТАРШОГО ВІКУ

Резніченко Н. Ю.

Запорізький державний  
медичний університет

Однією  з  найбільш  актуальних  проблем 
сучасної  дерматології  є  лікування  псоріазу 
як одного з найбільш поширених хронічних 
дерматозів. Не дивлячись на велику кількість 
досліджень на сьогоднішній день остаточно 
не встановлені всі фактори етіології та ланки 
патогенезу  псоріазу,  особливо  у  чоловіків 
старших вікових груп.

Мета дослідження: дослідження стану 
симпато-адреналової  та  ваго-інсулярної 
систем у хворих на псоріаз чоловіків стар-
шого  віку  та  розробка  ефективних методів 
їх лікування.

Матеріал і методи дослідження. Під 
нашим  спостереженням  знаходилось  153 
чоловіки: 15 здорових осіб віком 25-44 роки, 
138 чоловіків віком 45-64 роки, в тому числі 
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37 здорових і 101 хворий на псоріаз. Ступінь 
тяжкості  псоріазу  у  хворих  оцінювалась  за 
індексом Рsoriasis Аrea Severity Index (PASI), 
оцінка  якості  життя  проводилась  за  опиту-
вальником  DLQI  (Dermatology  Life  Quality 
Index).  Було  проведено  визначення  добової 
екскреції адреналіну, норадреналіну, ДОФА, 
дофаміну  з  сечею;  концентрації  інсуліну  та 
кортизолу  в  сироватці  крові  імунофермент-
ним методом.

Результати дослідження та їх обгово-
рення. У хворих на псоріаз чоловіків  віком 
45-64  роки  екскреція  адреналіну,  ДОФА  та 
дофаміну була достовірно нижчою у порів-
нянні зі здоровими чоловіками даної вікової 
категорії, що  свідчить про  зниження  у  хво-
рих функціональної активності та резервних 
можливостей  симпатоадреналової  системи. 
При цьому мало місце прискорення синтезу 
катехоламінів  на  етапах  ДОФА-дофамін  і 
дофамін-норадреналін  (коефіцієнти  віднос-
ної активності синтезу норадреналін/дофамін 
були  вищими,  ніж  у  здорових).  Активність 
ферментів ДОФА-декарбоксилази і дофамін-
ß-оксидази  перевищувала  активність  у  здо-
рових. Знижений у порівнянні зі здоровими 
чоловіками  45-64  років  коефіцієнт  ДОФА/
дофамін+норадреналін+адреналін  свідчить 
про більш високу швидкість переходу ДОФА 
в катехоламіни. Відзначалась виражена дис-
оціація в активності ланок симпатоадренало-
вої системи, про що свідчить превалювання 
тонусу  нервової  ланки  над  гормональною 
(коефіцієнт адреналін/норадреналін був зна-
чно  вищим,  ніж  у  здорових).  Прискорення 
біосинтеза  катехоламінів  на  етапах  ДОФА-
дофамін і дофамін-норадреналін в поєднанні 
зі  зниженою  активністю  та  резервними 
можливостями  симпатоадреналової  сис-
теми вірогідно є наслідком зменшення запа-
сів катехоламінів в тканинах  (дія механізму 
зворотного зв’язку). Отже, у хворих на псо-
ріаз  зворотна  реакція  симпато-адреналової 
системи  на  дію  стресора  носить  незвичай-
ний  характер  і  проявляє  себе  зниженням 
активності  симпатоадреналової  системи  з 
перевагою  тонуса  нервової  ланки  над  гор-
мональною. Концентрації кортизолу та інсу-

ліну  в  крові  хворих  на  псоріаз  достовірно 
перевищували рівні  у  здорових. Коефіцієнт 
норадреналін/інсулін  був  майже  таким,  як 
у  здорових,  а  коефіцієнт  кортизол/інсулін  - 
підвищеним. Результати кількісного аналізу 
підтверджують  високу  напругу  ендокрин-
ної ланки та вказують на дискоординований 
характер  її  взаємовідносин  з  елементами 
нейрогенної  ланки  адаптації  (антагоністич-
ний - з нервовою ланкою адренергічної сис-
теми  та  синергічний  -  з  парасимпатичним 
відділом).  Антагоністичні  взаємовідносини 
мають місце  і між  елементами нейрогенної 
ланки  адаптації  (симпатичним  і  парасимпа-
тичним  відділами).  Враховуючи  виявлені 
зміни  у  хворих  на  псоріаз  чоловіків  віком 
45-64 роки було запропоновано включити до 
комплексного лікування псоріазу ноотропний 
препарат. Додаткове використання ноотроп-
ного  засобу у  чоловіків  45-64  років  чинило 
позитивний  клінічний  ефект,  що  проявля-
лось зниженням індексу PASI, індексу DLQI, 
а також дозволяло нормалізувати порушений 
гормональний  статус.  Отримана  достовірна 
різниця за Δ PASI (%) і ΔDLQI (%) між гру-
пами пацієнтів, які отримували лише базову 
терапію псоріазу та її комбінацію з ноотроп-
ним  препаратом. В  групі  хворих  з  додатко-
вим  використанням  ноотропного  препарату 
відзначався  більший  відсоток  пацієнтів,  які 
на фоні проведеної терапії досягли PASI 50 
і  PASI  75,  а  також  у  яких  індекс DLQI  був 
нижчим  за  5  балів,  у  порівнянні  з  групою 
пацієнтів після базового лікування.

Висновки. У хворих на псоріаз чоловіків 
45-64-річного  віку  визначається  виражене 
порушення  вегетативного  гомеостазу,  що 
проявляється пригніченням активності сим-
патичної нервової системи та підвищенням 
тонусу й реактивності парасимпатичної сис-
теми; зниження активності компенсаторних 
процесів. Включення до  комплексної  тера-
пії  псоріазу  у  чоловіків  45-64-річного  віку 
ноотропного препарату чинить позитивний 
клінічний  ефект, що  проявляється  знижен-
ням  індексу  PASI,  індексу  DLQI,  а  також 
дозволяє  нормалізувати  порушений  гормо-
нальний статус.
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ВПЛИВ МУТАЦІЇ RS7574865 ГЕНУ 
STAT4 НА РОЗВИТОК ОСЕРЕДКОВОЇ 

СКЛЕРОДЕРМІЇ ТА ХРОНІЧНОГО 
ЧЕРВОНОГО ВОВЧАКУ

Реміз О.М., Іванова Н.М.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Осередкова  склеродермія  (ОСД)  та  хро-
нічний  червоний  вовчак  (ХЧВ)  є  одними  із 
розповсюджених захворювань шкіри, що не 
мають  достатньо  ефективного  методу  ліку-
вання, та причини яких досліджені недостат-
ньо. Однією з причин розвитку ОСД та ХЧВ 
є  фактор  спадковості  –  мутація  rs7574865 
гену STAT4. 

Найбільш  виражені  асоціації  з  ОСД 
та  ХЧВ  було  показано  для  поліморфізму 
rs7574865  гену  STAT4 (signal  transducer  and 
activator  of  transcription  4).  Порушення  у 
структурі  гену  STAT4 можуть  призводити 
до розвитку автоімунних процесів. Багатьма 
дослідженнями  показано  роль  різноманіт-
них  однонуклеотидних  поліморфізмів  гену 
STAT4 у розвитку таких патологій як систем-
ний склероз, ревматоїдний артрит, алергічні 
реакції, астма тощо. 

  Досліджувана  мутація  rs7574865  гену 
STAT4  полягає  в  однонуклеотидній  заміні 
гуаніну (G) на тимін (Т) у третьому інтроні 
гену. В нормі в інтроні знаходиться гуанін, 
але при мутації він замінюється на тимін, 
що  може  порушувати  нормальну  тран-
скрипцію з гену.

Ген  STAT4 можна  розцінювати  як  один 
з  важливих факторів у підтримці нормаль-
ного  імунного  статусу  організму,  тому 
доцільно  вивчити  зв’язок  однонулеотид-
ного поліморфізму зі склеродермією та чер-
воним вовчаком. 

Матеріали та методи. Було  про-
аналізовано  поліморфізм  rs7574865  гену 
STAT4 у наступних груп хворих. Дослідна 

група – 81 хворих віком від 21 до 73 років 
(60  жінок,  21  чоловіків).  Контрольною 
групою слугували 43 практично здорових 
особи віком від 27 до 64 років (17 чолові-
ків і 26 жінок).

Виділення  ДНК  проводилося  феноль-
ним  методом  з  лейкоцитів  периферичної 
крові  за  стандартною  методикою.  Дослі-
дження генотипів за геном STAT4 у хворих 
виконувалось  методом  сайт-специфічної 
полімеразної  ланцюгової  реакції  (ПЛР). 
Суть  методу  полягає  у  ПЛР  на  мутантні 
(TT – мутантна гомозигота, GT – мутантна 
гетерозигота)  та  нормальний  (GG)  гено-
типи за допомогою двох пар праймерів. Для 
нормального  генотипу  використовувалися 
праймери:  FWrs757 (GAA AAG TTG GTG 
ACC AAA ATG CG)  та  Rrs757  (GAC ACT 
TTG AGA GTT GCT TCG T). Для мутантного 
генотипу  використовувалися  праймери: 
FMrs757 (GAA AAG TTG GTG ACC AAA 
ATG GT) та Rrs757 (GAC ACT TTG AGA GTT 
GCT TCG T). Після проведення ПЛР прово-
дилося визначення генотипів за допомогою 
електрофорезу в 1,5% агарозному гелі. Роз-
мір утворених фрагментів ДНК гену STAT4 
– 366 п.н. для обох (мутантних та нормаль-
ного) фрагментів ДНК.

Статистичний  аналіз  проводили  із  вико-
ристанням  критерію  Фішера  F  для  оцінки 
різниці між частками з нерівновеликих вибі-
рок, критерію χ².

Результати та їх обговорення. Спосте-
рігається  тенденція  превалювання  мутант-
ного  алелю G  у  хворих  обох  статей.  Також 
було  проаналізовано  частоту  генотипів 
rs7574865 STAT4 у контрольній групі. 

У  результаті  досліджень  було  виявлено 
тенденцію  до  превалювання  дикого  гену 
(G) у контрольній групі – серед практично 
здорових людей  (90,00±8,3%) у порівнянні 
з  групою  хворих  на  ОСД  (10,00±1,7%).  У 
групі  хворих  чоловіків  було  знайдено  пре-
валювання  генотипу  GT  (гетерозигота) 
(71,43±6,4%)  над  генотипом  GG  (гомози-
гота)  (28,57±4,2%).  Серед  хворих  на  ОСД 
жінок  достовірного  превалювання  мутант-
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ної  гомозиготи  (TT)  чи  гетерозиготи  (GT) 
над  гомозиготою  за  диким  геном  (GG) 
не  спостерігалося.  Хоча  жінки,  хворі  на 
склеродермію,  мали  частоту  гетерозиготи 
вищу  (38,89±5,3%),  аніж  здорові  жінки 
(16,67±2,8%).

Наявність мутантного гену в алелі збіль-
шує ризик захворювання на системну скле-
родермію.  Особливо  яскраво  ця  залежність 
проявляється в чоловіків. У жінок ця залеж-
ність менш очевидна, тобто роль спадковості 
є меншою, натомість більш значущою є роль 
факторів середовища.

У  чоловіків,  хворих  на  хронічний  чер-
воний вовчак, нормальний генотип GG спо-
стерігався лише у 42,86 ± 5,7%. Генотип GT 
(мутантна гетерозигота), який був повністю 
відсутній у контролі, у хворих чоловіків спо-
стерігався  у  57,11  ±  6,9%.  У  жінок  різниці 
між хворими та контрольною групою вияв-
лено не було.

При  порівнюванні  відсотка  хворих  на 
хронічний  червоний  вовчак  з  нормальним 
генотипом  (GG)  та  мутантним  генотипом 
(мутантна  гетерозигота  GT),  виявили  ста-
тистично  достовірну  різницю  між  часто-
тою захворюванння на хронічний червоний 
вовчак  та  поліморфізмом  rs7574865  гену 
STAT4.  Наявність  даної  мутації  збільшу-
вала ризик  захворюваня на хронічний чер-
воний вовчак.

Хоча ОСД  та ХЧВ  є  мультифакторними 
захворюваннями,  у  ході  дослідження  було 
показано  залежність  їх  розвитку  від  мута-
ції  rs7574865 гену STAT4, що підтверджено 
знайденою  кореляцією  між  досліджуваним 
однонуклеотидним  поліморфізмом  та  роз-
витком  склеродермії  та  червоного  вовчаку. 
Отже,  наявність  однонуклеотидної  заміни 
гуаніну  на  тимін  у  третьому  інтроні  є фак-
тором ризику для розвитку цих захворювань.

Висновки.  Розробка  сучасних,  доступ-
них  у  використанні  генетичних  методів 
дозволить  рекомендувати  тактику  ведення  і 
методи  донозологічної  терапії  у  пацієнтів  з 
групи  ризику  розвитку  автоімунних  захво-
рювань.

УДК 616.995.42

ДО ПИТАННЯ ПРЕВЕНТИВНОЇ 
ПРОФІЛАКТИКИ 

(АНТИБІОТИКАТЕРАПІЇ)  
ЛАЙМ-БОРЕЛІОЗУ

Рощенюк Л.В.1, Владика А.С.2, 
Воронцов В.М.1

1Обласний шкірновенерологічний 
диспансер №1, м. Харків

2Одеський державний медичний 
університет

Заходи  неспецифічної  профілактики 
Лайм-бореліозу  (хвороби  Лайма,  шифр  А 
69.2, МКХ-10) включають організацію і про-
ведення колективних протикліщових заходів, 
індивідуальний  захист  від  кліщів,  а  також 
санітарно-просвітню роботу.

В Харківській області за останні два роки 
зареєстровано  179  випадків  хвороби Лайма 
(2012р. – 81; 2013р. – 98, з них - 69 в м. Хар-
кові).

Згідно  з  наказу  МОЗ  України  від 
13.05.2013  №  369  «Про  затвердження 
Методичних  рекомендацій  «Неспецифічна 
профілактика  трансмісивних  природно-вог-
нищевих  інфекцій,  що  передаються  іксодо-
вими  кліщами»  превентивна  профілактика 
(антибіотикотерапія)  рекомендована  пацієн-
там у разі виявлення збудника ЛБ в кліщах, 
що  присмоктались,  або  у  випадку множин-
них укусів кліщів на ендемічній за ЛБ тери-
торії. Слід пам’ятати: якщо кліщ знаходився 
в  тілі  людини  протягом  72  годин  і  більше 
від  моменту  укусу,  то  превентивно  можна 
одноразово призначити 200 мг доксицикліну 
(дітям  старше  8  років)  або  амоксицилін  / 
клавуланат у вікових дозах протягом перших 
5  днів.  Превентивне  лікування  постражда-
лих  від  укусу  інфікованої  бореліями  кліща 
проводять тетрацикліном по 0,5 г 4 рази на 
добу  протягом  5  днів.  Також  з  цією  метою 
з  хорошим  результатом  використовують 
ретарпен  (екстенціллін)  в  дозі  2,4  млн  ОД 
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внутрішньом’язово одноразово, доксициклін 
по 0,1 г 2 рази на добу протягом 10 днів, амок-
сиклав по 0,375 г 4 рази на добу протягом 5 
днів.  Лікування  проводять  не  пізніше  5-го 
дня  від  моменту  укусу.  Ризик  виникнення 
захворювання зменшується до 80 %. Через 5 
днів після укусу кліща антибіотикопрофілак-
тика недоцільна.

Дерматовенерологами  області  вже  впро-
ваджена ця методика профілактики хвороби 
Лайма, яка з’явилась доцільною.

Також  кожній  людині  з  укусом  кліща 
рекомендується консультація лікаря-інфекці-
оніста.

УДК 575.616.224.2

ИССЛЕДОВАНИЕ АССОЦИАЦИЙ 
ГЕНОВ ФОЛАТНОГО ОБМЕНА  

С ОНКОПАТОЛОГИЯМИ В СЕМЬЯХ 
БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 

Рощенюк Л.В.1, Воронцов В.М.1, 

Федота А.М.2, Беляева Л.В.2, 
Адмакина А.В.2

1Областной клинический 
кожновенерологический диспансер №

2Харьковский национальный 
университет имени В.Н.Каразина

Полиморфные варианты генов одноугле-
родного  метаболизма,  особенно  MTHFR, 
могут  быть  ассоциированы  с  различными 
формами онкопатологий  в  отдельных попу-
ляциях. Отечественными авторами не пока-
зано  разницы  между  частотами  генотипа 
ТТ  или  аллеля  Т  гена  MTHFR  у  больных 
раков  и  среди  населения.  Ряд  исследовате-
лей  связывают  возникновение  и  развитие 
онкопатологий  не  только  со  снижением 
активности метилентетрагидрофолат  редук-
тазы,  обуславливающей  гипометилирова-
ние и индукцию хромосомных аберраций в 
клетках, но и с сопутствующим вкладом сре-
довых факторов (табакокурение, употребле-

ние алкоголя, низкофолатная диета) на фоне 
предикторного  генотипа.  Известны  данные 
об  отрицательной  ассоциации  онкопатоло-
гий  с  отдельными  мультифакториальными 
генодерматозами.  В  связи  с  неоднозначно-
стью  проблематики  актуально  проведение 
исследований  ассоциаций  полиморфных 
вариантов генов фолатного обмена с онкопа-
тологиями в каждой популяции, что и стало 
целью данной работы.

Материалы и методы. Сбор  первич-
ной информации и биологических образцов 
проводился  на  базе  ОККВД  №1.  Проана-
лизирована генеалогическая информация о 
68  больных  псориазом  и  их  440  родствен-
никах  I  и  II  степеней  родства.  Контроль-
ную  группу  для  расчета  популяционных 
частот  онкопатологий  в  харьковской  попу-
ляции составили 273 человека. Материалом 
для  молекулярно-генетического  анализа, 
выполненного  по  описанным  авторами 
ранее методикам, послужили образцы пери-
ферической  крови  68  пробандов.  От  всех 
участников исследования или их родствен-
ников было получено письменное согласие 
на участие в данной работе. Статистические 
гипотезы проверены с помощью критерия t 
на  уровнях  значимости  p<0,05,  0,01.  Базы 
данных  созданы  в  программе  Microsoft 
Excel.  Расчёты  выполнены  в  программах 
Microsoft Excel и Statistica-6.

Результаты исследований и их обсуж-
дение. Проведено исследование ассоциаций 
между  наследственной  отягощенностью 
онкопатологиями  родственников  больных 
псориазом  с  полиморфными  вариантами 
C677Т  и  А1298C  по  гену  MTHFR  в  вос-
точно-украинской популяции. Проведенный 
ранее  анализ  взаимосвязи  псориаза  с  онко-
патологиями –  раком желудочно-кишечного 
тракта  и  легкого,  показал  отрицательную 
ассоциацию  между  этими  распространен-
ными  тяжелыми  мультифакториальными 
заболеваниями.  Наблюдаемая  частота  раз-
личных форм рака среди больных псориазом 
в возрасте от 50 лет  (0%) была статистиче-
ски значимо ниже теоретически ожидаемой 
(2,47%), что свидетельствует в пользу пред-
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положения о метаболических различиях дан-
ных  патологических  процессов.  Известно, 
что мультифакториальные заболевания явля-
ются  возрастзависимыми.  Средний  возраст 
начала онкопатологий в целом в харьковской 
популяции составляет 57,1 года, для мужчин 
58,7 года, для женщин — 55,0 лет. Средний 
возраст начала рака легкого для мужчин — 
55,5 года, рака желудка — 61,9 года, для жен-
щин — 50,5 года и 59,6 года, соответственно. 
Поскольку данная возрастная группа харак-
теризуется  стадией  поздней  зрелости, 
выборка  больных  псориазом  для  регистра-
ции среди них и их родственников больных 
с онкопатологиями включала 68 пробандов и 
из родственников I степени родства - только 
родителей,  из  родственников  II  степени 
родства  -  только  прародителей,  в  возрасте 
от 50 лет,  так как более молодые родствен-
ники, вероятно, еще не дожили до возраста 
манифестации  рака.  Изучение  фактической 
частоты  злокачественных  новообразова-
ний среди больных псориазом показало, что 
среди них лиц с онкозаболеваниями не обна-
ружено.  Популяционная  частота  онкопато-
логий  для  населения  харьковского  региона 
составила 6,95%. 

Обнаружена  более  высокая  отягощен-
ность  онкопатологиями  родственников  I 
степени  родства  пробандов  с  генотипами 
СС-АА и ТТ-АА по сравнению с популяци-
онной частотой (tst = 2,07, tf = 3,0, р<0,01).

Наименее  отягощенными  больными 
онкопатологиями родственниками I степени 
родства  оказались  пробанды  с  генотипом 
СТ-АС  относительно  пробандов  с  другими 
генотипами. Пробанды  с  генотипом СТ-АС 
наименее  отягощены  по  сравнению  с  про-
бандами генотипа СТ-СС (tst = 2,07, tf = 3,5, 
р<0,01), наименее отягощены больными род-
ственниками  женского  пола  по  сравнению 
с  пробандами  генотипа  СС-АА  (tst  =  2,09, 
tf  =  2,3,  р<0,05),  наименее  отягощены  род-
ственниками  женского  (tst  =  2,09,  tf  =  2,3, 
р<0,05) и мужского (tst = 2,04, tf = 2,2, р<0,05) 
пола  по  сравнению  с  пробандами  генотипа 
ТТ-АА. Отягощенность пробандов с различ-
ными  генотипами  больными  онкопатологи-
ями  родственниками  II  степени  родства  по 

материнской  линии  -  3,6%-8,3%,  по  отцов-
ской линии – 4,2%-50%. 

Известно,  что  носительство  аллеля  Т  в 
позиции 677 и аллеля С в позиции 1298 гена 
MTHFR  в  гомозиготном  состоянии  пока-
зано как существенный компонент высокого 
риска  развития  сосудистых  и  репродуктив-
ных  нарушений,  предраковых  и  раковых 
состояний. По данным ряда авторов, у боль-
ных псориазом отмечается гипергомоцисте-
инемия.  Наши  исследования  показали,  что 
среди  больных  псориазом  выше  доля  гете-
розигот С677Т, чем среди населения (CT — 
50,6 % проти CT — 33,7 %, tst = 2,58, tf = 2,93, 
р  <  0,01). Отечественные  авторы отмечают, 
что в украинских популяциях у гетерозигот 
С677Т,  дигетерозигот  С677Т/А1298С  отме-
чаются  наиболее  высокие  значения  уровня 
гомоцистеина в плазме крови. Избыток гомо-
цистеина в организме корректируется путем 
его  превращения  в  метионин  или  цистеин. 
Известно также, что цистеин является мощ-
ным  антиоксидантом,  что,  вероятно,  явля-
ется  одним  из  онкопротекторных  факторов 
не только для больных псориазом, но и для 
их  родственников  I  степени  родства,  носи-
телей  исследуемых  аллелей  гена MTHFR в 
гетерозиготном состоянии.

Выводы. При генетическом анализе муль-
тифакториальных  заболеваний  актуально 
исследование  генетической  компоненты, 
взаимодействия генов генных сетей патоло-
гий, и средовой компоненты, что будет про-
должено в последующих работах.

УДК 616.517-07-092-616-06

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ  
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

Сариан Е.И.

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования

Псориаз  является  клинически  гетеро-
генным  заболеванием,  характеризующимся 
различной  степенью  тяжести  и  широким 
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спектром проявлений у пациентов. Несмотря 
на высокий уровень заболеваемости, имеется 
тенденция к ее росту, увеличивается количе-
ство тяжелых форм псориаза, резистентных 
к  различным  методам  лечения,  отмечается 
снижение качества жизни пациентов, уровня 
социальной адаптации и профессиональной 
активности.  Дерматоз  нередко  сопровожда-
ется  различной  соматической  патологией. 
Допускают,  что  развитие  коморбидностей 
скорее всего обусловлено общностью патоге-
нетических звеньев сочетанных заболеваний 
и  обычно  имеет  тенденцию  к  учащению  с 
возрастом. Почти половина больных псори-
азом старше 60 лет имеет 2-3 коморбидных 
состояния.  Кроме  сходных  иммунологиче-
ских механизмов выявлены гены, общие для 
псориаза  и  наиболее  частых  коморбидно-
стей.  Системное  воспаление  низкой  интен-
сивности,  присутствующее  при  псориазе,  и 
преобладание  факторов  нездорового  образа 
жизни  независимо  друг  от  друга  связаны 
с  ожирением,  инсулинорезистентностью  и 
неблагоприятным профилем риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ).

Одним из множества биохимических мар-
керов,  направленных  на  выявление  систем-
ного  воспалительного  ответа,  является 
С-реактивный белок (С-РБ). С-РБ – неспец-
ифический маркер воспаления, белок острой 
фазы,  синтезируемый  в  печени  в  ответ  на 
интерлейкины 1, 6, фактор некроза опухоли 
α.  С  введением  в  лабораторную  практику 
высокочувствительных  методов  выявления 
С-РБ  с  нижней  границей  определения  0,5 
мг/л,  его  концентрации  ранее  считавшиеся 
«следовыми» или фоновыми стали называть 
«базовыми» и использовать  в ревматологии 
в качестве прогностических критериев тече-
ния заболеваний. 

Целью исследования явилось выявление 
частоты  коморбидных  заболеваний  и  опре-
деление в крови уровня С-РБ у пациентов с 
псориазом. 

Материалы и методы.  Нами  обследо-
вано  60  больных  псориазом  в  возрасте  лет 
27-65 лет (35 мужчин и 25 женщин), длитель-
ность заболевания - 2-18 лет, PASI колебался 
от  7  до  31  балла.  Высокочувствительный 

С-РБ  определяли  методом  иммунофер-
ментного  анализа  с  использованием  набо-
ров  «Вектор-Бест»  (Россия).  Контрольную 
группу составили 20 практически здоровых 
лиц соответствующего пола и возраста. 

Результаты и их обсуждение. Сопут-
ствующая патология выявлена у 38 (63,3 %) 
больных, чаще других диагностированы ССЗ 
(31,7 %) – артериальная гипертония, ишеми-
ческая  болезнь  сердца,  нарушения  ритма, 
малые  аномалии  сердца  и  болезни  желу-
дочно-кишечного тракта (16,6 %) – хрониче-
ский гастрит, язвенная болезнь 12-перстной 
кишки, хронический панкреатит. Реже уста-
новлены заболевания эндокринной системы 
(8,3 %)  –  сахарный  диабет  II  типа,  аутоим-
мунный  тиреоидит  и мочеполовой  системы 
(6,7 %) – мочекаменная болезнь, поликистоз 
почек,  хронический  пиелонефрит.  С  наи-
большей  частотой  у  пациентов  определяли 
артериальную гипертензию (21,7 %). 

У пациентов с сопутствующей сердечно-
сосудистой патологией выявлена более высо-
кая  частота  стрессовых  ситуаций,  приема 
медикаментов, вредных привычек в качестве 
пусковых  факторов,  субъективных  ощуще-
ний в участках поражений кожи, распростра-
ненных  форм,  среднетяжелого  и  тяжелого 
течения с выраженной инфильтрацией, вне-
сезонного типа, торпидности к терапии, чем 
у  пациентов  с  псориазом  без  ССЗ.  PASI  у 
пациентов  с  сопутствующими  заболевани-
ями  (25,2±1,5  балла)  превышал  таковой  у 
больных, не имевших соматической патоло-
гии (12,4±0,8 балла, р<0,01).

Анализ  результатов  определения  уровня 
С-РБ выявил повышение показателя в целом 
у  больных  обычным  псориазом  (7,94±0,61 
мг/л)  по  сравнению  с  аналогичным  показа-
телем в контрольной группе (0,72±0,06 мг/л, 
р<0,01).  При  наличии  сопутствующих  ССЗ 
(в основном артериальной гипертонии) зна-
чение С-РБ  (12,14±0,93 мг/л) более чем в 2 
раза превышало уровень у пациентов с псо-
риазом, не имеющих кардиальной патологии 
(5,67±0,39  мг/л,  р<0,01).  Выявлена  прямая 
корреляционная связь уровня С-РБ и PASI.

Выводы.  На  основании  полученных 
результатов  можно  сделать  вывод  о  необ-
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ходимости  уточнения  наличия  связей  псо-
риаза  с  увеличением распространенности и 
заболеваемости ССЗ. Наличие артериальной 
гипертензии,  по-видимому,  может  влиять 
на клиническое течение псориаза, учитывая 
регистрацию  нами  больных  с  вариантами 
тяжелого  течения  псориатической  болезни. 
На  наш  взгляд,  определение  С-РБ  с  помо-
щью  высокочувствительного  метода  может 
рассматриваться  как  информативный  лабо-
раторный  тест  для  выявления  дисфункции 
эндотелия  и  оценки  тяжести  течения  псо-
риаза,  а  также  риска  развития  осложнений 
ССЗ.  Результаты  исследования  свидетель-
ствуют  о  необходимости  пролонгирования 
диагностического  маршрута  больных  псо-
риазом и целесообразности их обследования 
врачами терапевтами, что позволит изменить 
и дополнить терапевтические рекомендации.

Представленные  данные  должны  насто-
раживать  практических  дерматовенероло-
гов  на  более  тщательное  диагностирование 
коморбидных  сердечно-сосудистых  и  дру-
гих заболеваний при псориазе, определения 
и  модификацию факторов  риска  атероскле-
роза, своевременную и адекватную терапию.
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Как  известно, амилоидоз  (амилоидная 
дистрофия)  представляет  собой  наруше-

ние  белкового  обмена,  сопровождающееся 
образованием и  отложением  в  тканях  спец-
ифического  белково-полисахаридного  ком-
плекса —  амилоида.  Различают  системный 
и  локальный  амилоидоз  кожи.  Системный 
амилоидоз  кожи  представляет  собой  самый 
распространенный  тип  системного  амило-
идоза,  составляя  более  60%  всех  случаев. 
Данные  биопсий  и  вскрытий  позволяют 
предположить,  что  частота  амилоидозных 
отложений у пациентов с хроническими вос-
палительными  заболеваниями  составляет 
3,6-5,8%, хотя клинически выраженный ами-
лоидоз отмечается у меньшего числа пациен-
тов. Локализованный амилоидоз  составляет 
менее 10% всех случаев. 

Целью нашей  работы  стало  изучение 
клинического течения амилоидоза кожи.

Материалы и методы.  Под  нашим 
наблюдением  находилась  пациентка  20  лет, 
которая обратилась в клинику с жалобами на 
зуд и высыпания на коже туловища и конеч-
ностей.Из  анамнеза:  считает  себя  больной 
в течение 1 года, когда, впервые, появилась 
сыпь в области разгибательной поверхности 
обеих  голеней.  Самостоятельно  применяла 
топические  кортикостероиды,  антигиста-
минные средства. Отмечала умеренное сни-
жение  клинических  проявлений.  В  течение 
последних 1,5 месяцев, сыпь приобрела рас-
пространенный характер, усилился зуд кожи. 

Результаты исследования.  При  осмо-
тре:  на  коже  туловища  и  конечностей 
—  множественные  ярко-красные  папу-
лезно-везикулезные  элементы  с  участками 
лихенизации,  приобретающие  сливной 
характер, кожа, в местах высыпаний, уплот-
нена.  Выполнена  панч-биопсия  из  слив-
ного участка на задне-боковой поверхности 
плеча.  Гистологически:  в  доставленном 
препарате  фрагмент  кожи  с  дистрофиче-
скими  изменениями  базального  слоя  эпи-
дермиса с отложениями амилоида. В толще 
дермы,  в  ее  глубоких  слоях,  определяются 
разрастания соединительной ткани с много-
численными  крупноочаговыми  участками 
скопления  амилоида.  В  строме  ткани  — 
многочисленные  периваскулярные  лимфо-
цитарно-плазмоцитарные инфильтраты. 



99ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

Учитывая  данные  гистологического 
исследования,  пациентке  назначено  дооб-
следование  в  объеме:  общий  анализ  крови, 
общий  анализ  мочи,  биохимическое  иссле-
дование  крови,  анализ  на  ревмокомплекс, 
компьютерная  томография  органов  грудной 
полости, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости и малого таза. В ходе 
обследования, в результатах лабораторных и 
дополнительных методов исследования, дан-
ных, которые говорили бы о системном ами-
лоидозе, получено не было. 

На  основании  анамнеза  заболевания, 
физикального  обследования,  результатов 
дополнительных методов исследования, был 
установлен  диагноз:  амилоидоз  кожи,  узел-
ковая форма.

Вывод.  Данные  приведенного  наблюде-
ния  подчеркивают  важность  использования 
дополнительных  методов  обследования  и 
гистологической  верификации  патологи-
ческого  процесса.  В  связи  с  разнообразием 
клинических форм, данных дополнительных 
методов  исследований,  дифференциальная 
диагностика  амилоидоза  затруднительна. 
Схожесть  клинических  проявлений  ами-
лоидоза  кожи  с  различными  нозологиями 
подчеркивает  актуальность  проблемы  для 
дерматологов.

УДК 616.53 – 002 – 036 – 08 – 055.1 : 576.31 : 
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Як  відомо,  інтерес  до  вивчення  розацеа 
залишається  високим  завдяки  розповсю-

дженості  дерматозу,  схильності  до  хроніч-
ного прогредієнтного перебігу та виразного 
впливу на якість життя. Тому аналіз клініко-
анамнестичних особливостей  захворювання 
є вкрай актуальним.

Матеріали та методи.  Під  нашим 
наглядом знаходилося 110 хворих на розацеа 
чоловіків. 

Результати та їх обговорення.  При 
з’ясуванні  сімейного  анамнезу  встанов-
лено наявність подібних проявів дерматозу 
на  обличчі  (почервоніння  та  дрібні  виси-
пання) у членів родини 28 з 110 наших паці-
єнтів  (25,5%).  Анамнестично  нами  було 
відмічено,  що  у  24  з  110  хворих  (21,8%) 
за декілька років  (5-7 років) до появи пер-
ших  висипань  відмічалося  почервоніння 
під впливом різних провокуючих чинників: 
емоційних потрясінь, зміни температурного 
режиму  середовища,  прийнятті  алкоголю, 
гарячої  або  гострої  їжі. Крім того,  з  часом 
такі почервоніння ставали більш тривалими, 
виникали при більш  слабких провокуючих 
чинниках,  наприклад  при  короткочасному 
перебуванні на вулиці, застосуванні косме-
тичних  засобів,  які  раніше  добре  перено-
силися хворими. Але треба відзначити, що 
у  54  з  110  хворих  (49,1%)  прояви  розацеа 
виникли раптово, та їм не передували ніякі 
інші прояви або суб’єктивні відчуття. Час-
тіше за все (38 хворих – 34,5%) тригерним 
фактором виступило різке емоційне перена-
вантаження та стреси, у 16 (14,5%) хворих 
–  сонячний  опік,  у  14  (12,7%)  хворих  – 
переохолодження, 3 (2,7%) хворих зв’язали 
виникнення розацеа із початком гіпертоніч-
ної хвороби, 19 (17,3%) – із гіпертермічними 
впливами (відвідування бані або сауни). 78 
з  110  (70,9%) обстежених хворих свідчили 
про  загострення  захворювання  після  при-
йому  гарячої  або  гострої  їжі.  Важливим 
причинно  значимим  фактором  було  також 
вживання  алкоголю  (в  першу  чергу  черво-
ного вина) у будь-якій мінімальній дозі. На 
це вказали 89 (80,9%) хворих. Біля третини 
хворих  (36  чоловіків  –  32,7%)  відмічали 
погіршення  перебігу  хвороби  від  викорис-
тання  косметичних  засобів,  впливу  косме-
тичних процедур (гоління, масаж, особливо 
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із  застосуванням  масел;  механічні  чистки, 
хімічні  пілінги).  64  (58,2%)  пацієнти  від-
мітили  виразний  вплив на  виникнення  або 
загострення розацеа роботу за комп’ютером 
протягом  3  та  більше  годин.Зіставляючи 
отримані  нами  дані,  ми  звернули  увагу  на 
суттєву  різницю  в  спектрі  тригерних  фак-
торів  залежно  від  віку  хворих. Наприклад, 
емоційні  перевантаження  та  струси,  гіпер-
термічні впливи, вживання червоного вина 
достовірно не корелювали з віком (p>0,05). 
Водночас  провокування  загострення  хво-
роби сонячними опіками та використанням 
косметичних  засобів,  впливу  косметич-
них процедур та загострення розацеа після 
роботи  за  комп’ютером  було  більш  прита-
манно чоловікам у молодому віці. 

Враховуючи  той  факт,  що  декілька 
причин  може  впливати  на  загострення/ 
виникнення  розацеа,  було  проаналізовано 
розподіл хворих в залежності від кількості 
тригерних  факторів.  В  цілому  на  заго-
стрення  процесу  при  розацеа  мали  вплив 
у середньому 5,45±0,19 факторів. На вплив 
4-9 факторів вказали 88 пацієнтів, що скла-
дає  80,0%  від  загальної  кількості  хворих. 
І  тільки 2 хворих  (група до 40 років) вка-
зали  на  вплив  1-2  факторів.  При  цьому 
існує  пряма  кореляція  кількості  факторів 
ризику з віком пацієнтів – коефіцієнт коре-
ляції  Спірменаr=0,42  (p<0,001).  Середня 
кількість  тригерних  факторів  дорівнює 
4,53±0,22 серед чоловіків у віці до 40 років 
проти  6,09±0,25  серед  пацієнтів  у  віці 
старше  40  років  (t=4,47;  p<0,001).  Таким 
чином, виникнення чи загострення розацеа 
провокується  комбінованою  дією  різних, 
але односпрямованих за дією провокуючих 
чинників,  кількість  яких  зростає  з  віком 
пацієнтів.

Слід  відзначити,  що  спектр  тригерних 
факторів залежав також від фототипу шкіри 
пацієнтів.  Сонячне  опромінення  частіше 
провокувало загострення розацеа у осіб  із І 
та ІІ фототипом шкіри (за Фітцпатриком). 

Висновки. Таким чином, при обстеженні 
110  чоловіків,  хворих  на  розацеа,  вста-
новлено,  що  найбільш  значимими  клініко-

анамнестичними  особливостями  перебігу 
дерматозу  є  обтяжливий  сімейний  анам-
нез  (25,5%),  раптові  прояви  захворювання 
(49,1%),  сезонність  загострення  (восени  та 
навесні – 60,9%), ІІ фототип шкіри (79,1%), 
стадійність  перебігу:  стадія  I  –  еритема-
тозна (45,5%), стадія ІІ – папуло-пустульозна 
(43,6%),  стадія  ІІІ  –  ринофіми  (10,9%  хво-
рих),  зниження  якості  життя.  Серед  три-
герних факторів  домінують  прийом  гарячої 
або гострої  їжі (70,9%), вживання алкоголю 
(80,9%),  робота  за  комп’ютером  протягом 
3  та  більше  годин  (58,2%),  різке  емоційне 
перенавантаження  та  стреси  (34,5%),  вико-
ристання косметичних засобів або процедур 
(32,7%),  гіпертермічні  впливи  (17,3%)  або 
сонячний опік (14,5%), та їх комбінації (4-9 
факторів мають 80,0% пацієнтів).
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ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Незважаючи  на  інтенсивні  дослідження 
останніх  десятиліть  обмежені  форми  скле-
родермії (ОСД) і хронічний червоний вовчак 
(ХЧВ)  залишаються  актуальними  пробле-
мами сучасної медицини. У патогенезі ОСД 
і  ХЧВ  провідна  роль  відводиться  імуноло-
гічним порушенням. Відомо, що пуриновий 
обмін,  який  грає  важливу  роль  у  підтримці 
багатьох функцій організму  (участь у мета-
болізмі нуклеїнових кислот, регуляції судин-
ного  тонусу,  згортання  крові  і  т.д.),  бере 
участь  у  розвитку  хронічного  запалення, 
причому  неминучим  наслідком  тривалої 
тканинної гіпоксії є перебудова метаболізму 
пуринів по катаболічному шляху.
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Метою дослідження  було  вивчення 
показників  обміну  пуринів  в  сироватці 
крові  хворих  на  ОСД  і  ХКВ  до  та  після 
лікування. 

Матеріали та методи.  Було  обсте-
жено 24 хворих на ОСД і 18 хворих на ХКВ 
до  та  після  лікування.  Контрольна  група 
включала  20  практично  здорових  донорів. 
Вивчали рівень гуаніну, гіпоксантіину, аде-
ніну,  ксантину  і  сечової  кислоти  методом 
прямої  спектрофотометрії  у  водному  екс-
тракті термокоагулянта сироватки венозної 
крові. за методом Е.В. Орешнікова та співав-
торів.  До  складу  комплексної  терапії  ліку-
вання  хворих  на  обмежену  склеродермію 
включали  протизапальний  антифіброзний 
препарат пеніцилін G та метаболічні засоби 
глутаргін  і  магнерот.  До  складу  комплек-
сної терапії лікування хворих на хронічний 
червоний вовчак включали протизапальний 
імуномодулюючий  препарат  дапсон,  глу-
таргін і магнерот.

Результати та їх обговорення. Резуль-
тати  дослідження  вмісту  інтермедіатів 

пуринового  обміну  в  сироватці  хворих  на 
ОСД та ХЧВ у період загострення захворю-
вань  та після лікування наведені  в  таблиці 
1. В сироватці крові хворих спостерігалися 
зміни  вмісту  пуринових  метаболітів.  Було 
відмічено  зменшення  рівня  гуаніну,  гіпок-
сантину,  аденіну,  ксантину  відносно  фізіо-
логічної  норми. Ці  зміни  в  обміні  пуринів 
у хворих на ОСД та ХЧВ мають вірогідний 
характер  (р  <  0,05).  Слід  зауважити,  що  у 
хворих  не  було  відмічено  значних  змін  у 
рівні кінцевого продукту катаболізму пури-
нів – сечової кислоти.

Відомо, що  індекс співвідношення ксан-
тин/гіпоксантин  відображає  активність 
першої фази  впливу  ксантиноксидази. Про-
ведений розрахунок цього коефіцієнту пока-
зав, що в  групі  хворих на  як на ОСД,  так  і 
на ХЧВ до лікування він вірогідно зменшено 
відносно  контрольних  значень,  тому можна 
припустити, що процес депресії катаболізму 
пуринів при патології пов’язаний із змінами 
активності  ферменту  пуринового  каскаду 
ксантиноксидази. 

Таблиця 1
Рівень інтермедіатів пуринового обміну в сироватці крові хворих  

на ОСД та ХЧВ до та після лікування (M+m)

Показники
Хворі на ОСД, n=24 Хворі на ХКВ, n=18

Контроль,
n = 20до 

лікування
після 

лікування
до 

лікування
після 

лікування

Гуанін 188,6±6,5* 231,5± 10,6 189,3±12,9* 222,6± 26,2 244,3±14,9

Гіпоксантин 174,5±8,3* 211,5±11,5 169,1±11,3* 190,1±23,3 194,5±10,8

Аденін 121,9±4,3* 152,9±8,1 125,9±13,8* 146,6±18,7 150,2±7,5

Ксантин 174,6±6,8* 202,5±12,1 174,9±12,8* 196,7±21,6 218,4±12,4

Сечова кислота 232,6±10,8* 233,1±18,4 227,6±21,1* 233,1±28,3 258,1±18,0

Примітка: * вірогідність відносно контрольної групі р < 0,05 

Висновки.  Таким  чином,  у  сироватці 
крові  всіх хворих на ОСД та ХЧВ встанов-
лено  зниження  рівня  гуаніну,  гіпоксантину, 
аденіну,  ксантину,  тоді  як  рівень  кінцевого 
продукту  катаболізму  пуринів  –  сечової 
кислоти  залишався  на  рівні  контрольних 

значень.  Індекс  співвідношення  ксантин/
гіпоксантин в групі хворих на ОСД та ХЧВ 
до лікування вірогідно зменшено. Після про-
веденої  терапії  спостерігалася  нормалізація 
рівня інтермедіатів пуринового обміну в гру-
пах хворих на ОСД та ХЧВ.



102 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

УДК 616.517- 074/-079

АПОПТОЗ У ХВОРИХ НА 
РОЗПОВСЮДЖЕНИЙ ПСОРІАЗ
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Стулій О. М., Шевченко З. М.,  

Ярмак Т. П. 

ДУ «Інститут дерматології  
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Апоптоз  є  механізмом,  за  допомогою 
якого відбувається елімінація пошкоджених 
та чужерідних клітин, а також клітин з гене-
тично дефектним апаратом. Якщо стан епі-
дермісу при псоріазі є відображенням трьох 
фундаментальних процесів, що протікають 
в  клітинах  шкіри–кератиноцитах:  пролі-
ферації,  диференційовки  та  апоптозу,  то 
можна припустити, що  здійснення  запуску 
апоптозу  в  кератиноцитах  відбувається  за 
допомогою  активованих  Т-клітин,  на  яких 
експресується FAS-ліганд, з’єднаний с FAS-
рецептором,  експресія  яких,  в  свою  чергу, 
відбувається  на  кератиноцитах  пошкодже-
ного  епідермісу.  При  порушенні  взаємодії 
Т-клітин  та  кератиноцитів,  коли,  з  одного 
боку,  зменьшується  кількість  стволових 
кератиноцитів,  які  не  приймають  участь  в 
активному  життєвому  циклі,  а,  з  другого 
боку,  збільшується  кількість  активно  про-
ліферуючих кератиноцитів, апоптична заги-
бель  котрих  дуже  знижена,  в  кінці  кінців 
розвивається  гіперпроліферація  кератино-
цитів, що  і обумовлює появу на шкірі хво-
рих папул та бляшок.

Мета роботи  –  дослідження  інтенсив-
ності апоптозу у хворих на розповсюджений 
псоріаз в залежності від стадії процесу, клі-
нічних його проявів та сезонності перебігу.

Матеріали та методи досліджень. Під 
наглядом знаходилось 137 хворих на псоріаз, 
з яких у 16 – була стаціонарна стадія, а у 121 
–прогресуюча  стадія  псоріазу.  Контрольну 
групу складали 25 практично здорових осіб.

Інтенсивність  фактору  апоптозу  дослі-
джували  за  допомогою  тест-системи  ІФА 

(Австрія).  З  метою  вивчення  механізмів 
індукції  апоптозу  досліджували  також  в 
сироватці  крові  вміст  Ендотелеїну  -1  та 
вітаміну Е  (α-токоферолу),  відповідно  іму-
ноферментним  та  спектрофотометричним 
методом. 

Статистична  обробка  результатів  дослі-
дження виконана за допомогою пакетів при-
кладних програм STATISTIKA 6.0. 

Результати та їх обговорення. При 
дослідженні  інтенсивності  апоптозу  в 
залежності  від  стадії  перебігу  захворю-
вання виявлено вирогідне його підвищення 
у  порівнянні  з  практично  здоровими  осо-
бами  у  хворих  лише  на  прогресуючу  ста-
дію.  У  хворих  на  стаціонарну  стадію  цей 
показник  мав  тільки  тенденцію  до  підви-
щення і вірогідно не відрізнявся від показ-
ників осіб контрольної групи. Ці дані дали 
підставу  розглядати  високий  рівень  інтен-
сивності апоптозу при прогресуючій стадії 
перебігу псоріазу не тільки в якості одного 
з важливих механізмів його патогенезу, але 
й в якості критерія гостроти процесу. 

Аналіз  результатів  досліджень  в  залеж-
ності  від  клінічних  варіантів  перебігу  свід-
чив,  що  інтенсивність  апоптозу  вирогідно 
підвищеної реєструвалася у хворих на вели-
кобляшковий,  ексудативний  та  бляшковий 
псоріаз,  що  асоційований  з  псоріатичною 
артропатією, у порівнянні з хворими на кра-
плевидний псоріаз. 

В  залежності  від  сезонності  перебігу 
результати  досліджень  вказували  на  виро-
гідне  зниження  інтенсивності  апоптозу  у 
хворих на літній тип перебігу у порівнянні з 
відповідними показниками у хворих на зимо-
вий тип та у хворих з перебігом процесу, при 
якому відмічалася втрата сезонності. 

Дослідження в залежності від типу вищої 
нервової  діяльності  дозволило  виявити  різ-
ницю  показників  інтенсивності  апоптозу  у 
меланхоліків  і  флегматиків,  які  були  виро-
гідно вищими у меланхоліків. 

В залежності від соматотипів встановлена 
відмінність інтенсивності процесів апоптозу 
у нормостеників  і  астеників,  а  також  гіпер-
стеників  і  астеників,  при  цьому  у  астени-
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ків  показники  інтенсивності  апоптозу  були 
вирогідно знижені у порівнянні з нормосте-
никами і гіперстениками. 

Щодо вивчення механізмів індукції апоп-
тозу,  то  з  цією  метою  досліджували  вміст 
вітаміну Е, оскільки відомо, що цей показник 
впливає на функції передавання апоптичного 
сигналу. Результатами цих досліджень вста-
новлено, що у хворих, незалежно від стадії 
перебігу псоріазу, виявляється значне підви-
щення  вмісту  вітаміну Е, що дозволяє при-
пустити,  що  вітамін  Е  при  псоріазі,  поряд 
з  антиоксидантною  дією,  може  мати  вплив 
на функції  передачі  апоптичного  сигналу,  а 
саме - на активацію каспаз і FAS-рецепторів, 
а також на процеси, які відбуваються в міто-
хондріях і ядрах.

Серед інших індукторів апоптозу відома 
роль поліпептиду Ендотелеїну -1 (ЕТ-1), що 
складається з 21 амінокислотного залишка. 
Аналіз  цих  досліджень  дозволив  виявити 
вирогідне  підвищення  вмісту  ЕТ-1  у  хво-
рих  як  на  прогресуючу,  так  і  стаціонарну 
стадії. Можна припустити, що підвищений 
рівень  ЕТ-1  у  хворих  з  різними  стадіями 
процесу  вказує  як  на  прискорення  темпу 
диференційовки тканин, так і на інтенсив-
ність апоптозу.

Висновки:  1.  У  хворих  на  прогресуючу 
стадію  псоріазу  виявлено  вирогідне  підви-
щення інтенсивності фактору апоптозу, в той 
час  як  у  хворих  на  стаціонарну  стадію цей 
показник вирогідно не відрізнявся від відпо-
відного показника осіб контрольної групи.

2. Інтенсивність  запрограмованої  заги-
белі  клітин  вирогідно  підвищена  у  хворих 
на великобляшковий, ексудативний та бляш-
ковий псоріаз, асоційований з псоріатичною 
артропатією.

3. Встановлено  вирогідне  зниження 
інтенсивності  фактору  апоптозу  у  хворих 
на літній тип перебігу псоріазу у порівнянні 
з  відповідними  показниками  у  хворих  на 
зимовий тип та у хворих з втратою сезоності.

4. У  хворих  на  псоріаз-астеників  реє-
струється вирогідне зниження інтенсивності 
фактору  апоптозу  у  порівнянні  з  нормосте-
никами і гіперстениками. 

УДК 616.5 – 004.1
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Цель работы -  исследование  параме-
тров  гидратации  и  поверхностного  натяже-
ния сыворотки крови больных ограниченной 
склеродермией  с  возможной  адаптацией 
метода  КВЧ-диэлектрометрии  для  диагно-
стики аутоиммунных заболеваний.

Материалы и методы.  Материалом 
для  исследования  послужила  сыворотка 
крови 16 больных ограниченной склеродер-
мией (ОСД). Уровень гидратации сыворотки 
крови определяли с помощью аппаратурно-
регистрирующего комплекса, позволяющего 
на частотах дисперсии диэлектрической про-
ницаемости свободной воды (f = 10 ÷ 50 ГГц) 
анализировать  характер  конформационных 
изменений  белковых  структур  через  ори-
ентационную  поляризацию  молекул  воды. 
Измерение  коэффициента  поверхностного 
натяжения сыворотки крови (σ) проводилось 
с помощью кюветы, размещенной на пьезо-
платформе,  и  помещенной  в  раскрыв  8-мм 
волновода  при  скрининге  («sweep»-режим) 
звуковых частот  (f = 20 ÷ 60 Гц), входящих 
в  область  собственных  колебаний  системы 
пьезо-платформа  –  кювета.  Температурная 
коррекция приводилась к t = 24° С. Опреде-
ление аутоантител к ДНК в сыворотке крови 
контрольных и опытных образцов осущест-
влялось с применением иммуноферментной 
тест-системы  «Антитела  класса  G  к  ДНК 
- ИФА». Статистическую обработку резуль-
татов  проводили  с  использованием  пакета 
статических программ Microsoft Excel 2003.
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Результаты исследования и их обсуж-
дение.  Для  оценки  выраженности  положи-
тельной  реакции  на  аутоантитела  к  ДНК 
рассчитывали  индекс  реакции  (ИР)  как 
отношение  оптической  плотности  исследу-
емого образца сыворотки к среднему значе-
нию  оптической  плотности  отрицательного 
контроля.  Коэффициент  корреляции  между 
значениями гидратации, медианной частоты 
(Fмедианная) и ИР составил  r = 0,73; при этом, 
чем более выражена положительная реакция 
относительно наличия аутоантител к ДНКна-

тивная, тем выше значение реальной части ком-
плексной диэлектрической проницаемости.

Изучение  поверхностного  натяжения 
сыворотки крови, что на частотах дисперсии 
диэлектрической  проницаемости  свободной 
воды, сыворотки крови с положительным ИР 
и слабоположительным ИР характеризуются 
более высокими значениями электромагнит-
ного  отклика  и,  следовательно,  меньшими 
значениями поверхностного натяжения дан-
ной биологической системы.

Выводы. Достаточный  уровень  корреля-
ции  экспериментальных  данных,  которые 
были  получены  по  двум  методикам,  позво-
ляет рекомендовать использовать измерение 
гидратации  и  поверхностного  натяжения 
сыворотки крови для повышения эффектив-
ности диагностики и как критерий для кор-
рекции терапии ОСД.

УДК 612. 017.2 + 616.53-002 + 616.003.96
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та венерології НАМН України»

Адаптація - пристосовуваність до навко-
лишнього  середовища.  Відомо, що  в  орга-

нізмі людини існує система неспецифічних 
адаптаційних реакцій, кожна з яких на всіх 
ієрархічних  рівнях  має  властивий  тільки 
їй  комплекс  змін.  Невідповідність  між 
постійно  змінюющимися  умовами  навко-
лишнього  середовища  і  фізіологічними 
можливостями  організму  приводить  до 
порушення процесів адаптації. Враховуючи 
вищевказане,  оцінка  адаптаційних  можли-
востей  організму  розглядається  як  один  з 
найважливіших  критеріїв  стану  здоров’я, 
предхвороби та хвороби. 

Мета роботи –  порівняльний  аналіз 
стану адаптаційної напруги хворих на поши-
рені дерматози, що асоційовані з лікарською 
хворобою, з хворими без ускладненого алер-
гологічного анамнезу

Матеріали і методи дослідження. Під 
наглядом знаходилось 195 хворих на поши-
рені дерматози, що асоційовані з лікарською 
хворобою.  Серед  обстежених  реєстрували 
23, 60 % хворих на лікарську хворобу (ЛХ), 
12,3 % хворих на  екзему,  11,3 % хворих на 
харчову  токсидермію,  13,8  %  хворих  на 
псоріаз,  12,8  %  хворих  на  алергічний  дер-
матит,  26,2 %  хворих  –  на  інші  дерматози. 
Сенсибілізацію  до  лікарських  засобів  вияв-
ляли  за  допомогою  ультразвукового  тесту, 
реакції  агломерації  лейкоцитів,  швидкості 
осадження еритроцитів в присутності лікар-
ських засобів (ЛЗ).

Стан  адаптації  визначали  по  співвідно-
шенню вміста лімфоцитів і сегментоядерных 
нейтрофілів  в  лейкоцитарній  формулі  (Гар-
каві  Л.  Х.,  Квакина  Е.  Б,  Уколова  М.  А., 
1990). Індекс по Гаркаві мав наступні града-
ції: а) зона тренування – 0,32 – 0,51; б) зона 
спокійної  активації  –  0,52  –  0,71;  в)  зона 
підвищенної активації > 0,71; г) стрес < 32. 
Рівень  адаптаційної  напруги  вивчали  у  245 
хворих на поширені дерматози, із яких у 163 
поширені  дерматози  асоціювалися  із  лікар-
ською хворобою (45 –лікарська хвороба, по 
25  –  алергичний  дерматит  та  рожеві  вугрі, 
24  – псоріаз,  22  –  екзема  та  харчова  токси-
дермія), а у 82 – алергологічний анамнез не 
мав  ускладнень  (по  15  обстежених  –  лікар-
ська  хвороба  і  псоріаз,  по  10  –  алергічний 
дерматит, рожеві вугрі, екзема, харчова ток-
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сидермія).  Контрольну  групу  складали  15 
практично здорових осіб.

Результати та їх обговорення. Серед 
195 хворих на поширені дерматози алергічні 
реакції  до  ЛЗ  виявляли  практично  у  всіх 
обстежених. Серед хворих на екзему сенси-
білізація встановлена у 70,8 % обстежених, 
серед  хворих  на  харчову  токсидермію  –  у 
22,7 % обстежених, серед хворих на псоріаз 
– у 44,4 %, серед хворих на алергічний дер-
матит – у 72,0 %, серед хворих на інші дерма-
този – у 60,8 %. Найчастіше сенсибілізацію 
реєстрували до антибіотиків (48 хворих, 24,6 
%),  серцево-судинних  препаратів  (34  хво-
рих, 17,4 %), а також до місцевих анестети-
ків  і  знеболюючих  засобів  (31  хворий,  15,9 

%) та гіпотензивних препаратів  (30 хворих, 
15,4  %).  Поряд  з  переліченими  засобами  у 
хворих на поширені дерматози встановлено 
алергічні  реакції  до  протизапальних  пре-
паратів  (24  хворих,  12,3  %),  вітамінів  (27 
хворих, 13,8 %), засобів для лікування пато-
логії  шлунково-кишкового  тракту  (22  хво-
рих, 11,3 %), кортикостероїдних (10 хворих, 
5,1 %) та антигістамінних (8 хворих, 4,1 %) 
препаратів.

Порівняльний  аналіз  порушень  рівня 
адаптаційної  напруги  організму  у  хворих 
на  поширені  дерматози  без  ускладненого 
алергологічного  анамнезу  та  у  хворих  на 
поширені  дерматози,  що  асоційовані  з  ЛХ, 
представлено в таблиці 1. 

Таблиця 1
Порівняльний аналіз порушень рівня адаптаційної напруги організму  

у хворих на поширені дерматози без ускладненого алергологічного анамнеза  
та у хворих на поширені дерматози, що асоційовані з ЛХ

Показники

Хворі на 
поширені 

дерматози без 
ускладненого 
анамнезу

Хворі на 
поширені 
дерматози, 

що асоційовані 
з ЛХ

Контроль
(практично 

здорові особи)

Абс. 
число % Абс. 

Число % Абс. 
число %

Зона тренування 27 32,9 46 28,2 6 40

Зона спокійної активації 16 19,5 45 27,6 9 60

Зона підвищеної активації 12 14,7 26 16,0 - -

Зона переактивації 7 8,5 23 14,1 - -

Гострий стрес 10 12,2 13 8,0 - -

Хронічний стрес 10 12,2 10 6,1 - -

Усього хворих 82 100 163 100 15 100

Як  свідчать  дані  таблиці,  серед  хворих 
на  поширені  дерматози  без  ускладненого 
алергологічного  анамнезу  в  реакції  трену-
вання перебувало 32,9 % обстежених, в зоні 
спокійної активності – 19,5 %, в зоні підви-
щеної активності – 14,7 %, в зоні переакти-
вації  –  8,5 %,  в  зоні  гострого  стресу – 12,2 

%,  в  зоні  хронічного  стресу  –  12,2  %.  На 
підставі  цих  даних  порушення  рівня  адап-
таційної  напруги  організму  встановлено  у 
47,6  %  хворих  на  поширені  дерматози  без 
ускладненого  алергологічного  анамнезу  у 
порівнянні  з  особами  контрольної  групи,  у 
котрих  індекс  по Гаркаві,  як  рівень  адапта-



106 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (65) — 2014

ційної напруги, був в межах норми, оскільки 
40 % практично  здорових осіб  знаходились 
в зоні тренування, а 60 % – в зоні спокійної 
активації. Згідно даним цієї ж таблиці, серед 
всієї  групи  хворих  на  поширені  дерматози, 
що  асоційовані  з  ЛХ,  порушення  індексу 
адаптаційної  напруги  виявлено  у  44,2  % 
обстежених, 16 % із яких перебувало в зоні 
підвищеної активності, 14, 1 % - в зоні пере-
активації, 8 % - в зоні гострого стресу  і 6,1 
% - в зоні хронічного стресу. Фактично ана-
ліз отриманих даних свідчить, що вірогідної 
різниці  в  порушеннях  адаптаційних  меха-
нізмів  у  хворих на поширені  дерматози без 
ускладненого  анамнезу  (47,6 %)  і  у  хворих 
на поширені дерматози, що асоційовані з ЛХ 
(44,2 %), немає. Між тим, якщо серед хворих 
на поширені дерматози, що асоційовані з ЛХ, 
більше хворих знаходилось в зоні підвищеної 
активації та перактивації (30,1 %) і меньше в 
зоні  гострого  і  хронічного  стресу  (14,1 %), 
то  серед  хворих  без  ускладненого  алерго-
логічного анамнезу навпаки меньше хворих 
знаходилось  в  зоні  підвищеної  активації  та 
переактивації  (23,2  %)  і  більше  хворих  -  в 
зоні гострого і хронічного стресу - (24,4 %). 
Аналіз  індексу  адаптаційної  напруги  щодо 
кожного дерматозу показав, що в зоні підви-
щеної активації перебували переважно хворі 
на  псоріаз  (29  %)  і  на  лікарську  хворобу 
(22%);  в  зоні  переактивації  –  хворі  на  хар-
чову токсидермію (22 %), на рожеві вугрі (16 
%), на алергічний дерматит (16 %) та екзему 
(14 %);  в  зоні  гострого  і  хронічного  стресу 
– хворі на алергічний дерматит (24 %), лікар-
ську хворобу (16 %) та екзему (14 %).

Висновок. У хворих на поширені дерма-
този без ускладненого алергологічного анам-
незу  і у хворих на поширені дерматози, що 
асоційовані з ЛХ, без вірогідної різниці між 
ними виявлені вагомі порушення адаптацій-
них механізмів – відповідно у 47,6 % (із них 
23,2 % обстежених знаходились в зоні підви-
щеной активації та переактивації  і 24,4 % в 
зоні гострого та хронічного стресу)  і у 44,2 
% (із них 30,1 % обстежених знаходилось в 
зоні підвищеної активації і переактивації та 
14,1 % - в зоні гострого і хронічного стресу).

УДК 616.517-08.37-035-056.5

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НАНО-
ИММУНОМОДУЛЯТОРА  

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ПСОРИАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ  

У ЛИЦ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ

Федотов В. П., Кириенко В. А.

Запорожский государственный 
медицинский університет

Псориаз – один из самых часто регистри-
руемых  дерматозов,  поражая  практически 
2-3%  всего  населения  земного  шара.  Псо-
риаз  –  это  генетически  детерминированное 
хроническое  аутоиммунное  полисистемное 
заболевание  мультифакторной  природы, 
которое характеризуется доброкачественной 
гиперпролиферацией  эпидермиса,  папуло-
сквамозной  сыпью,  стадийностью,  нередко 
тяжелым  клиническим  течением  с  вовлече-
нием в патологический процесс опорно-дви-
гательного  аппарата  и  внутренних  органов 
и  соответствующими  морфологическими  и 
функциональными изменениями.

Нарушения  иммунной  системы  и  раз-
витие слабого иммунного ответа у больных 
данным  дерматозом  обусловлено  антиген-
ной мимикрией,  генетическими факторами, 
которые  контролируют  процессы  нормаль-
ной дифференциации иммунокомпетентных 
клеток,  сбоем  или  поломками  нейро-гумо-
ральных механизмов. Характерно снижение 
Т-лимфоцитов,  изменение  коэффициента 
соотношения  Т-хелперов/Т-супрессоров  за 
счет увеличения Т-супрессоров, повышения 
уровня  иммуноглобулинов  класса  IgG,  IgA, 
компонентов комплимента С3, С4, что свиде-
тельствует об активизации в них процессов 
образования  аутоантител,  циркулирующих 
иммунных  комплексов  и,  соответственно, 
угнетения  защитных  механизмов.  На  осно-
вании  этого  сделан  вывод,  что  патогенез 
при  псориазе  в  основном  аутоиммунный. 
Важным  патогенетическим  звеном  иммун-
ных  нарушений  при  псориазе  есть  девиа-
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ция  цитокинового  профиля  по  Th1-типу  с 
повышением уровня интерлейкинов (IL-8) и 
фактора некроза опухолей (TNF-α), как клю-
чевого механизма болезни.

В  лечении  псориаза  используются  про-
тивовирусные  препараты,  иммуномодуля-
торы, антигистаминные средства, витамины, 
седативные,  гипосенсибилизирующие  и  др. 
Особое  место  занимают  иммуномодулиру-
ющие  препараты.  Уже  много  десятилетий 
назначают  иммуностимуляторы,  которые 
в  большинстве  своем  морально  устарели, 
когда  еще  было  мало  знаний  об  особенно-
стях  работы  иммунной  системы.  Поэтому 
большинство  авторов  считало,  что  необхо-
димо стимулировать иммунитет, что привело 
к  росту  количества  хронических  заболева-
ний.  В  последние  годы  иммунологи  стали 
настойчиво  говорить  о  пагубном  влиянии 
бездумной  иммуностимуляции,  называя  её 
иммунных терроризмом.

Как  известно,  нанотехнологии  позво-
ляют  улучшить  свойства  препарата,  сделав 
его  на  несколько  порядков  эффективней  и 
безопасней  относительно  любого  аналога. 
Приставка  «нано»  в  переводе  с  греческого 
означает «карлик», 1 нанометр равен 1х10–9 
метра. Для лекарственного препарата Мерку-
рид созданы молекулы размером всего 1,2 нм 
(для сравнения, размеры вирусов составляют 
от 20 до 300 нм). Использование сверхмалых 
молекул позволяет наделить их информаци-
онной составляющей – ноу-хау разработчи-
ков, что дает возможность препарату сначала 
выявить  изменения  в  работе  иммунитета,  а 
затем корректировать его – впервые реализо-
вана интеллектуальная модуляция  - «интел-
лектуальный  иммуномодулятор»,  сначала 
определяет,  а  затем  восстанавливает  только 
нарушенные звенья иммунитета, нормально 
функционирующие не затрагиваются.

Меркурид  является  комплексным  гоме-
опатическим препаратом,  который обладает 
противовоспалительными,  иммуномодули-
рующими,  дезинтоксикационными  свой-
ствами,  способствует  активации  защитных 
сил организма, повышает работоспособность 
и общую неспецифическую резистентность, 

нормализует  факторы  противоопухолевой 
(TNF-α),  противовирусной,  противопарази-
тарной (IgA) защиты. Препарат применяется 
сублингвально.  Гранулы  следует  применять 
под язык до полного рассасывания, при необ-
ходимости гранулы растворить в небольшом 
количестве  воды.  Взрослым  рекомендуется 
применять по 7 гранул 3 раза в день, детям с 
6 лет – по 3 гранулы 3 раза в день. В острых 
случаях в течение первых 2 часов принимать 
разовую  дозу  каждые  15  минут  до  насту-
пления  улучшения  состояния,  но  не  более 
8  раз,  после  чего  принимать  3  раза  в  день. 
Принимать за 15-20 минут до еды или через 
1 час после еды. Курс лечения – 3-4 недели. 
Для  достижения  устойчивого  результата 
рекомендуется  повторение  курса  лечения  с 
интервалом 2 недели.

Цель: провести  сравнительный  анализ 
эффективности  применения  традиционной 
терапии и использования нано-иммуномоду-
лятора у больных псориазом с избыточным 
весом.

Материалы и методы. Под  наблюде-
нием находилось 22 больных (14 женщин и 8 
мужчин в возрасте от 20 до 64 лет) с различ-
ными  клиническими  формами  псориаза  и 
избыточным весом. Группу контроля соста-
вили 20 практически здоровых лиц.

Степень  тяжести  псориаза  оценивали 
при помощи Psoriasis Area and Severity Index 
(PASI) – индекс PASI был представлен чис-
лом от 0  (отсутствие болезни) до 72  (самое 
тяжелое  течение  дерматоза).  Диагностиче-
ское  обследования  проводилось  до  и  после 
курса  лечения.  Все  больные  находились  на 
стационарном или  амбулаторном  лечении  в 
клинике  кожных  и  венерических  заболева-
ний  Запорожского  государственного  меди-
цинского университета.

Больные были разделены на 2 репрезен-
тативные  группы.  1-я  группа:  назначалась 
стандартная  терапия;  2-я  группа:  на  фоне 
стандартной терапии назначался нано-моду-
лятор Меркурид по схеме 7 гранул 3 раза в 
день 3 недели.

Результати исследования. Больные  с 
распространенным  вульгарным  псориазом 
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составляли  основную  часть  -  90%,  у  10% 
больных  выявлен  экссудативный  псориаз. 
Частые  обострения  заболевания  наблюда-
лись  у  30%  больных  и  у  всех  пациентов 
отмечались  в  осенне-зимний  период.  При 
обследовании больных выявленно: проявле-
ния псориатической триады Ауспитца у всех 
больных,  индекс  PASI  составил  24,83±2,61. 
Псориаз  сопровождался  субъективными 
симптомами  (жжение,  зуд  различной  сте-
пени интенсивности).

После  завершения  курса  лечения  отме-
чено  уменьшение  индекса  PASI  у  всех 
больных  на  псориаз,  но  более  выражен-
ное  снижение  его  отмечено  у  больных  2-й 
группы. Так, у больных 1-й группы под вли-
янием стандартной терапии индекс PASI до 
лечения  составил  25,77±2,15;  после  лече-
ния  –  16,12±0,88;  наблюдается  снижение 
индекса PASI на 37,1% (р<0,05). У больных 
под влиянием стандартной  терапии и нано-
иммуномодулятора индекс PASI до лечения 
составлял  24,67±2,09;  после  лечения  – 
10,09±0,79;  наблюдается  снижение  индекса 
PASI на 59,1% (р<0,05). Таким образом, наи-
более  высокая  клиническая  эффективность 
лечения больных псориазом у лиц с избыточ-
ным весом наблюдалась при использовании 
стандартной  терапии  и  применения  нано-
иммуномодулятора.

Выводы. Делая выводы о результатах кли-
нического  наблюдения,  можно  утверждать, 
что  включение  в  схему  лечения  больных 
псориазом с избыточным весом нано-имму-
номодулятора  показало  более  высокую 
эффективность проводимой терапии по срав-
нению  с  традиционным  лечением  и  хоро-
шую  переносимость  препарата.  Включение 
данного  препарата  в  комплексное  лечение 
больных  псориазом  с  избыточным  весом 
обеспечило  более  быструю  стабилизацию 
и  регресс  клинических  проявлений  заболе-
вания. Учитывая широкий  терапевтический 
профиль  действия  и  хорошую  переноси-
мость, считаем целесообразным рекомендо-
вать к более широкому применению данного 
препарата в лечении ряда дерматозов, вклю-
чая псориатическую болезнь.

УДК 616.5-002.828

ГРИБКОВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ 
КРУПНЫХ КОЖНЫХ СКЛАДОК, 

ОБУСЛОВЛЕННЫЕ  
МИКСТ-ИНФЕКЦИЯМИ

Федотов В. П., Носонова А. В.

Запорожский государственный 
медицинский университет

Цель работы. - изучить  распростра-
ненность  грибковых  поражений  крупных 
кожных  складок,  обусловленных  микст-
инфекциями.

Материалы и методы.  Среди  80  боль-
ных  инфекциями  крупных  кожных  складок 
52 пациента (65%) имели микоз, вызванный 
дерматомицетами. Из них 43 больных (82,7%) 
микозом, возбудителем которого были грибы 
рода  Trichophyton  (Tr.  rubrum  –  39  пациен-
тов  (90,7%)  и Tr.  mentagrohytes  –  4  (9,3%)) 
и 9 больных (17,3%) – возбудителем заболе-
вания являлся гриб рода Epidermophyton (E. 
floccosum).  У  всех  больных  были  найдены 
нити  мицелия.  Культура  гриба  была  выде-
лена  при  посеве  материала,  который  был 
взят с очагов поражения в крупных складках, 
у 38 больных (73,1%). У последних 14 боль-
ных (26,9%) гриб было выделено при посеве 
материала с других локализаций грибкового 
процесса на туловище (нижняя часть), конеч-
ностях или при соскобе  с пораженных гри-
бом ногтевых пластинок.

Культуральная  диагностика  микоза  в 
крупных  кожных  складках  кожи  с  выяв-
лением  полного  спектра  грибов,  которые 
принимают участие в развитии данного про-
цесса, является достаточно сложной задачей. 
По мнению большинства микологов, во мно-
гих случаях получить культуру гриба, возбу-
дителя заболевания, не удается, что связано с 
целым рядом факторов, в том числе и с био-
логическими свойствами мицелиальных дер-
матомицетов – медленным ростом культуры, 
которая  может  угнетаться  сопутствующей 
бактериальной или грибковой микробиотой. 
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С другой стороны, в природных условиях в 
патологическом процессе в организме суще-
ствуют  сложные  взаимодействия  внутри 
микробных ассоциаций. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение. Выявлено, что вид Tr. rubrum выделя-
ется чаще у больных с начальными стадиями 
патологического  процесса  или  ограничен-
ными  в  монокультуре,  а  в  ассоциациях  с 
другой  микробиотой  -  при  более  активном 
развитии  поражения  в  результате  распро-
странения  процесса  с  вовлечением  гладкой 
кожи и ногтей.

Выводы. Проведенные исследования ука-
зывают,  что на  современном  этапе  ведущее 
место в поражениях крупных кожных скла-
док занимает Trichophyton rubrum-инфекция, 
преимущественно  в  ассоциации  с  другой 
микробиотой.  В  следствии  чего  необходим 
соответствующий  дифференцированный 
подход к терапии данных форм заболеваний.

УДК 616.53 – 002 – 036 – 08 – 055.1 : 576.31 : 
159.97

КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ 
ПАРАЛЕЛІ РОЗАЦЕА У ЧОЛОВІКІВ

Харитонова О.Г.

Дніпропетровська державна 
косметологічна лікарня

На  сучасному  етапі  актуалізується 
питання про розкриття патогенетичних меха-
нізмів, які формують різноманіття клінічних 
проявів  розацеа,  для  індивідуалізації  тера-
певтичних  і  реабілітаційних  підходів  щодо 
кожної клінічної форми захворювання. 

Під  нашим  наглядом  знаходилося  110 
чоловіків, хворих на розацеа, віком від 18 до 
73 років. Усі хворі знаходилися на лікуванні 
у  Дніпропетровській  державній  космето-
логічній лікарні у період 2008-2013 рр. Для 
клінічної характеристики розацеа використо-
вувалась класифікація хвороби за підтипами 
(WilkinJ.  etal.,  2004),  яка  традиційно  врахо-

вує  морфологічні  елементи,  зокрема  теле-
ангіектазії,  суб’єктивні  симптоми,  ступінь 
виразності  процесу  та  його  локалізацію.  В 
епікрізну картку хворого включено паспортні 
дані, вік,  скарги, дані анамнезу  (коли вини-
кла  хвороба,  сімейний  анамнез,  шкідливі 
звички, алергологічний анамнез, історія роз-
витку та перебігу хвороби, історія лікування, 
його  ефективність,  супутня  патологія),  дані 
огляду та локального статусу, опитувальник 
якості життя (ДІЯЖ), результати обстежень, 
оцінка  ефективності  лікування.  З  загальної 
кількості хворих більшість становили чоло-
віки у віці до 50 років (70,9%). Середній вік 
–  42,5±1,3  років.  За  результатами  анамнес-
тичного опитування і подальшого тривалого 
спостереженні  встановлено, що  найчастіше 
(67  хворих  –  60,9%)  загострення  захворю-
вання мали  сезонний  характер  та  виникали 
восени та навесні після надмірної інсоляції. 

Не дивлячись на те, що розацеа як окрема 
нозологічна одиниця добре відома вже давно, 
до дійсного часу є суперечливими точки зору 
щодо  її  єдиної  класифікації.  Деякі  автори 
віддають  перевагу  розподілу  за  стадіями, 
деякі  автори  вважають  більш  вірним  виді-
ляти окремі клінічні форми хвороби. 

Цікавим  з  нашої  точки  зору  є  той  факт, 
що у досліджуваних хворих не завжди мала 
місце  класична  клінічна  картина  хвороби. 
Тому  під  час  первинних  звернень  до  ліку-
вальних установ у 34 хворих (30,9%) не був 
своєчасно встановлений діагноз розацеа. 27 
хворих  (24,5%)  взагалі  довго  отримували 
лікування  із  такими  діагнозами:  червоний 
вовчак,  судинний  невус,  артифіціальний 
дерматит,  алергічний дерматит,  екзема,  ато-
пічний  дерматит,  саркоїдозБека-Шаумана, 
токсидермія, вугрова хвороба, демодикоз. Це 
пояснює той факт, що хворі протягом довго-
тривалого  часу  отримували  різне  лікування 
антибактеріальними, антигістамінними, про-
типаразитарними,  седативними,  топічними 
глюкокортикостероїдними  засобами  без 
будь-якого стійкого ефекту. У деяких випад-
ках  застосування  топічних  глюкокортикос-
тероїдів мало тимчасовий ефект  за рахунок 
їх протизапальної дії,  а потім після відміни 
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препарату відзначалось різке та стійке заго-
стрення захворювання.

За  клінічними  стадіями  розацеа  спосте-
режувані  хворі  розподілялися  наступним 
чином.  Стадія  I  (помірна  еритема,  неве-
лика  кількість  телеангіоектазій,  відсутність 
папул,  пустул,  вузлів,  бляшок,  ринофіми) 
відзначалась  у  50  (45,5%)  хворих,  стадія  ІІ 
(персистуюча еритема, безліч телеангіоекта-
зій, наявність папул, пустул) – у 48 (43,6%) 
хворих,  стадія  ІІІ  (стійка  еритема,  численні 
телеангіектазії,  наявність  папул,  пустул, 
рідше  –  вузлів,  бляшок,  ринофіми)  –  12 
(10,9%) хворих. 

Таким чином, цікавим з нашої точки зору 
був той факт, що дані кореляційного аналізу 
дозволили  встановитипрямий взаємозв’язок 
тяжкості  хвороби  з  давністю  захворювання 
(r=0,45;  p<0,001)  тавіком  хворих  (r=0,37; 
p<0,001).

УДК 616.5-006.6

КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНІ 
ОСОБЛИВОСТІ СУЧАСНОГО 

БАЗАЛЬНО-КЛІТИННОГО  
РАКУ ШКІРИ

Якімова Т.П.1, Якімов Д.Ю.2,  
Шевченко О.В.2

1Харківська медична академія 
післядипломної освіти

2Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця

На сьогоднішній день в Україні, м. Хар-
кові  та  області  спостерігається  вельми 
висока  захворюваність  базально-клітинного 
раку шкіри (БКР). БКР шкіри складає 78 % 
усіх  злоякісних пухлин шкіри,  тоді  як  його 
діагностика  в  поліклінічній  ланці  охорони 
здоров’я дорівнює усього 6–8 % (Яшина Е., 

2013; Aethamura D. et al., 2013). Це пов’язують 
з низькою настороженістю населення, недо-
статньою  грамотністю лікарів  різного фаху, 
невпевненістю  лікарів  поліклінічної  ланки, 
відмовою  хворих  від  консультації  онколога 
(Гречишникова Т.В. та ін., 2005).

За  останні  роки  БКР  зазнав  певного 
патоморфозу,  що  проявляється  більш  роз-
виненими  та  низько  диференційованими 
формами,  такими  як  солідна  та  аденоїдна 
базаліома  зі  значною  мітотичною  актив-
ністю,  глибоким  проростанням  пухлин  у 
дерму  та  метастазуванням  у  вісцеральні 
органи.

У  теперішній  час  основними  є  моноте-
рапевтичні  методи  лікування:  кріодеструк-
ція, лазерне та хірургічне видалення пухлин, 
променева терапія та ін. Між тим, БКР шкіри 
відзначається  високою  частотою  рециди-
вів  –  у  85–90 %  випадків, що  свідчить  про 
неадекватність методів лікування, яке треба 
призначати з урахуванням макро- і мікроско-
пічних  особливостей  пухлин. Неоднозначні 
результати перебігу БКР залежать від ступеня 
диференціації  та  гістологічного  типу,  сту-
пеня  зрілості  клітин,  мітотичної  активності 
та  глибини  інвазії  в дерму, віддаленості від 
лімфатичних та кровоносних судин. Залежно 
від гістологічної побудови розрізняють неди-
ференційовані та диференційовані типи БКР. 
На практиці часто виявляють змішані форми.

До  недиференційованих  відносять 
поверхневу мультицентричну  склерозуючу 
та  солідну  базаліому,  що  має  пігментний 
та  кістозний  варіант.  До  дифереційованих 
БКР  відносять  форми  з  диференціюван-
ням у бік пітних, сальних залоз, волосяних 
фолікулів, епідермоїдну базаліому та база-
ліому складної побудови. Враховуючи різні 
варіанти,  клінічні  та  морфологічні  форми 
БКР,  лікування  його  повинно  бути  одно-
типним,  або  комплексним:  хірургічним  та 
променевим. При розповсюджених та неди-
ференційованих  формах  терапія  повинна 
бути комплексною.
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Венерология
УДК 616.(972+975).579.2

ГЕНОТИПИРОВАНИЕ 
МИКРООРГАНИЗМОВ  

TREPONEMA PALLIDUM, 
ВЫЯВЛЕННЫХ У БОЛЬНЫХ  

В ВОСТОЧНОМ РЕГИОНЕ УКРАИНЫ

Белозоров А.П.1, Сокол О.А.1, 
Милютина Е.И.1, Частий Т.В.1, 

Демедецкая О.А.1, Дунаева Г.А.2, 
Баркалова Э.Л.3, Радионов В.Г.4

ГУ „Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины”1

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования2

Донецкий кожно-венерологический 
диспансер3

Луганский государственный 
медицинский университет4

Одним  из  важных  достижений  послед-
них  лет  в  области  сифилидологии  яви-
лась  разработка  метода  генотипирования 
Treponema pallidum, основанного на внутри-
видовой вариабельности двух генов arp и tpr. 
Известно, что ген arp  (acidic  repeat protein), 
содержит  уникальные  повторы,  состоящие 
из  60  пар  оснований.  Количество  повто-
ров  в  гене  arp  варьирует  у  разных  штам-
мов  Treponema pallidum.  Семейство  генов 
tpr  (Treponema pallidum repeat)  содержит 
12  генов.  Для  типирования  используются 
гены  субсемейства  ІІ  tpr  -  tprE,  tprG  і  tprJ, 
вариабельность которых определяется мето-
дом  полиморфизма  длины  рестрикционных 
фрагментов (ПДРФ).

Цель работы  –  изучить  генетические 
особенности  Treponema pallidum  на  основе 
анализа вариабельности генов arp и tpr.

Материалы и методы. Амплификацию 
фрагментов ДНК изучаемых генов Treponema 
pallidum  проводили  методом  полимераз-
ной  цепной  реакции.  Детекцию  продуктов 
амплификации проводили методом горизон-
тального  электрофореза  в  агарозном  геле. 
Вариабельность  генов  tpr  определяли мето-
дом ПДРФ.

Результаты исследования и их обсуж-
дение.  В  результате  типирования  штаммов 
Treponema pallidum  по  гену  tpr  в  зависимо-
сти  от  ПДРФ  участка  гена  tpr  были  выяв-
лены следующие варианты: a, b, e, g. По гену 
arp  были  выявлены  варианты  с  6,  7,  8,  13 
60-нуклеотидними повторами.

Выводы.  Таким  образом,  проведенные 
исследования  позволяют  охарактеризовать 
штаммы  Treponema pallidum,  дать  харак-
теристику  некоторых  факторов  патоген-
ности  возбудителя,  а  также  способствуют 
мониторингу штаммов Treponema pallidum, 
циркулирующих  в  Украине.  Полученные 
результаты свидетельствуют о необходимо-
сти продолжать работу по генотипированию 
Treponema pallidum,  поскольку  подобные 
исследования  до  настоящего  времени  в 
Украине не проводились.

УДК 616. 98: 576.893. 161. 21-085

ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ 
УЛЬТРАСТРУКТУРИ ГЛІКОКАЛІКСА 

ЛІМФОЦИТІВ У ХВОРИХ 
УРОГЕНІТАЛЬНИМ ХЛАМІДІОЗОМ

Бондаренко Г.М., Нікітенко І.М., 
Іващенко Л.В., Безрученко О.А.

ДУ «Інститут дерматології  
і венерології НАМН України”

Мета дослідження - вивчення  стану 
глікокалікса  лімфоцитів  у  хворих  на  уроге-
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нітальний  хламідіоз  методом  електронної 
мікроскопії.

Матеріали та методи дослідження. 
Для вивчення глікокалікса лімфоцитів мето-
дом  електронної  мікроскопії  в  досліджен-
нях брали участь 18 хворих урогенітальним 
хламідіозом і 22 практично здорових доно-
рів.  Об’єктом  дослідження  були  лімфо-
цити  периферичної  крові  донорів,  хворих 
хламідійною  інфекцією  до  лікування  й 
після. Підготовку матеріалу до електронно-
мікроскопічного дослідження проводили за 
загальноприйнятою  методикою  Уикли  Б.  з 
використанням додаткового контрастування 
рутенієм червоним  (по Лафту)  за методом, 
викладеном Гайером.

Результати та їх обговорення.  Було 
встановлено, що у здорових осіб контрольної 
групи  (донорів)  структура  глікокалікса  лім-
фоцитів  наявна  суцільним  примембранним 
шаром  різної  товщини.  Глікокалікс  одно-
рідний, хоча є ділянки клітин, де він досить 
стоншений.

У  хворих  урогенітальним  хламідіозом 
було  виявлено  два  види  порушень.  У  пер-
шому  випадку  була  виражена  явна  нерів-
номірність  товщини  глікокалікса  при  його 
відносній схоронності в цілому. У поверхні 
лімфоцита  товщина  глікокалікса  мінялася 
від декількох нанометрів до десятків наноме-
трів. У другому випадку у хворих поверхня 
лімфоцитів містила або невеликі фрагменти 
глікокалікса, або позбавлена його зовсім.

Морфологічні  дослідження  на  ультра-
структурному  рівні  за  допомогою  електро-
нної  мікроскопії  підтвердили  ушкодження 
зовнішніх примембранних шарів лімфоцитів 
у  хворих  із  хронічним  перебігом  урогені-
тального хламідіозу. Було виявлено два види 
порушень.  У  хворих  з  легким  перебігом  і 
невеликими  строками  захворювання  мала 
місце  тільки  нерівномірність  товщини  глі-
кокалікса при його відносній схоронності. У 
хворих з важким, тривалим перебігом захво-
рювання  поверхня  лімфоцитів  містила  або 
невеликі  фрагменти  глікокалікса,  або  була 
позбавлена його зовсім. Схоронність струк-
тури  глікокалікса  важлива  для  нормального 
функціонування  імунокомпетентної  клі-

тини,  оскільки  його  архітектура  забезпечує 
доступність рецепторів для взаємодії із сиг-
нальними молекулами  (цитокінами,  хемокі-
нами), що регулюють адаптивну відповідь на 
інфекцію  й  розгортання  специфічних  імун-
них і запальних тканинних реакцій. Без цих 
феноменів  елімінація  збудника  з  організму 
неможлива.  Дослідження  дозволило  безпо-
середньо побачити морфологічний субстрат 
порушень  зовнішніх  примембранних  шарів 
лімфоцитів  (глікокалікса)  у  хворих  уроге-
нітальним  хламідіозом,  які  були  виявлені 
біохімічними  методами.  Більше  того,  була 
показана  неоднорідність  вибірки  хворих, 
серед яких можна умовно виділити пацієнтів 
з важким перебігом захворювання й поруше-
ними механізмами адаптації. 

Висновки. Одержані дані ще раз підтвер-
дили  необхідність  корекції  імунних  і  мета-
болічних порушень при лікуванні хворих на 
урогенітальний хламідіоз.

УДК  616.97  –  002.7:579.887.111]  –  036.22  – 
092 – 085 (043.3)

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
УРОГЕНИТАЛЬНЫМ 

МИКОПЛАЗМОЗОМ В УКРАИНЕ

Бондаренко Г.М., Осинская Т.В., 
Федорович Т.В. 

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Анализ  заболеваемости  урогениталь-
ным микоплазмозом весьма затруднен из-за 
отсутствия  достаточно  надежных  и  срав-
нимых  статистических  данных.  Однако 
многочисленные  работы  свидетельствуют 
о  значительной распространенности мико-
плазменной  инфекции,  особенно  в  соче-
тании  с  трихомонадными,  гонококковыми 
и  хламидийными  поражениями  мочепо-
лового  тракта,  проявляющихся  острыми 
и  хроническими  воспалениями  женской  и 
мужской  генитальной  сферы,  патологии 
беременности и плода
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Цель работы: изучить состояние заболе-
ваемости урогенитальным микоплазмозом в 
Украине за период с 2002 по 2012 гг. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение. При  изучении  статистических  дан-
ных  нами  были  получены  следующие 
результаты: за указанный период отмечается 
рост заболеваемости урогенитальным мико-
плазмозом (с 34,8 случаев на 100 000 насе-
ления до 86,8), в период с 2002 по 2007 год 
частота выявления увеличилась более чем в 
два раза (с 34,8 до 75,8), в период с 2007 по 
2012 частота выявления УМ также возросла 
(с  75,8  до  86,8),  что может  свидетельство-
вать  о  недостаточном  внимании  к  данной 
проблеме  практических  врачей  и  несо-
вершенной  диагностической  программе. 
Самый  высокий  уровень  заболеваемости 
наблюдается  среди населения Харьковской 
области (347,1 случай на 100 000). Причем 
у женщин данная патология выявляется в 2 
раза чаще, чем у мужчин.

Выводы:  таким  образом,  полученные 
результаты  свидетельствуют  о  необходимо-
сти  дальнейшего  изучения  проблемы  уро-
генитального  микоплазмоза  ввиду  роста 
заболеваемости,  а  также  поиска  эффектив-
ных схем лечения. 

УДК  [618.3+616  –  053.31]  –  022.7  /· 
9:576.893.161.21] – 07 – 08 – 084

ФАКТОРЫ РИСКА 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО 
ИНФИЦИРОВАНИЯ 
ТРИХОМОНАДНОЙ  

И МИКОПЛАЗМЕННОЙ  
ИНФЕКЦИИ

Бондаренко Г.М, Осинская Т.В., 
Унучко С.В., Федорович Т.В.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Урогенитальные  инфекции  нередко 
характеризуются рецидивами после лечения, 

самопроизвольными  выкидышами,  патоло-
гическим  течением  беременности,  родов, 
послеродового  периода,  инфицированием 
плода и новорожденного.

По  разным  оценкам  частота  выявления 
T.vaginalis у  беременных  составляет  –  20  – 
55 %, U.urealyticum –  50-75 %, M.hominis  - 
20-25 %. Результаты исследований по оценке 
вероятности  перинатального  инфициро-
вания  T.vaginalis (0  –  55  %),  U.urealyticum 
и M.hominis  (2  –  11%)  немногочисленны  и 
вариабельны,  что  не  позволяет  объективно 
оценить степень распространения и факторы 
риска заражения новорожденных детей три-
хомонадной инфекцией. 

Цель работы  –  на  основании  клинико-
эпидемиологических особенностей, а также 
влияния  трихомонадной  и  микоплазмен-
ной  инфекции  на  гестационный  период, 
выделить  факторы  риска  перинатального 
инфицирования T.vaginalis, U.urealyticum и 
M.hominis. 

Материалы и методы исследования: 
обследованы 210  беременных  женщин  и 
160  новорожденных  девочек,  в  возрасте  до 
7 суток жизни; 25 проб амниотических обо-
лочек  и  околоплодных  вод.  Материалом 
для лабораторного изучения служили мазки 
отделяемого  из  влагалища,  цервикального 
канала, уретры, околоплодные воды, амнион. 
Диагностику T.vaginalis проводили бактери-
оскопическим  (исследование  нативных  и 
окрашенных  препаратов  по  Романовскому–
Гимзе)  и  бактериологическим  методами 
(применялась  стандартная  питательная 
среда для выделения и культивирования три-
хомонад - СКДС). Диагностику M.hominis и 
U.urealyticum  проводили  бактериологиче-
ским,  иммунологическим  (ИФА)  и  молеку-
лярно-генетическим  (ПЦР)  методами.  Для 
микроскопического  исследования  амниоти-
ческих оболочек вырезались кусочки разме-
ром 1,0 × 1,0 см через всю толщину ткани и 
фиксировали  в  10%  растворе  нейтрального 
формалина.  Затем  проводили  через  спирты 
возрастающей  концентрации,  заливали  в 
целлоидин-парафин  и  изготавливали  срезы 
толщиной  5-6  мкм.  Гистологические  срезы 
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окрашивали  гематоксилином  и  эозином, 
пикрофуксином по ван Гизону. 

Результаты и их обсуждение. Трихо-
моноз, как моноинфекцию диагностировали 
в  30%  случаев, микоплазмоз  и  уреаплазмоз 
- в 15%. За составом урогенитальной микро-
флоры  преавалировали  больные  на  сме-
шанную инфекцию,  а  именно  чаще  всего  в 
ассоциации  с  T.vaginalis  (65,1%),  в  частно-
сти с M. hominis (7%) и U. urealyticum (28%), 
Chlamydia trachomatis  –  (16%),  Gardnerella 
vaginalis  (18%),  Treponema рallidum  (1%), 
Candida albicans  (43%)  и  Staphylococcus 
aureus  в  концентрации  больше  104  КУО/
см3  (18%).  Инфицирование  новорожден-
ных девочек диагностировалось – T.vaginalis 
у  22%  случаев,  M. hominis  –  у  6%  и  U. 
urealyticum – у 9%.

Установлены  факторы риска  по  пери-
натальному  инфицированию  T.vaginalis, M. 
hominis и U. urealyticum: возраст (20 – 30 лет) 
инфицированных матерей (78%), раннее (до 
18 лет) начало половой жизни (58%), низкий 
удельный  вес  индивидуальной  профилак-
тики (29%); не диагностированная урогени-
тальная инфекция до родов (98%), патология 
нижнего и верхних этажей урогенитального 
тракта  (78%),  отягощенный  акушерско-
гинекологический  анамнез  (95%),  высокая 
частота  гестационных  осложнений  (100%) 
и  соматической  патологии  (70%);  физиоло-
гическое  родоразрешение  (81%),  кесарево 
сечение  (18%); наличие инфекции в амнио-
тической жидкости  и  оболочках  с  патомор-
фологическими  изменениями  амниона,  а 
также женский пол ребенка. 

Выводы.  Анализируя  полученные  дан-
ные, мы видим достаточно высокий уровень 
выявления  трихомонадной  и  микоплазмен-
ной  инфекции  среди  беременных  женщин, 
с  высоким  уровнем  акушерско-гинекологи-
ческих  заболеваний и  осложнений,  а  также 
их  новорожденных  детей,  что  в  значитель-
ной  степени  является  фактором  риска  для 
перинатального  инфицирования,  который  в 
значительной  степени  зависит  от  использу-
емых  диагностических  методов,  в  частно-

сти, культурального при трихомонозе и ПЦР 
при  микоплазмозе.  Является  целесообраз-
ным выделения в группу риска беременных 
женщин,  инфицированных  T.vaginalis, M. 
hominis и U. urealyticum, с учетом особенно-
стей  соматического  и  акушерско-гинеколо-
гического  анамнеза,  течения  беременности, 
родов и послеро дового периода, а также воз-
можного перинатального заражения.

УДК  618.3/.5-06:616.972.-616.972:616.983: 
616:98

КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ  
ТА ПЕРЕБІГ СИФІЛІТИЧНОЇ 

ІНФЕКЦІЇ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ

Бондаренко Г.М., Унучко С.В., 
Губенко Т.В.

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

За  останні  роки  суттєво  змінилась  епі-
деміологія  сифілісу.  Встановлено,  що 
захворюваність на сифіліс розвивається хви-
леподібно. Підвищення відмічалось з інтер-
валами  приблизно  в  15-17  років.  У  другій 
половині ХХ сторіччя найбільш інтенсивний 
ріст  інфікування  сифілісом  спостерігався  у 
1995-1996  роках.  Рівень  захворюваності  у 
цей період був більш ніж у 5 разів вище рівня 
захворюваності у 60-ті роки, коли реєструва-
лись мінімальні показники. Пік зростання на 
сифіліс припав на 1996 рік, коли інтенсивний 
показник був 150,8 випадків на 100 000 насе-
лення.  Підвищення  захворюваності  сифі-
лісом  у  ці  роки  спостерігалось  практично 
у  всіх  регіонах України. Починаючи  з  1998 
року відмічається зниження кількісті хворих 
на  сифіліс.  Статистичні  дані  за  2012  р.  по 
Україні склали: число виявлених випадків – 
5334 або 11,7 на 100 тис. населення. Наведені 
дані - це офіційна статистка, яка відображає, 
по різним оцінкам, від 10% до 40% реальної 
кількості випадків сифілісу.
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Група  факторів  чинять  суттєвий  вплив 
на епідеміологічну ситуацію як в окремому 
регіоні,  так  і  в  країні  в  цілому.  Суттєво 
важливими  є  біологічні  фактори  мікро-
середи  (мікробіологічні,  нейроендокрині, 
іммунологічні),  фактори,  які  впливають  на 
поведінку  суб’єкта  (психологічні  особли-
вості  людини,  рівень  культури,  стереотипи 
поведінки),  а  також  фактори  макросереди 
–  ступінь  соціальної  захищеності,  часткове 
безробіття,  низький  рівень  фінансування 
охорони  здоров’я,  ступінь  доступності 
медичної  допомоги  мешканцям  сіл.  Також 
з’явились нові механізми стійкості збудників 
бактеріального  та  вірусного  походження  до 
антибіотиків і хіміопрепаратів.

Таким  чином,  вивчення  клініко-епідемі-
логічних  особливостей  сифілісу  на  сучас-
ному  етапі  дозволить  розробити  не  тільки 
адекватні протиепідемічні заходи, але й удо-
сконалити лікування.

Мета роботи - вивчення  клініко-епіде-
мілогичних особливостей сифілісу на сучас-
ному етапі.

Матеріали та методи. Для  виконання 
поставлених  завдань  було  обстежено  та 
проліковано  625  хворих  на  сифіліс.  Усім 
хворим  були  проведені  лабораторні  дослі-
дження:  клінічні  аналізи  крові,  сечі;  біо-
хімічні  дослідження(АлАТ,  АсАТ,  ЛДГ, 
γ-ГТФ,  ЗБ,  ЩФ);  серологічні  дослідження 
крові  (КСР, РІФ-200, РІФ-абс). Статистична 
обробка даних проводилась з використанням 
комп′ютерних  програм  „Microsoft  Excel”  та 
„STATISTIKA”.

Результати та їх обговорення. Пік 
захворюваності  на  сифіліс  в  Україні  при-
пав  на  1996-1998  роки.  Нині  відзначається 
зниження  захворюваності,  проте  показники 
залишаються  стабільно  високими  в  остан-
ньому десятиріччі. Статистичні дані за 2012 
р. по Україні склали: число виявлених випад-
ків – 5334 або 11,7 на 100 тис. населення. З 
2003 р. по 2012 р. захворюваність на сифіліс 
в Україні знизилася практично у 4,8 рази. 

Отримані  нами  статистичні  дані  щодо 
захворюваності  на  сифіліс  також  свідчать 

про зниження кількості випадків.Так з 2003 
року  по  2012  рік  спостерігалось  зниження 
захворюваності  в  2,5 рази  (усі форми сифі-
лісу). Але з з 2009 року по 2012 рік спостері-
галось підвищення захворюваності в 2,3 рази 
(за  виключенням  сифілісу  раннього  при-
хованого). Серед мешканців міста  кількість 
хворих  зменшилася  в  3  рази,  серед  жите-
лів  сільської  місцевості  –  в  2,5  рази.  Нами 
виявлено  зниження  захворюваності  на  ран-
ній  сифіліс  (первинний,  вторинний  свіжий, 
вторинний  рецидивний,  ранній  прихований 
сифіліс) у 7,6 разів. Якщо серед мешканців 
міста кількість хворих знизилася у 7,7 разів, 
то серед жителів села – у 7,4 разів. Захворю-
ваність  на  ранній  сифіліс  серед  населення 
України зменшилася з 2003 р.по 2012 роки у 
5,9 разів і склала: кількість виявлених випад-
ків – 4325; на 100 000 населення – 9,5. Проте, 
дані  захворюваності  на  ранній  прихований 
сифіліс населення України в структурі захво-
рюваності  ранніми  формами  продовжувала 
зростати  навіть  на  тлі  зниження  загальної 
кількості випадків інфікування. Якщо у 2003 
році в структурі ранніх форм показники при-
хованого  раннього  сифілісу  становили  44,2 
%, то у 2012 році – 58,1 %. На ранній при-
хований  сифіліс припадало 18,4% усіх  хво-
рих пролікованих нами у 2003 році на ранній 
сифіліс, а у 2012 році – 65 %. 

Кількість хворих на сифіліс (усі форми) з 
2003 до 2012 року скоротилася у 2,5 разів, а 
хворих на ранній прихований сифіліс – у 4,3 
разів. Причому  дані  свідчать  про  зниження 
захворюваності на ранній прихований сифі-
ліс серед жителів села в 4 рази, серед меш-
канців міста – в 4,6 рази. 

Незважаючи на зниження захворюваності 
населення України на сифіліс у цілому, кіль-
кість випадків пізнього й неуточненого сифі-
лісу збільшується. У 2012 році пізній сифіліс 
виявлено у 530 випадках (1,2 на 100 000 насе-
лення),  інші й неуточнені форми сифілісу – 
у  475  випадках  (1,0  на  100  000  населення). 
Серед жителів України за період 2003–2012 
рр.  спостерігається  зростання  захворюва-
ності  на  пізні форми  сифілісу  –  в  2,5  рази, 
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неуточненого – в 1,5 рази. За нашими резуль-
татами за 2003–2012 роки відзначалося зни-
ження захворюваності на сифіліс (усі форми) 
і кількості хворих з ранніми формами сифі-
лісу,  а  кількість  хворих  на  пізній  сифіліс 
зросла в 1,6 рази. Кількість випадків неуточ-
неного  сифілісу  за  той  же  період  збільши-
лася в 2,3 рази. Більшість чоловіків, хворих 
на пізній сифіліс, була серед жителів села, а 
жінок  –  серед міських жителів.  За  період  з 
2003 р. по 2012 р. кількість хворих на пізній 
сифіліс серед жителів села зросла в 2 рази, а 
серед міських жителів – в 1,6 рази. За період 
2003–2012  роки  захворюваність  на  неуточ-
нені форми сифілісу зросла серед чоловіків 
– в 2,7 рази, серед жінок – в 1,9 рази. Ана-
лізуючи підсумовані дані захворюваності на 
сифіліс  нами  було  виявлено  ряд  тенденцій. 
Відзначено  превалювання  серед  хворих  на 
сифіліс осіб фертильного віку  (64,6±6,5 %), 
що збігається з даними по Україні. Низький 
соціальний статус хворих(46,5±1,4 %), також 
високий  відсоток  осіб,  які  не  працюють, 
або  не  мають  постійної  роботи  –  61,5±3,6 
%.  Серед  жителів  села  більшість  пацієнтів 
виявлено  з  діагнозом  неуточнений  сифіліс, 
мешканців міста – з пізнім сифілісом. Серед 
хворих  на  пізній  сифіліс  більшість  станов-
лять  жінки.  У  групі  пацієнтів  з  діагнозом 
неуточнений сифіліс – чоловіки. Відзначено 
превалювання  жінок:  у  віковій  групі  20–29 
років  –  з  усіма  формами  сифілісу,  у  віко-
вій  групі 40–59 років – хворих на пізній та 
неуточнений сифіліс. Жінки складають біль-
шість  серед  осіб  з  ранніми  формами  сифі-
лісу, як серед сільських, так і серед міських 
жителів.З ранніми формами сифілісу чолові-
ків було більше у віці до 20 років та 40 років і 
старше. Серед хворих на ранній прихований 
сифіліс жінки переважали у віковій групі до 
40 років, чоловіки – у віці 40 років і старше. 

З аналізу даних стає зрозумілим, що епі-
деміологія  сучасного  сифілісу,  за  нашими 
дослідженням,  як  і  в Україні  в  цілому,  змі-
нилася.  Відзначається  збільшення  пізнього, 
неуточненого  й  поступове  зростання  ран-
нього латентного сифілісу в структурі захво-
рюваності ранніми формами сифілісу навіть 

на тлі зниження загальної кількості випадків 
інфікування,  особливо  серед  жителів  сіль-
ської  місцевості,  що  потребує  додаткових 
лікувально-профілактичних заходів.

Висновки. Виявлені  тенденції  захворю-
ваності  на  сифіліс  в  останні  рокі,  а  саме: 
зниження загальної захворюваності на сифі-
ліс, у  тому числі на ранні форми сифілісу; 
зростання пізнього, неуточненого сифілісу, 
відсотку  раннього  латентного  сифілісу  в 
структурі ранніх форм. Для сифілісу харак-
терні  наступні  епідеміологічні  особли-
вості: переважають хворі фертильного віку 
(64,6±6,5 %) з низьким соціальним статутом 
(46,5±1,4 %),  серед  яких  високий  відсоток 
осіб  непрацюючих  (61,5±3,6 %).  Отримані 
результати  клінико-епідемілогичних  осо-
бливостей  сифілісу  дозволяють  розробити 
не тільки адекватні протиепідемічні заходи, 
але  й  удосконалити  лікування  сифілісу  на 
сучасному етапі.

УДК 618.11-04.2-065

ОСОБЛИВОСТІ ІМУННОГО 
СТАТУСУ У ВАГІТНИХ ПІСЛЯ 

ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧОГО ЛІКУВАННЯ 
ПЕРЕДРАКУ І ПОЧАТКОВИХ СТАДІЙ 

РАКУ ШИЙКИ МАТКИ

Єгоров О. О.

Харківська медична академія 
післядипломної освіти; 

Дорожня клінічна лікарня станції Харків 

Дані  про  перебіг  вагітності  після  ліку-
вання  передраку  і  ранньої  онкологічної 
патології шийки матки функціонально-щад-
ними  методами  суперечливі. Широке  впро-
вадження  органозберігаючого  лікування 
початкових форм раку шийки матки (РШМ) 
робить актуальним питання про його вплив 
на репродуктивну функцію.

Метою  роботи  було  вивчення  особли-
востей  імунного  статусу  у  вагітних  після 
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органозберігаючого  лікування  передраку  і 
початкових стадій РШМ.

Матеріали та методи.  Порівнювали 
особливості  імунного статусу у 80 вагітних 
із  цервікальною  інтраепітеліальною  нео-
плазією II-III ступеня та РШМ Tis і T1a1N0M0 
після  органозберігаючого  лікування  (осно-
вна група) та 40 жінок з фізіологічним пере-
бігом вагітності (контрольна група). 

В  якості  органозберігаючого  лікування 
жінкам  основної  групи  було  проведено  70 
конізацій шийки  матки  (ножова конізація  – 
у  19–23,8% жінок;  лазерна  –  у  21  –  26,2%, 
радіохірургічна – у 18 – 22,5%, електроконі-
зація – у 12–15,0%), кріотерапія – у 10–12,5 
%. При відсутності рецидиву вагітність була 
можлива через 2-3 роки після лікування.

Результати та їх обговорення. Аналіз 
стану  репродуктивної  функції  та  перебігу 
вагітності  та  пологів  у  80  пацієнток  після 
інвазівних  методів  лікування  передрака 
і  початкових  стадій  РШМ  дав  наступні 
результати.  Після  використання  інвазів-
них  методів  лікування  передрака  шийки 
матки в терміні від 2 до 5 років виникло 172 
вагітності.  Частіше  вагітніли  жінки  після 
кріодеструкції,  ножової  ампутації,  радіо-
хірургічної  ексцизії  та  лазеровапоризації 
(23,3;  20,9;  22,6  та  21,6 %  випадків  відпо-
відно) і меньш за все - після електроконіза-
ції шийки матки – у 11,6% випадків.

В  обстежених  жінок  імунний  статус 
визначали  за  абсолютними  та  відносними 
показниками  клітинної  та  гуморальної 
ланок  системного  імунітету  –  оцінювання 
концентрації імуноглобулінів класу А, G та 
М  у  сироватці  крові  за Manchini  та  у  цер-
вікальному  слизі,  а  також  аналіз  показни-
ків  клітинного  імунітету  з  використанням 
методу  моноклональних  антитіл.  Концен-
трацію  секреторного  імуноглобуліна  А  в 
біологічній рідині  вивчали методом  імуно-
ферментного аналізу.

Результати  вивчення  клітинної  ланки 
системного  імунітету  в  обстежених  жінок 
дозволили  встановити  виражену  депресію 
Т-ланки  імунітету  та  депресію  клітинних 
імунних реакцій з паралельною активізацією 

цитотоксичної  активності  NК-клітин,  що 
свідчить про виражену імуногенність зміне-
них тканинних комплексів шийки матки.

Збільшення  концентрації  секретор-
ного  імуноглобуліна  А  у  вагітних  після 
органозберігаючого  лікування  передраку 
і  початкових  стадій  РШМ  характеризує 
ступінь  напруження  місцевого  імунітету, 
який безпосередньо підвищується залежно 
від  сили  та  тривалості  дії  пошкоджуваль-
ного  агента.  Підвищення  концентрації 
секреторного  імуноглобуліну  А  у  жінок 
основної  групи  корелює  з  морфофункціо-
нальними  змінами  в  шийці  матки.  Таким 
чином, секреторний імуноглобулін А може 
служити маркером змін в системі регуляції 
адаптаційних процесів.

У піхвових виділеннях у вагітних осно-
вної  групи  підвищується  концентрація  Ig 
G  та  М,  очевидно  за  рахунок  посиленої 
транссудації  їх  через  дистрофічно  змінену 
слизову  оболонку  внаслідок  порушення 
мікроциркуляції.

Проводячи  аналіз  перебігу  вагітності 
після органозберігаючого хірургічного ліку-
вання з приводу ранньої онкогінекологічної 
патології, слід відмітити, що в основній групі 
пацієнток,  які  перенесли  функціонально-
щадне лікування в порівнянні з контрольною 
групою  жінок,  збільшується  частота  мимо-
вільного переривання вагітності. Зі 80 жінок, 
у яких після лікування було 172 вагітності, у 
96 (55,8%) вагітність завершилася абортом, у 
45 (26,2%) – пологами, у 31 (18,0%) – мимо-
вільним викиднем. 

У  33  (73,3%)  із  45  жінок  пологи  були 
своєчасними, у 12  (26,7%) – передчасними. 
Порівняння показали, що мимовільні викидні 
та передчасні пологи в основній групі вини-
кали  частіше.  Цей  факт  можливо  пояснити 
відсутністю  піхвової  частини  шийки  матки 
та  виникненням  функціональної  недостат-
ності  внутрішнього  вічка,  а  також  відсут-
ністю  слизової  пробки,  яка  відіграє  роль 
захисного бар’єру.

Висновки.  Таким  чином,  проведені 
дослідження  свідчать,  що  у  вагітних  після 
органозберігаючого  лікування  передраку 
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і  початкових  стадій  РШМ  супроводжу-
ються порушеннями в системі як місцевого 
імунітету,  так  і  загального  імунітету.  Ці 
порушення,  передусім  у  локальних  проти-
мікробних  бар’єрах,  сприяють  виникненню 
мимовільного переривання  вагітності. Тому 
жінки, які перенесли таке лікування, входять 
до  групи  ризику  по  ускладненням  під  час 
вагітності  та  пологів.  Своєчасні  профілак-
тичні  та  лікувальні  заходи  зможуть  значно 
покращити виходи вагітності.

УДК 616.97.577.51

СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ 
ГЛЮТАТИОНА В ЭРИТРОЦИТАХ 

И ПЛАЗМЕ КРОВИ ПРИ 
УРОГЕНИТАЛЬНОМ 

МИКОПЛАЗМОЗЕ

Кондакова А.К., Федорович Т.В., 
Левицкая Е.В., Цимбал В.Н.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Известно, что глютатион и ферменты его 
метаболизма – одна из важнейших антиокси-
дантных систем, которая защищает от вирус-
ного и бактериального воспаления.

Цель  нашей  работы  -  выявить  сдвиги  в 
системе глютатиона в эритроцитах и плазме 
крови у больных урогенитальным микоплаз-
мозом.

Материалы и методы.  Было  обследо-
вано 15 больных урогенитальным микоплаз-
мозом и 8 практически здоровых доноров. В 
плазме  крови  определяли  уровень  сульфги-
дрильных  групп,  активность  глютатионпе-
роксидазы (ГП) и глютатионредуктазы (ГР),; 
в  эритроцитах  оценивали  уровень  восста-
новленного  глютатиона,  активность  глюта-
тионпероксидазы и глютатионредуктазы.

Результаты и их обсуждение.  Пока-
зано, что при микоплазмозе в плазме наблю-
дается снижение активности ГП (на 21 %) и 
ГР  (на  22 %)  по  сравнению  с  контрольной 

группой. Также в плазме отмечается возрас-
тание  содержания  сульфгидрильных  групп. 
В  эритроцитах  активность  ГР  значительно 
возрастает (на 65%) при нормальных значе-
ниях  активности ГП и  отмечается  повыше-
ние уровня восстановленного глютатиона.

Известно,  что  основной  причиной 
гиперферментемии  при  воспалительных 
заболеваниях  является  повышение  прони-
цаемости  мембран  из-за  действия  на  них 
активных  форм  кислорода  и  возникающей 
окислительной  модификации  липидов  и 
белков плазматических мембран. Вероятно, 
что  изменения  в  метаболизме  глютатиона 
при  микоплазмозе  являются  реакцией  на 
оксидативный стресс, ведь изучаемые фер-
менты функционируют как антиоксиданты: 
ГР  восстанавливает  окисленный  глутатион 
в восстановленный, а ГП – все виды переки-
сей.. У больных наблюдается значительное 
повышение активности ГР и уровня восста-
новленного  глютатиона  в  эритроцитах,  а  в 
плазме  крови  -  снижение  активности  глю-
татионзависимых  ферментов  и  накопление 
сульфгидрильных групп (в 1,3 раза).

Выводы.  Таким  образов,  обнаруженные 
сдвиги в системе глютатиона в эритроцитах и 
плазме крови при урогенитальном микрплаз-
мозе расширяют представление о патогенезе 
заболевания и указывают на необходимость 
терапевтической  коррекции  выявленных 
нарушений.

УДК 616.972-078.33

ИММУНОХРОМАТОГРАФИЧЕСКИЕ 
ЭКСПРЕСС-ТЕСТЫ  

В СЕРОДИАГНОСТИКЕ СИФИЛИСА

Кутовая В.В.,Белоконь О.Н., 
Щербакова Ю.В.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН»

Серологическая  диагностика  –  важ-
нейший  этап  в  борьбе  с  распространением 
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сифилиса,который обеспечивается благодаря 
организации  широкомасштабного  скринин-
гового  обследования  населения,  пациентов 
соматических стационаров, и лиц, входящих 
в  различные  группы  риска.  Однако,  нали-
чие  ложноположительных  результатов, 
сложность,  громоздкость  и  длительность 
постановки общепринятого комплекса серо-
логических  реакций  (КСР)  существенно 
ограничивает  применение  указанных  реак-
ций  в  современных  условиях.Вновом  при-
казе  МОЗ  Украины №  997  от  22.11.2013  г. 
«Сучасні  підходи  до  лабораторної 
діагностики  сифілісу»  предлагается  воз-
можность  замены  КСР  более  компактным 
и  достаточно  чувствительным  комплексом 
серологических реакций, в связи с чем апро-
бация этих методов диагностики представля-
ется актуальной.

Цель исследования сравнительная оценка 
диагностической  эффективности  иммунох-
роматографических  экспресс-тестов  (ИХГ) 
на  сифилис  с общепринятой КСР, реакцией 
гемагглютинации  (РПГА),  методом  имму-
ноферментного  анализа  (ИФА),  реакцией 
непрямой  иммунофлюоресценции  (РИФ)  у 
больных сифилисом.

Материалы  и  методы :исследование 
проведено  с  образцами  сыворотки  крови 
от  173  пациентов  соматических  стацио-
наров,  284 больных сифилисом, и 30 лиц, 
входящих  в  группу  риска  (потребители 
инъекционных  наркотиков,  работники 
коммерческого  секса,  мужчины,  имеющие 
сексуальные  отношения  с  мужчинами). 
Для  скрининга  и  подтверждения  диагноза 
применялись  методы  в  которых  исполь-
зуется  нетрепонемный  кардиолипиновый 
антиген,  в  разных  вариантах:  микрореак-
ции  преципитации МРП,  РПР  (RPR-Rapid 
Plasma  Reagintest)  «ЛЮИС-ТЕСТ»,  реак-
ция связывания комплемента РСК; тесты в 
которых используются трепонемные анти-
гены нативные или рекомбинантные: РПГА 
«ДС-РПГА-АНТИ-ЛЮИС»,  ИФА  «DIA-
IgG-IgM-Trep», РИФ «ЛюмиБестантипали-
дум», ИХГ«CITO TEST Syphilis». 

Результаты и обсуждение.  Как  пока-
зали  исследования,по  своей  чувствитель-
ности  и  специфичностиэкспресс-тест  на 
сифилис  ИХГ(98,1  %)  не  уступал  обще-
признанным  методам  лабораторной  диа-
гностики: КСР (92,6 %-96,9 %), ИФА (98,9 
%), РПГА (98,5 %), РИФ (98,5 %). Положи-
тельные  значения  в  двух  или  трех  из  при-
меняемых реакций в число которых входил 
метод  ИХГ  позволили  верифицировать 
сифилис  серологически  у  всех  пациентов, 
и показали возможность и своевременность 
замены  рутинного  КСР  современными, 
более  доступными,  быстрыми  в  исполь-
зовании  и  достаточно  чувствительными 
методами  лабораторной  диагностики.  Сле-
дует  отметить,  что  каждая  из  применяе-
мых  тест-систем  имеет  ряд  преимуществ 
перед  тестами,  входящими  в  состав  обще- 
принятого КСР.

Иммунохроматографические  экспресс-
тесты сочетают в себе скорость и простоту 
бесприборного  анализа  с  чувствитель-
ностью  и  специфичностью,  близкими  по 
соответствующим  показателям  к  ИФА, 
РПГА, РИФ. Примером могут служить экс-
пресс-тесты  «CITO  TEST  Syphilis».  При 
постановке анализа может быть использо-
вана как сыворотка и плазма, так и цельная 
кровь. Экспресс-тесты могут служить аль-
тернативой тестам ИФА, РПГА, РИФ, РСК, 
если  их  проведение  почему-либо  затруд-
нены,  либо  требуется  быстрое  получение 
результатов.

Выводы.  Полученные  сравнительные 
результаты  постановки  лабораторных 
методов  в  сочетании  с  ИХГ  позволяют 
рекомендовать его внедрение в состав ком-
плекса  серологических  реакций  на  сифи-
лис.  Внедрение  в  лабораторную  практику 
экспресс-  тестов  с  обязательным  под-
тверждением  положительных  результатов, 
расширяет возможности серодиагностики, 
обеспечивает  более  эффективное  выявле-
ния сифилиса на всех его стадиях особенно 
у пациентов первого уровня обследования 
и лиц входящих к группу риска.
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УДК 616.5-022:616.523-036.22:595.421

СИСТЕМНА ТА МІСЦЕВА 
ТЕРАПІЯ ГЕРПЕС-АСОЦІЙОВАНОЇ 

ЕКСУДАТИВНОЇ ЕРИТЕМИ 

Мавров Г.І., Запольський М.Е.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»,

Харківська медична академія 
післядипломної освіти МО3 України

Висока поширеність вірусів простого гер-
песу 1-го і 2 -го типів (ВПГ- 1, 2) робить цю 
проблему актуальною для науки і практики. 
Простежується епідемічний та етіологічний 
зв’язок між ВПГ-інфекцією  та  багатоформ-
ною  ексудативною  еритемою  (БЕЕ).  При 
лікуванні  БЕЕ  традиційно  використовують 
антигістамінні  препарати,  кортикостероїди, 
засоби,  дезінтоксикації.  Проте  ефектив-
ність такої терапії не завжди дає позитивний 
ефект.  Рецидиви  спостерігаються  у  50-60% 
хворих. Це тому, що не проводиться проти-
вірусна терапія. Крім того, виникає проблема 
вторинних  піодермій,  часто  викликаються 
резистентними  штамами  бактерій  на  фоні 
зниженого імунітету.

Мета -  запропонувати  методику  ліку-
вання герпесасоційованої БЕЕ  (ГАБЕЕ), що 
включає  валацикловір  «Вальтрекс»  по  500 
мг  2  рази  на  добу  15-20  днів,  протигерпе-
тичні імуноглобуліни, антигістамінні засоби 
і  мембранний  плазмаферез.  Для  усунення 
піококового  процесу  призначали  2%  мазь 
мупіроцину «Бактробан» і 1% мазь ретапа-
муліну «Альтарго».

Матеріали і методи - проведено порів-
няльний аналіз 2 груп хворих: основна група 
(42 пацієнта) і група порівняння (40 пацієн-
тів), які отримували стандартну терапію.

Результати дослідження- запропоно-
ваний метод лікування дозволив прискорити 
вирішення  клінічних  проявів  ГАБЕЕ  :  епі-
телізацію ерозій  - на 1,4 дні,  зникнення  iris 

-  на  2,9,  гіперемії  -  на  2,8,  епідермального 
набряку  -  на  2,1  дні.  Також  спостерігалася 
більш  швидка  позитивна  динаміка  (на  2-3 
дні)  з  боку  загальних  симптомів  (свербіж, 
лихоманка,  слабкість,  нейровегетативний 
синдром).  Терміни  перебування  хворих  на 
ліжку скоротилися з 11,4 до 9,7 діб.

УДК 616.98:576.893.161.21-08

ЛЕЧЕНИЕ ХЛАМИДИЙНО-
УРЕАПЛАЗМЕННОЙ 

ИНФЕКЦИИ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ 

НАРУШЕНИЯМИ

Мавров Г.И., Иващенко Л.В.

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Харьковская медицинская  
академия последипломного 

образования М3 Украины

Особенностью  современного  тече-
ния  урогенитальных  инфекций  явля-
ется  частая  ассоциация  их  друг  с  другом, 
с  заболеваниями,  вызванными  другими 
микроорганизмами,  многоочаговость  пора-
жения,  малосимптомность,  наличие  тяже-
лых  осложнений  и  сложность  терапии. 
Смешанные  инфекции  среди  заболеваний, 
передающихся  половым  путем,  выявлены 
в  58%  случаев,  из  них  более  трети  имели 
сочетание трех и более возбудителей.

Целью настоящего  исследования  было 
изучение  эффективности  комбинирован-
ного применения препарата левофлоксацина 
«ТАЙГЕРОН».

Материалы и методы.  Под  нашим 
наблюдением  находилось  20  женщин,  в 
возрасте  от  19  до  38  лет  с  хронической 
осложненной  хламидийно-уреаплазменной 
инфекцией.  Первые  7  дней  назначали  вну-
тривенные  инфузии  по  500  мг  в  сутки,  с  8 
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дня – таблетки в дозе 500 мг в сутки на про-
тяжении 10 дней (курс лечения составлял 17 
дней). Всем пациентам был также назначен 
противогрибковый  препарат  «ФУЦИС»  в 
дозе 150 мг 1 раз в 5 дней и препарат, улуч-
шающий  метаболические  процессы  биотин 
- «ВОЛВИТ» - по 1 таблетке 1 раз в день на 
протяжении 1 месяца. 

Результаты исследования.  Положи-
тельная  динамика  в  виде  отсутствия жалоб 
и  значительного  уменьшения  выделений 
отмечалась уже на 4-5 день от начала тера-
пии. При проведении первого контроля изле-
ченности спустя 4 недели – у 17 пациенток 
(85%) возбудители инфекции не были обна-
ружены,  у  3  пациенток  (15%)  -  были  обна-
ружены возбудители инфекций (виной этому 
послужило повторное заражение от нелечен-
ных половых партнеров). Необходимо отме-
тить  хорошую  переносимость  и  отсутствие 
побочных эффектов при применении данного  
метода терапии. 

Выводы.  Таким  образом,  предложенный 
метод  лечения  смешанной  урогенитальной 
инфекции с учетом метаболических наруше-
ний может быть рекомендована для исполь-
зования в практике.

УДК 616.65-002-036.12;616.686-002

ЛЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ВУЛЬВОВАГИНИТОВ  

И БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА

Мавров Г.И., Пиньковская Л.И. 

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Харьковская медицинская  
академия последипломного 

образования М3 Украины

Оказание  помощи  женщинам  с  воспа-
лительным  заболеваниям  нижнего  отдела 
половых путей, является одной из медицин-

ских проблем. Ее актуальность обусловлена 
высоким уровнем заболеваемости, хрониче-
ским течением и недостаточно эффективной 
терапией. Появление рецидивов, как ослож-
нение  неадекватной  терапии,  приводит  к 
снижению качества жизни, отнимает у врача 
время,  ухудшает  фармако-экономические 
показатели  лечения  (удлинение  и  удорожа-
ние курса лечения).

Цель работы – обзор публикаций о нифу-
рателе, как средстве лечения инфекционных 
вульвовагинитов и бактериального вагиноза, 
а  также  собственное  исследование  эффек-
тивности нифуратела при рецидивирующим 
трихомонозе.

Материалы и методы.  Анализиро-
вались  данные  ВИНТИ,  Medline, Embase, 
Cochrane Library.  Пролечено  39  больных 
резистентным  трихомонозом  (22  мужчин 
и  17  женщин).  Диагностика  проводилась  с 
помощью  среды  IN  Pouch  (США).  Нифу-
рател назначался 14 дней по 400 мг  внутрь 
три раза в сутки. Одновременно назначался 
«Макмирор  комплекс»:  женщинам  -  ваги-
нальные капсулы 1 раз в сутки, мужчинам – 
крем, 2 раза в сутки.

Результаты и их обсуждение. При лече-
нии  бактериального  вагиноза  метронидазо-
лом  рецидивы  обусловлены  устойчивостью 
Atopobium vaginae  и Gardnerella vaginalis  в 
биопленке,  а  при  терапии  клиндамицином 
имеет  место  угнетение  лактобацилл.  Пре-
имущество  нифуратела  в  том,  что  он  эли-
минирует  и  гарднереллы  и  атопобиум,  не 
подавляя  лактобациллы.  В  результате  лече-
ния 39 больных резистентным трихомонозом 
клинический и микробиологический эффект 
наблюдался в 97,4±2,5%.

Выводы. Нифурател может  быть  эффек-
тивным  средством  лечения  инфекционных 
вульвовагинитов  и  бактериального  ваги-
ноза.  Применение  препарата  «Макмирор» 
на  протяжении  14  дней  по  0,4  три  раза  в 
день  совместно  с  вагитальными  капсулами 
и  кремом  «Макмирор  комплекс»  является 
альтернативным  лечением  хронического 
резистентного трихомоноза.
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УДК 616.65-002.036.12;616.686-002

ЛІКУВАННЯ УРОГЕНІТАЛЬНОЇ 
ІНФЕКЦІЇ АНТИБІОТИКАМИ РІЗНИХ 

ХІМІОТЕРАПЕВТИЧНИХ ГРУП

Мавров Г.І., Пиньковська Л.І.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»,

Харківська медична академія 
післядипломної освіти МО3 України

Зростання резистентності основних уро-
патогенів до багатьох антимікробних препа-
ратів, як і наявні недоліки «ультракоротких» 
режимів  антибактеріальної  терапії  (висока 
схильність до рецидивів), постійно викликає 
дискусію щодо  вибору  ефективного методу 
лікування інфекцій сечостатевих шляхів.

Мета  –  вивчити  ефективність  застосу-
вання  антибіотиків  з  різним механізмом  дії 
при  лікуванні  хламідійно-бактеріальної  та 
кандидозної інфекції сечостатевих органів

Результати та їх обговорення.  Докси-
цикліну  моногідрат  «Юнідокс-Солютаб» 
призначався  47  хворим  сечостатевий  хла-
мідіоз, який ускладнювався супутньою бак-
теріальною  інфекцією,  протягом  15-20  днів 
по  100  мг  всередину  двічі  на  день.  Клініч-
ний  ефект  спостерігався  у  41  пацієнтів  з 
47  (87,2%).  Мікробіологічний  ефект  склав 
91,5%.  В  іншому  дослідженні  вивчалася 
ефективність  послідовного  застосування 
препаратів  цефіксим  «Цефорал-Солютаб» 
(400 мг  в  один  прийом  протягом  10  днів)  і 
через 3 доби – джозаміцин «Вільпрафен» (по 
500 мг три рази на добу 15-20 діб) у 32 паці-
єнтів з хронічним урогенітальним хламідіо-
зом, ускладненим супутньою бактеріальною 
інфекцією. Загальна тривалість антибактері-
альної хіміотерапії була 25 діб. Позитивний 
клінічний ефект був досягнутий в 95 % хво-
рих. Мікробіологічний ефект був досягнутий 
в 98 %.У випадку супутнього або вторинного 
генітального  кандидозу  призначали  натамі-
цин «Пімафуцин» по 1 т х 4 р / добу 10 днів 

(всім); крім того жінкам - по одній свічці на 
ніч, а чоловікам - 2 % крем протягом 15 днів. 
Клінічний ефект спостерігався у 41 пацієнта 
з 47 (87,2%). 

Висновок -  застосування  доксицикліну 
моногідрату,  або  послідовне  застосування 
цефіксиму і джозаміцину при лікуванні хво-
рих на сечостатевий хламідіоз, ускладненим 
супутньою  бактеріальною  інфекцією,  дає 
позитивний  результат  у  переважної  біль-
шості хворих. У випадку розвитку геніталь-
гого кандидозу рекомендований натаміцин.

УДК 616.972-073

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ИММУНОБЛОТТИНГА  

В ДИАГНОСТИКЕ СИФИЛИСА

Радионов В.Г., Радионов Д.В., 
Кузнецова Н.А., Хайминов Е.М.

ГУ «Луганский государственный 
медицинский университет»  

кафедра дерматовенерологии,

Луганский областной 
кожновенерологический диспансер

Сифилис  -  одна  из  самых  распро-
страненных  инфекционных  болезней  во 
многих  странах.  В  последние  годы  забо-
леваемость  сифилисом  снизилась,  однако 
изменился  удельный  вес  различных  его 
форм.  Отмечается  увеличение  доли  бес-
симптомного  сифилиса  и  сифилиса  со 
стертой  клинической  картиной.  В  связи  с 
этим  требование  к  диагностике  сифилиса 
увеличилось. В лабораторной диагностике 
сифилитической инфекции выделяют пря-
мые и непрямые (серологические) методы 
диагностики. Все существующие в настоя-
щее  время  серологические  тесты разделя-
ются  на  трепонемные  (ИФА,  РПГА,  РИТ 
или РИБТ, РИФ, иммуноблотинг) и нетре-
понемные тесты (РСКк. МРП, RPR, VDRL, 
USR, TRUST).
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На  современном  этапе  в  диагностике 
сифилитической  инфекции  ведущую  роль 
занимают  иммуноблоттинг  (Western  blot) 
–  (ИМБЛ)  современный  высокочувстви-
тельный  и  высокоспецифичный  метод 
лабораторной  диагностики,  позволяю-
щий  определять  антитела  к  различным 
антигенным  детерминантам  возбудителя 
инфекционной  болезни  и  не  требующий 
использования  дорогостоящего  лаборатор-
ного оборудования.

Материалы и методы.  Нами  было 
обследовано  52  пациента  с  раннее  выстав-
ленным диагнозом сифилис. У всех больных 
ранним  сифилисом  положительные  резуль-
таты  ИМБЛ  соответствовали  положитель-
ным  результатам  других  серологических 
реакций  (КСР,  РИФабс,  РИТ).  Pρ-  уровень 
достоверности по коэффициенту корреляции 
рангов Спирмена (ρ).

Результаты и их обсуждение. В сравни-
тельной  характеристике  результатов  ИМБЛ 
и КСР в группе больных поздними и неуточ-
ненными формами сифилиса мы наблюдали 
отрицательные результаты РМП у 8 пациен-
тов  (Pρ<0.01)  и  в  равной  доле  отрицатель-
ные результаты РСКк и РСКт у 9 пациентов 
(Pρ<0.01) соответственно. В этой же группе 
пациентов  положительные  реакции  РПГА 

(n=14)  и  РИФабс  (n=18)  соответствовали 
положительным  результатам  ИМБЛ,  а 
результаты РИТ (n=18) в 33.33% были отри-
цательные (Pρ<0.01).

В  10  случаях  (58.8%)  отрицательные 
результаты  ИМБЛ  соответствовали  отри-
цательным  результатам  ИФА  и/или  РПГА, 
при этом в группе пациентов с ЛПР не было 
зарегистрировано  ни  одного  случая  ложно-
позитивных результатов ИФА или РПГА, что 
может являться дополнительным подтверж-
дением высокой степени их специфичности

В  группе  пациентов  с  перенесенным 
сифилисом  в  анамнезе  (лечение  от  2-х  до 
15-ти  лет  назад),  результаты  ИМБЛ  были 
позитивные, в том числе у лиц с полной нега-
тивацией показателей КСР, РИФабс и РИТ.

Выводы. ИМБЛ является высокочувстви-
тельным и высокоспецифичным серологиче-
ским тестом, позволяющим диагностировать 
любые  формы  приобретенного  сифилиса. 
Чувствительность  и  специфичность  ИМБЛ 
при поздних и неуточнённых формах сифи-
лиса  достоверно  превышает  таковую  при 
обследовании  методом КСР  и  РИТ,  а  спец-
ифичность  соответствует  методам  ИФА  и 
РПГА.  Использование  ИМБЛ  IgG  является 
основным  критерием  для  дифференциаль-
ной диагностики сифилиса и ЛПР.
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