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Уважаемые коллеги!
Сто лет тому назад было принято решение об 

организации кафедры кожных и венерических бо-
лезней на базе медицинского факультета Белорус-
ского государственного университета. Позднее был 
открыт Минский государственный медицинский 
институт, который был переименован в Белорус-
ский государственный университет, но название ка-
федры осталось прежним, и, поверьте, уважаемые 
читатели, в этом есть определенный символизм и 
верность научным и клиническим традициям.

Имена основателей белорусской дермато- 
логии – профессора Мранговиуса В.Ю. и академи-
ка Прокопчука А.Я. – неразрывно связаны с мо-
ментом становления и развития кафедры. Все, кто 
так или иначе имеет отношение к кафедре, могут с 
гордостью причислять себя к продолжателям тра-
диций этих великих людей.

В разные годы на кафедре работали про-
фессора Сосновский А.Т., Яговдик Н.З., доценты  
Певзнер Е.С., Ябленик Б.С., Богданович И.И.,  
Дыло В.П., Федорова Л.Г., Хомич Ф.А., Еременко С.А.,  
ассистенты Энтин Н.Я., Гилевская В.Ф., Комов О.П.,  
Кладницкая Т.Л., Корсун В.Ф., Лисицин Н.А.,  
Дюба В.М., Ситкевич А.Е., Зелюткин В.П., Комис- 
саров С.И., Федорович Э.И. и др.

Современная история кафедры неразрыв-
но связана с именами доцентов Панкратова В.Г.,  
Хилькевича Н.Д., Качук М.В., Навроцкого А.Л., Белу-
гиной И.Н., Барабанова А.Л., Музыченко А.П.

Редакция журнала желает всему коллективу 
кафедры, всем ее воспитанникам крепкого здоро-
вья, счастья и творческих успехов!

Кружковец СНК,
клинический ординатор,
аспирант,
докторант,
ассистент,
доцент,
профессор,
заведующий кафедрой кожных и венерических 
болезней УО «БГМУ»,
а ныне главный научный сотрудник РНПЦ ОМР 
им. Н.Н. Александрова Лукьянов А.М. – главный 
редактор журнала «Дерматовенерология. 
Косметология»
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Грибовидный микоз (ГМ) – классический и наиболее распространенный тип первич-
ных Т-клеточных лимфом кожи (ПТКЛ), на долю которого приходится 50–60% всех 
регистрируемых случаев. Заболевание обычно развивается у лиц старшей возраст-
ной группы (средний возраст 55–60 лет) и характеризуется вялотекущим, медленно 
прогрессирующим течением [18–20]. Кожные проявления на ранних стадиях вклю-
чают пятна и тонкие бляшки, на поздних стадиях формируются диссеминированные 
поражения в виде инфильтрированных бляшечных элементов, опухолевых инфиль-
тратов, в некоторых случаях может развиваться картина универсального поражения 
всего кожного покрова (эритродермия). 
Диагностика заболевания на ранних стадиях представляет собой большие трудно-
сти из-за клинико-морфологического сходства с хроническими воспалительными 
заболеваниями кожи. Верификация неоплазии требует от клинициста системного 
анализа всех доступных на сегодняшний день диагностических критериев: клини-
ческого, морфологического, иммуногистохимического, молекулярного. В этой связи 
любой новый критерий/метод, расширяющий возможности диагностического по-
иска, трудно переоценить. За последние 5–8 лет появилось несколько публикаций, 
которые вселяли определенный оптимизм из-за возможного внедрения в практику 
ранней диагностики ГМ дермоскопического метода. Следует отметить, что большин-
ство наблюдений – это отчеты о случаях / сериях случаев с уровнем доказательности 
III–V, не имеющих контрольной группы для уточнения диагностической ценности на-
блюдаемых признаков [9].
Настоящее исследование выполнено в формате клинического обсервационного ре-
троспективного сравнительного диагностического наблюдения «случай – контроль» 
и посвящено эффективности использования дермоскопической визуализации пер-
вичных элементов (пятно, тонкая бляшка) у пациентов с ранними стадиями грибо-
видного микоза (IA–IIA). 
Авторами проведена оценка специфичности и чувствительности таких дермоско-
пических признаков, как короткие линейные сосуды, ветвящиеся сосуды, точечные 

https://doi.org/10.34883/PI.2023.9.1.011
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сосуды (равномерно/регулярно расположенные), точечные сосуды (неравномерно/
нерегулярно расположенные), желто-коричневые пятна. Ни один из вышеперечис-
ленных признаков не имеет статистически значимого преимущества. 
На данной момент нет оснований считать, что дермоскопический критерий может 
рассматриваться в качестве дополнительной опции в диагностике ранних стадий 
грибовидного микоза. 
Ключевые слова: грибовидный микоз, дермоскопия 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Mycosis fungoides (MF) is the classic and most common type of primary cutaneous 
T-cell lymphoma (PTCL), accounting for 50–60% of all reported cases. The disease usually 
develops in people of the older age group (mean age 55–60 years) and progresses in 
a sluggish, slowly progressive course [18–20]. Skin manifestations at the initial stage 
include spots and plaques, in the later stages disseminated manifestations appear in the 
form of infiltrated plaque elements, tumors, in some cases the entire skin gets affected 
(erythroderma).
Diagnosis of diseases in the initial stages is very difficult due to clinical and morphological 
similarities with chronic inflammatory diseases of the skin. Verification of neoplasia 
requires the doctor to systematically analyze all currently available diagnostic criteria: 
clinical, morphological, immunohistochemical, and molecular. In this regard, any new 
criterion/method that expands the possibilities of diagnostic search can hardly be 
overestimated. Over the past 5–8 years, several publications have appeared that inspire 
some optimism due to the possible use of the dermoscopic method in the practice of 
early diagnosis of MF. It should be noted that most of them were case/series reports with 
evidence levels III–V, with no control group to clarify the diagnostic significance of observed  
symptoms [9].
The present study was performed as part of a standard retrospective case-control 
diagnostic observation and was devoted to evaluating the effectiveness of using early-
stage dermoscopic primary elements (macules, thin plaque) in patients with early stages 
of mycosis fungoides (IA–IIA).
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 The authors assessed the specificity and sensitivity of such dermoscopic signs as short 
linear vessels, branching vessels, dotted vessels (evenly/unevenly spaced), yellow-brown 
spots. None of the above signs has a statistical record.
At the moment, the dermoscopic criterion cannot be used as an additional option in the 
diagnosis of mycosis fungoides in early stages.
Keywords: mycosis fungoides, dermoscopy

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Количество исследований, посвященных возможности использования дермоско-

пии при грибовидном микозе (ГМ), в последние несколько лет стремительно растет 
(табл. 1) [1–8].

В одной из первых статей (исследование «случай – контроль»; 32 пациента с клас-
сическим вариантом течения ГМ; 2013) сообщалось, что наиболее распространен-
ными дермоскопическими признаками ГМ были тонкие короткие линейные сосуды 
(30/32; 93,8%) и оранжево-желтоватые пятнистые участки (29/32; 90,6%). Авторами 
описан характерный подтип линейных сосудов, которые из-за своего строения 
(специфическая сосудистая структура, состоящая из точечного и короткого изогну-
того сосуда) получили название сперматозооподобных, частота регистрации этого 
признака составила 50% (16/32). Все указанные структуры достоверно чаще встреча-
лись при ГМ по сравнению с экзематозными поражениями, которые и составили кон-
трольную группу (n=35). У пациентов с дерматитами визуализировались пунктирные 
сосуды, белые и желтые чешуйки [3].

Более позднее исследование (поперечное исследование; 7 пациентов с ГМ; 2018) 
также показало, что преобладающими дермоскопическими структурами у пациен-
тов с ГМ являются бесструктурные участки (7/7), тонкие короткие линейные сосуды 
(5/7), сперматозооподобные структуры и белые чешуйки (оба признака присутство-
вали в 4/7 случаев) [10].

В китайской популяции (исследование «случай – контроль»; 31 пациент с класси-
ческим вариантом течения ГМ; 2019) вышеописанные дермоскопические признаки 
ГМ регистрировались несколько чаще: линейные сосуды и оранжево-желтоватые 
пятна присутствовали в 28/31 случая (90,3%); сперматозооподобные структуры вы-
являлись у 23/31 (74,2%). Авторы предположили, что сперматозооподобные структу-
ры коррелируют с капиллярами, которые пролиферируют вдоль дермальных сосоч-
ков и горизонтально в субпапиллярной дерме, обнаружив в большинстве случаев их 
правильное расположение при оценке их распределения (21/31; 67,7%) [2]. 

Исследование также подтвердило полезность дермоскопии для дифференци-
альной диагностики хронического дерматита и бляшечного псориаза со сходными 
клиническими проявлениями. По мнению авторов, хронический дерматит в боль-
шинстве случаев представлен точечными сосудами (35/36; 97,2%) с пятнистым рас-
положением (24/36; 51,1%) на тускло-красном фоне (24/36; 66,7%), а также с жел-
тыми чешуйками (23/36; 63,9%). При псориазе, напротив, чаще всего проявляются 
регулярно расположенные точечные сосуды (33/34; 97,1%) на светло-красном фоне 
(24/44; 70,6%) и белые чешуйки (24/34; 79,6%) [2].

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?
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Таблица 1
Дермоскопические признаки грибовидного микоза [3, 8, 10–17]
Table 1
Dermoscopic signs of fungal mycosis [3, 8, 10-17]

ГМ, классический вариант течения

Ссылка Дермоскопические признаки (количество)

Дизайн 
иссле-
дова-
ния

Коли-
чество 
паци-
ентов

Уровень 
доказа-
тельно-
сти*

Lallas A et al. 
Dermoscopy of 
early stage mycosis 
fungoides. J Eur Acad 
Dermatol Venereol. 
2013

−− тонкие, короткие, линейные сосуды (30/32)
−− оранжево-желтоватые пятнистые участки 

(29/32)
−− точечные сосуды (18/32)
−− сперматозооподобные структуры (16/32)
−− белые чешуйки (6/32)

ИСК1 32 III

Ghahramani GK, Goetz 
KE, Liu V. Dermoscopic 
characterization 
of cutaneous 
lymphomas: a pilot 
survey. Int J Dermatol. 
2018

−− бесструктурные пятна (7/7)
−− тонкие короткие линейные сосуды (5/7)
−− сперматозооподобные структуры (4/7)
−− белые чешуйки (4/7)
−− тусклый красный фон (4/7)
−− точечные сосуды (2/7)
−− кристаллические структуры (2/7)
−− оранжево-желтоватые пятнистые участки 

(1/7)
−− светло-красный фон (1/7)

ПИ3 7 III

Xu C, Liu J, Wang T 
et al. Dermoscopic 
patterns of early-stage 
mycosis fungoides in 
a Chinese population. 
Clin Exp Dermatol. 2019

−− линейные сосуды (28/31)
−− оранжево-желтоватые пятнистые участки 

(28/31)
−− тусклый красный фон (26/31)
−− сперматозооподобные структуры (23/31)
−− точечные/гломерулярные сосуды (21/31)
−− сосуды в виде колец/шпилек (3/31)
−− белые чешуйки (1/31)

ИСК1 31 IV

Ozturk MK,  
Zindancı I, Zemheri E. 
Dermoscopy of stage 
IIA mycosis fungoides. 
North Clin Istanb. 2019

−− оранжево-желтые пятна (15/17)
−− тонкие короткие линейные сосуды (14/15)
−− геометрические белые чешуйки (12/17)
−− перифолликулярные белые чешуйки (8/17)
−− пурпурные точки (6/17)
−− белые чешуйки в виде воротничка (6/17)
−− белые пятна (6/17)
−− сперматозооподобные структуры (5/17)
−− Y-образные древовидные сосуды (5/17)
−− пунктирные сосуды (5/17)
−− диффузные пластинчатые белые чешуйки 

(1/17)
−− точечные и шаровидные сосуды (1/17)

ИСК1 17 IV

Bilgic SA, Cicek D, 
Demir B. Dermoscopy 
in differential diagnosis 
of inflammatory 
dermatoses and 
mycosis fungoides. Int 
J Dermatol. 2020

−− светло-красный фон (9/20)
−− желто-оранжевый фон (7/20)
−− желтый фон (2/20)
−− тусклый красный фон (2/20)
−− точечные и линейные сосуды (13/20)
−− пунктирные сосуды (7/20)
−− распределение сосудов: пятнистое (16/20), 

регулярное (3/20), групповое (1/20)
−− белые чешуйки (16/20)
−− желто-белые чешуйки (1/20)
−− распределение чешуек: очаговое (11/20), 

диффузное (5/20), периферическое (1/20)

ИСК1 20 V
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ГМ, пойкилодермический вариант течения
Xu P, Tan C. 
Dermoscopy of 
poikilodermatous 
mycosis fungoides 
(MF). J Am Acad 
Dermatol. 2016

−− полигональные структуры из белых 
ярусных полос с точечными и похожими на 
шпильки сосудами

−− септы из коричнево-серых точек, пересе-
кающих полигональные структуры

−− красные и желтые пятна (эрозии/корки)

КС2 1 V

Nojima K et al.  
A case of CD8+ and 
CD56+ cytotoxic 
variant of 
poikilodermatous 
mycosis fungoides: 
Dermoscopic 
features of reticular 
pigmentation and 
vascular structures. 
Australas J Dermatol. 
2018

−− ретикулярные коричневые участки на 
розовато-белом фоне

−− точечные и гломерулярные сосуды
КС2 1 V

ГМ, эритродермический вариант течения
Errichetti E, Piccirillo A, 
Stinco G. Dermoscopy 
as an auxiliary tool 
in the differentiation 
of the main types of 
erythroderma due 
to dermatological 
disorders. Int J 
Dermatol. 2016

−− точечные и серпигинозные сосуды (спер-
матозоидная форма)

−− беловато-розоватый фон
−− белые чешуйки

КС2 1 V

ГМ, фолликулотропный вариант
Toncic RJ et al. Early 
dermoscopic sign of 
folliculotropism in 
patients with mycosis 
fungoides. Dermatol 
Pract Concept. 2018

−− белый ореол вокруг волосяных фоллику-
лов КС2 1 V

Ghahramani GK,  
Goetz KE, Liu V. 
Dermoscopic 
characterization 
of cutaneous 
lymphomas: a pilot 
survey. Int J Dermatol. 
2018

−− перифолликулярная акцентуация (5/5)
−− белая шкала (5/5)
−− тусклый красный фон (5/5)
−− бесструктурные пятна (3/5)
−− комедоноподобные отверстия (3/5)
−− тонкие короткие линейные сосуды (2/5)
−− точечные сосуды (2/5)
−− кристаллические структуры (2/5)
−− сперматозооподобные структуры (1/5)
−− светло-красный фон (1/5)
−− желтая ульцерация (1/5)

ПИ3 5 III

Caccavale S et 
al. Dermoscopic 
characterization of 
folliculotropic mycosis 
fungoides selectively 
localized on trunk and 
limbs. Int J Dermatol. 
2019

−− перифолликулярная эритема
−− комедоноподобные участки
−− белые бесструктурные участки, замещаю-

щие утраченные волосяные фолликулы
−− тонкие короткие линейные, гломеруляр-

ные и точечные сосуды

КС2 1 V

Продолжение таблицы 1

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?
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В сравнительном исследовании (исследование «случай – контроль»; 17 пациен-
тов с классическим вариантом течения ГМ, стадия IIA, без подробной информации о 
клинической морфологии поражений; группа контроля – 17 пациентов с вульгарным 
псориазом; 2019) наиболее распространенными дермоскопическими признаками 
ГМ были оранжево-желтые пятна (15/17; 88,2%), короткие тонкие линейные сосуды 
(14/17; 82,3%) и геометрические белые чешуйки (12/17; 70,5%), у пациентов с псори-
азом преобладали точечные сосуды (16/17; 94,1%), диффузные пластинчатые белые 
чешуйки (15/17; 88,2%) и точечные/глобулярные сосуды (12/17; 70,5%) [11]. В отли-
чие от предыдущих исследований, авторы наблюдали относительно высокую рас-
пространенность чешуек у пациентов с ГМ – геометрические белые чешуйки (12/17), 
перифолликулярные белые чешуйки (8/17), воротничковые белые чешуйки (6/17) и 
диффузные ламеллярные белые чешуйки (1/17) [11].

Одно из последних исследований (исследование «случай – контроль»; 20 пациен-
тов с классическим вариантом течения ГМ; 50 пациентов с вульгарным псориазом; 
30 пациентов с Lichen planus; 30 пациентов с Pityriasis rosea; 30 пациентов с нуму-
лярной экземой; 2020) было призвано подтвердить полезность дермоскопии для 
дифференциальной диагностики ГМ с некоторыми воспалительными дерматозами 
неинфекционной природы в широком клиническом контексте. Чаще других дер-
москопических признаков у пациентов с ГМ наблюдали присутствие белых чешуек 
(16/20; 80,0%), точечных и линейных сосудов (13/20; 65,0%) с регулярным или очаго-
вым распределением [8].

Пойкилодермический вариант рассматривается как подтип стадии пятна с более 
низким риском прогрессирования заболевания и лучшей выживаемостью по срав-
нению с другими вариантами ГМ. К настоящему времени в доступной литературе есть 

Geller S, Rishpon A,  
Myskowski PL. 
Dermoscopy in 
folliculotropic mycosis 
fungoides-A possible 
mimicker of follicle-
based inflammatory 
and infectious 
disorders. J Am Acad 
Dermatol. 2019

−− чешуйки (2/3)
−− сломанные волосы (2/3)
−− оранжево-розовые перифолликулярные 

комки (1/3)
−− перифолликулярные ореолы (1/3)
−− мелкие сосуды (1/3)
−− желтоватый фон (1/3)
−− центральные ороговевшие пробки (1/3)

СС4 3 V

Примечания:
* для определения уровня доказательности проведенного исследования пользовались шкалой The Oxford 2011 Levels 
of Evidence [9]:
I – cистематический обзор перекрестных исследований с последовательно применяемым эталонным стандартом и ос-
леплением;
II – индивидуальные перекрестные исследования с последовательно применяемым эталонным стандартом и ослепле-
нием;
III – непоследовательные исследования или исследования без последовательно применяемых эталонных стандартов (си-
стематический обзор, как правило, лучше, чем отдельное исследование);
IV – исследования типа «случай – контроль» или «плохой или зависимый референс-стандарт» (систематический обзор, 
как правило, лучше, чем отдельное исследование);
V – рассуждение на основе механизма.
1 ИСК – исследование «случай – контроль» (CCS – case-control study).
2 КС – клинический случай (CR – case report).
3 ПИ – поперечное исследование (CS study – cross-sectional study).
4 СС – серия случаев (CS – case series).

Окончание таблицы 1
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только 2 источника с описанием дермоскопически-гистологической корреляции 
при этой форме ГМ. Таким дермоскопическим признакам, как точечные и гломеру-
лярные сосуды или точечные сосуды и сосуды в виде шпилек на фоне ретикулярных 
коричневых областей на розовато-белом/белом фоне, могут соответствовать рас-
ширенные кровеносные сосуды в папиллярной и ретикулярной дерме, отложение 
базального пигмента, а также наличие меланофагов в верхних слоях дермы [12, 13]. 

Эритродермический вариант ГМ клинически характеризуется наличием диффуз-
ной эритемы, занимающей более 80% поверхности кожи, при этом диагностические 
критерии синдрома Сезари должны быть негативными. Этот вариант – один из самых 
проблемных в диагностике, поскольку симптоматика универсального воспаления 
кожи при различных заболеваниях (псориаз, дерматиты, красный волосяной лишай, 
лекарственные реакции и др.) не имеет никаких визуальных отличий. Для постанов-
ки диагноза могут потребоваться множественные биопсии кожи и другие диагности-
ческие тесты, поскольку гистология кожи также чаще неспецифическая. Дермоско-
пически при эритродермическом варианте ГМ выявляют наличие точечных и сер-
пигинозных сосудов (сперматозоидной формы) на беловато-розоватом фоне, белые 
чешуйки [14].

Фолликулотропный ГМ представляет собой особый вариант неоплазии, на долю 
которого приходится около 10% всех случаев. Он имеет клинико-патологические 
особенности, отличающие его от классического варианта: сгруппированные фолли-
кулярные папулы, акнеформные высыпания и алопеция. Преимущественная лока-
лизация – область головы и шеи. При использовании дермоскопических методик на 
ранних стадиях фолликулотропного варианта ГМ можно обнаружить перифоллику-
лярную акцентуацию, которая выглядит как белый ореол вокруг волосяных фолли-
кулов. Этот признак принято связывать с фолликулотропизмом при расположении 
процесса во фронтальной зоне лица. Выбор области биопсирования предложено 
делать под контролем дермоскопии, поскольку перифолликулярная акцентуация 
коррелирует с наличием атипичных лимфоцитов вокруг волосяных фолликулов [15]. 

В других публикациях, посвященных особенностям дермоскопии у пациентов с 
фолликулотропным вариантом ГМ, упоминались следующие структуры: перифол-
ликулярная акцентуация, белые чешуйки, комедоновые отверстия, бесструктурные 
пятна, кристаллические структуры [10]. Сообщалось также о перифолликулярной 
эритеме, окружающей комедоподобные поражения, белых бесструктурных обла-
стях, замещающих потерянные волосяные фолликулы, и мелких коротких линейных, 
клубочковых и точечных сосудах у пациентов с преимущественной локализацией 
кожной неоплазии на туловище и конечностях [16]. Geller S. et al. (2019) на серии 
случаев показали, что гетерогенные дермоскопические проявления при фолликуло-
тропном варианте ГМ могут с равным успехом наблюдаться и при других лимфопро-
лиферативных заболеваниях, а также воспалительных и инфекционных заболевани-
ях волосяных фолликулов кожи [17]. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение эффективности некоторых дермоскопических признаков в диагно-

стике ранних стадий (IА–IIА) грибовидного микоза.

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?
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�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены пациенты с хроническими воспалительными дермато-

зами, плохо отвечающие / не отвечающие на проводимую терапию и направленные 
врачами-дерматовенерологами для дообследования и исключения первичных кож-
ных лимфом в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова. При формировании базы данных 
учитывался окончательный клинический диагноз, выставленный пациенту по ито-
гам обследования в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова.

В табл. 2 приведены критерии включения (исключения) в (из) исследование. 
Первичное обследование предполагало сбор анамнестической информации, 

оценку локального статуса и площади поражения (BSA, CTCL-SI – Cutaneous T-cell 
Lymphoma Severity Index), проведение тестирования с оценкой качества жизни па-
циента по валидированным шкалам-опросникам, фотодокументирование патологи-
ческого процесса (картирование) и дермоскопию патологических очагов [21–23]. 

Дермоскопические изображения были получены при помощи хэндископа 3Gen 
DermLite4 (30 mm Ø; 10×), установленного на цифровую камеру Sony Cyber-shot 
DSC-W810 (6×). Если чешуйки препятствовали визуализации подлежащих сосуди-
стых структур, их аккуратно соскабливали краем лезвия скальпеля и исследовали 
с применением 70% спирта. Все изображения после захвата переносились в цифро-
вую среду и оценивались постоянной группой исследователей. Дермоскопические 
признаки в исследовательской и контрольных группах оценивали по следующим 
критериям:

�� короткие линейные сосуды;
�� ветвящиеся сосуды;
�� точечные сосуды, равномерно/регулярно расположенные;
�� точечные сосуды, неравномерно/нерегулярно расположенные;
�� желто-коричневые пятна. 

В зависимости от преобладания того или иного признака исследователями были 
выделены следующие дермоскопические паттерны:

�� точечный сосудистый;
�� линейный сосудистый;
�� ветвящийся сосудистый;
�� смешанный;
�� бесструктурный;
�� отсутствие паттерна. 

На фото 1, 2 приведены примеры клинико-дермоскопической оценки очагов по-
ражения пациентов ГМ на ранних стадиях.

Таблица 2
Критерии включения (исключения) в (из) исследование
Table 2
Inclusion/exclusion criteria in/out of the study

Критерии включения Критерии исключения
−− пациенты, с клинической симптоматикой 

грибовидного микоза 
−− пациенты с клинической симптоматикой 

парапсориаза

−− отсутствие согласия пациента или его 
законного представителя на участие в 
исследовании или невозможность его участия 
по объективным причинам
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Фото 1. Пациентка К., 55 лет, грибовидный микоз, IB стадия; ведущие клинические проявления: 
пятно + тонкая бляшка, площадь поражения более 10%; дермоскопическая картина сосудистого 
точечного равномерного паттерна. Наблюдение профессора Лукьянова А.М., ассистента 
Малютина В.А.
Foto 1. Patient K., 55 years old, stage IB fungal mycosis; leading clinical manifestations stain+ thin 
plaque, lesion area over 10%; dermoscopic picture of vascular spot and thin plaque. Smear + thin 
plaque; dermoscopic picture of a vascular point-like uniform pattern. Observation of Prof. Lukyanau A., 
assistant Malyutin V.

Инцизионная биопсия (участок кожи с подлежащими тканями, выделенный 2 по-
лулунными разрезами, размерами до 5–10×25–30 мм) выполнялась следующим эта-
пом в строгом соответствии с отмеченными ранее участками, в которых была про-
ведена дермоскопия (фото 1, 2). 

У всех обследованных (кроме 1 случая) были проведены одномоментные инцизи-
онные биопсии не менее чем из 2 сайтов (1 сайт / 2 сайта / 3 сайта / 4 сайта): в группе 
ППс – 0/12/9/0; в группе ГМрс – 1/11/9/5; в группе ГМпс – 0/9/5/0. У лиц, имевших 
в локальном статусе более чем 1 морфологический элемент, биопсии проводились 
с учетом разнородности морфологической характеристики кожных сыпей (пятно + 
тонкая бляшка, пятно + бляшка и другие вариации). Локализация взятых биоптатов 

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?
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Фото 2. Пациент М., 22 года, грибовидный микоз, IIА стадия; ведущие клинические проявления: 
тонкая бляшка, площадь поражения более 60%; дермоскопическая картина сосудистого 
смешанного паттерна(короткие линейные сосуды + ветвящиеся сосуды + точечные сосуды), 
желто-коричневого пятна. Наблюдение профессора Лукьянова А.М., ассистента Малютина В.А.
Foto 2. Patient M., 22 years old, Fungal mycosis, stage IIА; leading clinical manifestations Thin plaque, 
lesion area over 60%; the dermoscopic picture of vascular mixed pattern (short linear vessels + 
branching vessels + point vessels), yellow-brown stain. Observation by Prof. Lukyanau A., assistant 
Malyutin V.
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кожи (шея / верхние конечности / туловище / нижние конечности) в группах выгляде-
ла следующим образом: ППс – 0/4/16/5; ГМрс – 1/12/42/14; в группе ГМпс – 0/6/18/14. 

Для изготовления гистологических препаратов биопсийный материал фиксиро-
вали в 10% растворе нейтрального забуференного формалина, затем заливали в па-
рафиновый блок с последующей микротомией в виде серийных срезов толщиной 
3–4 мкм на предметном стекле и рутинной окраской гематоксилином и эозином. 
Критерии включения гистологических препаратов: правильная ориентация кусоч-
ков ткани, отсутствие артифициальных изменений, достаточное количество матери-
ала для изготовления серийных срезов. 

Гистологические препараты оценивали по признакам, которые были разделены 
на 2 группы: эпидермальные и дермальные. Эпидермальные признаки включали в 
себя: выраженность эпидермотропизма, спонгиоза, паракератоза, наличие или от-
сутствие микроабсцессов Потрие. Дермальные признаки включали: степень дер-
мального/папиллярного фиброза, интенсивность дермального инфильтрата, полу-
количественную оценку атипичных клеток, вовлеченность в процесс придатков 
кожи.

Для выполнения иммуногистохимического (ИГХ) исследования из нескольких 
биоптатов, взятых у пациента, отбирался 1, где выраженность гистологических из-
менений была наибольшей. Затем из парафиновых блоков изготавливали серийные 
срезы, которые помещали на предметные стекла с адгезивным покрытием. Окраска 
гистологических препаратов осуществлялась в ручном режиме. Иммуногистохими-
ческое исследование осуществляли с применением антител к CD3, CD4, CD7, CD8, 
CD20, CD30 и Ki67. Характеристика использованных антител и условия их примене-
ния представлены в табл. 3.

Биологическим материалом для проведения молекулярно-генетических ис-
следований послужила опухолевая ткань кожи, фиксированная формалином и за-
ключенная в парафин. Для выделения ДНК использовали диагностический набор 
QIAamp DNA FFPE Tissue Kit (Qiagen, Германия). Клональность Т-лимфоцитов опреде-
ляли по реаранжировкам генов Т-клеточного рецептора B (T-cell receptor beta; TCRB) 
и Т-клеточного рецептора G (T-cell receptor gamma; TCRG). Для амплификации генов 
TCRB и TCRG применяли коммерческий набор реагентов IdentiClone TCRB + TCRG 
Gene Clonality Assay – ABI Fluorescence Detection (Invivoscribe Technologies, США).

Таблица 3
Характеристика использованных антител и условия их применения
Table 3
Characteristics of the antibodies used and their conditions

Первичное антитело, 
происхождение Производитель Разведение пер-

вичных антител

Система визуализа-
ции комплекса анти-
ген – антитело

CD3, mouse monoclonal BioCare 1:100

Универсальная по-
лимерная система 
визуализации MACH-3 
(BioCare)

CD4, mouse monoclonal Biogenex 1:50
CD7, mouse monoclonal Leica RTU
CD8, mouse monoclonal BioCare 1:100
CD20, rabbit monoclonal Ventana RTU
CD30, rabbit monoclonal Ventana RTU
Ki67, rabbit monoclonal Ventana RTU

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?
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Общее количество пациентов, прошедших первичное обследование, – 107. Про-
веденная клинико-морфологическая корреляция позволила отобрать данные 73 па-
циентов для последующего анализа. 

Объект исследования – пациенты с ранними стадиями ГМ (ГМрс) «С84.0 Грибо-
видный микоз» IA–IIA. Группы сравнения сформированы из пациентов с морфоло-
гически верифицированными диагнозами «L41.3 Мелкобляшечный парапсориаз» и 
поздними стадиями ГМ (ГМпс) «С84.0 Грибовидный микоз» IIВ–IVB. Половые и воз-
растные характеристики исследуемой группы пациентов с ГМрс (n=26) и групп срав-
нения – пациентов с ППс (n=20) и ГМпс (n=14) представлены в табл. 4. 

Полученные данные были проанализированы с использованием программного 
обеспечения Statistical Package for Social Sciences (SPSS) для Windows 22.0. Категори-
альные данные представлены в виде числа и процента, а числовые данные – в виде 
среднего значения и стандартного отклонения. Тест χ2 использовали для сравнения 
категориальных переменных между группами. U-критерий Манна – Уитни применя-
ли для сравнения числовых данных без нормального распределения между группа-
ми. Различия, для которых р<0,05, принимались как статистически значимые.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Достоверных различий по возрастному критерию старта клиники у женщин во всех 

3 группах (ГМрс, ППс, ГМпс) не выявлено, на момент начала заболевания большинство 
из них находилось в 5–6-й декадах жизни. У мужчин клиника стартовала раньше во всех 
группах по сравнению с женщинами, при этом ППс чаще выявлялся у лиц 4-й декады, 
тогда как грибовидный микоз манифестировал на 10 лет позже (рис. 1). 

До включения в исследование биопсии были выполнены 31 пациенту (42,5%) 
из 73. В группе ППс биопсия проводилась у 3 респондентов из 20, во всех случаях 
диагноз лимфомы кожи не был выставлен. В группе ГМрс биопсия была взята в 15 
случаях из 26, при этом диагноз был подтвержден в 5 случаях, еще в 2 он был вы-
ставлен под вопросом. В группе ГМпс предшествующие биопсии были выполнены 
12 пациентам, диагноз был подтвержден у 3 пациентов, у 2 диагноз был выставлен 
под вопросом.

В группе ГМрс среднее время ожидания морфологической верификации заболе-
вания (n=26) составило 5,29±1,03 (min/max=1/22) года. Постановка диагноза (n=14) в 
группе ГМпс занимала 3,19±0,92 (min/max=1/11) года (рис. 2).

Таблица 4
Половые и возрастные характеристики исследуемой группы (ГМрс) и групп сравнения (ППс и 
ГМпс)
Table 4
Gender and age characteristics of the study group (MFes) and comparison groups (PSd and MFls)

Характеристика Другие дермато-
зы, n=13

Парапсориаз 
(ППс), n=20

ГМ, ранние ста-
дии (ГМрс), n=26

ГМ, поздние ста-
дии (ГМпс), n=14

Средний возраст 
М + Ж 54,4±6,6 (40,0–68,8) 41,7±2,6 (36,2–47,2) 50,0±3,3 (43,2–56,8) 55,2±2,7 (49,-361,0)

М : Ж 5:8 11:9 16:10 6:8

Примечание: возраст пациентов указан на момент появления первых клинических признаков заболевания, а не на мо-
мент включения в исследование; данные по характеристике «средний возраст» представлены в виде среднего ± стан-
дартная ошибка среднего (доверительный интервал, р<0,05).
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Рис. 1. Возраст пациентов в группах при появлении первых клинических признаков заболевания
Fig. 1. Age of patients in the groups at the appearance of the first clinical signs of the disease

Рис. 2. Среднее время ожидания морфологической верификации диагноза «Грибовидный микоз» 
(ГМрс, ГМпс)
Fig. 2. Average waiting time of morphological verification of the diagnosis of fungal mycosis (MFes, MFls)

Ведущий клинический признак у пациентов с ППс – воспалительные пятна, ко-
торые более чем у половины сопровождались зудом. Симптоматика у пациентов 
на ранних стадиях ГМ была более разнообразной, и, несмотря на то, что в 100% 
случаев мы фиксировали пятнистые высыпания, в 50% локальный статус имел по-
лиморфный характер с постепенной трансформацией пятна в тонкую и далее в 
толстую бляшку. Очень часто первичные морфологические признаки дополнялись  

100

80

60

40

20

0

30

25

20

15

10

5

0

Во
зр

ас
т

Вр
ем

я 
ож

ид
ан

ия
 в

ер
иф

ик
ац

ии
 д

иа
гн

оз
а

Другие дерматозы

Другие дерматозы

Парапсориаз

Парапсориаз

ГМ РС

ГМ РС

Пол
Мужской
Женский

Диагноз, группа

Диагноз, группа

ГМ ПС

ГМ ПС

26

69

45

18

17

43 49
* *

Может ли дермоскопический критерий рассматриваться как дополнительная опция 
в диагностике ранних стадий грибовидного микоза?



23«Дерматовенерология. Косметология», 2023, том 9, № 1

Оригинальные исследования
Original Research

вторичными – более чем у 50% пациентов ГМрс на поверхности патологических эле-
ментов визуализировалось шелушение. Практически все пациенты (96,2%) предъяв-
ляли жалобы на зуд кожи разного суточного ритма и интенсивности в пораженных 
местах (табл. 3). 

Как видно из табл. 6, достоверно большая распространенность патологических 
очагов у пациентов с ГМ (и ранние, и поздние стадии) по сравнению с группой ППс 
сопутствовала процессу трансформации пятно → тонкая бляшка → толстая бляшка 
→ опухолевый узел. Показатели площади патологически измененной кожи (BSA) у 
пациентов группы ППс колебались в значительных пределах (min/max=1/100), при 
этом не превышая в общей массе 39,5%. Значения BSA в группах ГМрс и ГМпс были 
более однородными и в среднем составляли 28,5 и 70,6% соответственно. 

У мужчин распространенность патологического процесса при ГМ была всегда 
выше по сравнению с женщинами; при ППс эта зависимость была обратной (рис. 3).

Тенденции в колебаниях индекса CTCL-SI в рассматриваемых выборках имели 
схожий с BSA характер, при этом его значения в группе ГМрс возрастали в 1,5 раза, а 
в группе ГМпс – в 3 раза по сравнению с ППс. Гендерные различия индекса особенно 
хорошо выделялись у пациентов с поздними формами ГМ, где его показатели были 
более высокими, ухудшая перспективные прогнозы для пациентов (рис. 4). 

Дермоскопические признаки в патологических очагах фотофиксировали в стро-
гом соответствии с маркировками мест, откуда впоследствии были взяты инцизион-
ные биопсии. Таким образом, у 40 пациентов с ГМ оценивали 107 мест визуализаций, 
в группе контроля (ППс + другие дерматозы) у 33 пациентов – 76 мест визуализаций. 

Специфических признаков дермоскопической визуализации при ГМ не было вы-
явлено, все возможные описанные ранее паттерны (точечный, линейный, ветвящий-
ся и смешанный сосудистые, бесструктурный) встречались у пациентов с клиникой 
дерматозов – имитаторов грибовидного микоза (рис. 5).

Вместе с тем следует отметить, что точечный сосудистый рисунок – наиболее ха-
рактерный для ранних стадий ГМ (стадия пятна / тонкой бляшки); для сравнения: у 
пациентов с ППс ведущий сосудистый паттерн смешанный. Почти в 4% случаев пат-
терн у пациентов с ГМрс вообще не читался (отсутствие паттерна) (рис. 6). 

Таким образом, исследователь, выполняющий дермоскопию очага у пациента с 
предполагаемым диагнозом ранних стадий ГМ, обязан рассматривать в порядке убы-
вания следующие наиболее часто встречающиеся паттерны: точечный сосудистый 

Таблица 5
Ведущие клинические признаки в исследуемых группах
Table 5
Leading clinical signs in the study groups

Клинический признак ППс, n=20,
% (абс.)

ГМрс, n=26,
% (абс.)

ГМпс, n=14,
% (абс.)

Эритродермия 0 (0) 0 (0) 7,1 (1)
Шелушение 0 (0) 53,8 (14) 57,1 (8)
Пятна 100 (20) 73,1 (19) 0 (0)
Бляшки 0 (0) 26,9 (7) 71,4 (10)
Узлы 0 (0) 0 (0) 28,6 (4)
Язвы 0 (0) 0 (0) 28,6 (4)
Зуд 55,0 (11) 96,2 (25) 100 (14)
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Таблица 6
Стадирование пациентов с ГМ и ведущий тип морфологических элементов на коже
Table 6
Staging of patients with GM and leading type of morphological elements on the skin

Стадия Другие дерма-
тозы1

(n=13)
ППс (n=20) ГМрс (n=26) ГМпс (n=14)

нет опухоли
IA
IB
IIA
IIB
III
IVA
IVB

13 20
7
11
8

3
8
3
–

BSA2 39,5±8,8 (20,4–58,5) 12,2±5,1 
(1,6–22,8)

28,5±4,3 (19,6–
37,4) 70,6±7,8 (54,0–87,3)

CTC-SI3 10,1±1,2 (7,43–12,7) 5,25±1,4 (2,3–8,2) 8,4±0,9 (6,6–10,2) 18,5±1,9 (14,4–22,6)
Ведущий тип эффло-
ресценции4

пятно
тонкая бляшка
толстая бляшка 
узел

1,5±0,1 (1,2–1,7)
5
3
2

1,1±0,1 (1,0–1,3)

20

1,4±0,1 (1,3–1,6)
19
7

2,1±0,2 (1,2–1,7)

1
9
4

Примечания:
1 В группу «Другие дерматозы» вошли лица с направительными диагнозами «Грибовидный микоз?», «Парапсориаз?», у 
которых по результатам клинико-морфологического обследования были установлены следующие диагнозы: контактный 
дерматит (3), васкулит, ограниченный кожей (1), эксфолиативный дерматит (3), псевдолимфома кожи (2), подострая крас-
ная волчанка (1), паранеопластическая кожная реакция (1), буллезный пемфигоид (1), атопический дерматит (1).
2 BSA – значения представлены в виде: среднее ± стандартная ошибка среднего (доверительный интервал, р<0,05).
3 CTC-SI – значения индекса представлены в виде: среднее ± стандартная ошибка среднего (доверительный интервал, 
р<0,05).
4 Ведущий тип эффлоресценций оценивали как: 1 – пятно, 2 – тонкая бляшка, 3 – толстая бляшка, 4 – узел; значения пред-
ставлены в виде среднего ± стандартная ошибка среднего (доверительный интервал, р<0,05).

Рис. 3. Площадь вовлеченной в патологический процесс кожи в группах по BSA
Fig. 3. Area of skin involved in the pathological process in the BSA groups
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(48%), смешанный (27%), линейный сосудистый (13%), ветвящийся сосудистый (7%), 
отсутствие паттерна (4%), бесструктурный паттерн (1%).

Такой дермоскопический признак, как желто-коричневые пятна, также можно 
причислить к наиболее вероятным находкам (60% и выше) при обследовании пятен/
бляшек при ГМрс, однако подобные изменения с высокой долей вероятности (до 
40%) можно наблюдать в ближайшей группе сравнения – у пациентов с ППс (рис. 7). 

Специфичность и чувствительность ведущих для ГМрс паттернов (сосудистый 
равномерный точечный, сосудистый неравномерный точечный, сосудистый ветвя-
щийся, короткие линейные сосуды, желто-коричневые пятна) были недостаточными. 

Рис. 4. Индекс CTCL-SI в группах с учетом пола обследованных
Fig. 4. CTCL-SI index in groups according to the gender of the examined patients

Рис. 5. Дермоскопические паттерны в группах ГМ и дерматозов-симуляторов
Fig. 5. Dermoscopic patterns in the MF and dermatosis-simulant groups
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Наибольшее отклонение от референтных значений при анализе ROC-кривых наблю-
дали у сосудистого равномерного паттерна, однако при дальнейшем анализе вы-
яснилось, что специфичность у него также невысокая из-за «статистического шума» 
(рис. 8).

Роль дермоскопии в диагностике кожных лимфом ранних стадий как метода, не-
сомненно, подлежит дальнейшей критической оценке, нуждается в наборе фактиче-
ского материала, особенно при тех вариантах ГМ, визуальная картина которых опи-
сана в литературе в одном или единичных случаях. Прицельная биопсия с разметкой 
биоптата позволит проводить оценку специфичности и чувствительности каждого 

Рис. 6. Дермоскопические паттерны пациентов ГМрс и групп сравнения
Fig. 6. Dermoscopic patterns of MFes patients and comparison groups

Рис. 7. Частота выявления признака «желто-коричневые пятна» в группах сравнения
Fig. 7. Frequency of detection of the «yellow-brown spots» sign in the comparison groups
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из дермоскопических признаков (сосудистый паттерн, цвет фона патологического 
образования) ранних стадий ГМ при условии обязательности унификации/стандар-
тизации методических подходов. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностическая ценность дермоскопии при грибовидном микозе – вопрос не-

однозначный. В доступной литературе количество исследований, посвященных этой 
проблеме, не превышает 10. Большинство из них не могут претендовать на какую-
либо доказательную объективность из-за малого количества наблюдений в выбор-
ках и отсутствия релевантных контрольных групп, между тем это имеет критическую 
значимость для уточнения диагностической ценности наблюдаемых признаков. 
Проблема малого количества выборок может быть решена только за счет мульти-
центровых исследований.

Уже сейчас понятно, что дермоскопия не может заменить необходимость гисто-
логического исследования и проведения тщательной клинико-морфологической 
корреляции в диагностическом алгоритме ранних стадий грибовидного микоза. 
Вместе с тем метод может быть весьма полезным вспомогательным инструментом 
для проведения дифференциальной диагностики грибовидного микоза c хрониче-
скими воспалительными дерматозами на начальных этапах, а также правильного вы-
бора мест биопсирования. 

Основной дермоскопический паттерн, который необходимо оценивать при по-
дозрении на ГМ – сосудистый (линейные нерегулярные сосуды, сперматозооподоб-
ные сосуды); очень важна оценка окружающего фона, на котором он располагается 
(оранжево-желтые пятнистые области, чешуйки), комедоноподобных признаков, 
дермоскопических признаков атрофии. 

Рис. 8. Чувствительность и специфичность основных дермоскопических паттернов ГМрс
Fig. 8. Sensitivity and specificity of the main dermoscopic patterns of MFes
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Доказательство роли нервной системы в этиопатогенезе псориаза (нерв-
ная теория) позволило многим авторам относить псориаз к заболеваниям психосо-
матического характера. Вследствие этого не ослабевает интерес исследователей к 
изучению психологических особенностей личности и психоэмоционального статуса 
пациентов с псориазом, что отражается в росте числа публикаций психодиагности-
ческого характера и, наконец, в попытках определить эффективность применения 
психофармакотерапии и различных психотерапевтических подходов в комплексе 
лечебных мероприятий у пациентов с псориазом.
Цель. Сравнительное изучение возможности применения комплекса психодиагно-
стических методик для выявления наличия проблем психодинамического характера 
в структуре личности пациентов с псориатической болезнью.
Материалы и методы. Было обследовано 29 пациентов с псориазом в возрасте от 30 
до 62 лет (средний возраст составил 48,9 года), в т. ч. 13 женщин и 16 мужчин. Обсле-
довано также 26 условно здоровых лиц того же возраста (средний возраст составил 
49,3 года), не страдающих хроническими заболеваниями, – 14 женщин и 12 мужчин.
Для проведения исследования применялись следующие психодиагностические 
методики: 1) Тест-опросник самоотношения В.В. Столина и С.Р. Пантелеева; 2) Ин-
тегративный тест тревожности (ИТТ) для структурной диагностики ситуативной  
(СТ-С) тревоги и личностной (СТ-Л) тревожности; 3) общая самооценка (СО) как важ-
ный компонент самосознания личности.
Результаты проведенных исследований обработаны статистически: U-критерий Ман-
на – Уитни, коэффициент корреляции Пирсона, с расчетом достоверности различий 
между группами сравнения по данным показателям (р<0,05).
Заключение. В соответствии с поставленной в работе целью представилось возмож-
ным сформулировать следующие положения: 1. Диагностика системы параметров са-
моотношения как важного конструкта самосознания человека значима для анализа 
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структуры личности пациентов с псориазом в психодинамическом плане. 2. Параме-
тры тревоги/тревожности и самооценки имеют многочисленные корреляционные 
связи между собой и системой параметров самоотношения, что также значимо для 
анализа структуры личности пациентов. 3. Применение методов психодиагностики, 
не отражающих общее значение того или иного определяемого показателя, а позво-
ляющих характеризовать компоненты, его составляющие (в нашем случае 12  шкал 
для параметра тревоги/тревожности и 12 шкал теста самоотношения), создает пред-
посылки для углубления анализа структуры личности конкретного пациента. 4. Затро-
нутость глубинных конструктов личности у пациентов с псориазом в определенной 
мере свидетельствует о потенциальной обоснованности и возможности оптимиза-
ции психотерапевтической помощи пациентам с псориазом на базе техник психоди-
намического подхода в комплексе проводимых лечебных мероприятий.
Ключевые слова: псориаз, психодинамический подход, психодиагностика, самоот-
ношение, личностная тревога, ситуационная тревожность, самооценка
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The proof that nervous system involved in the etiopathogenesis of psoriasis 
has allowed many authors to refer psoriasis to psychosomatic diseases.
There is a growing number of publications about psychodiagnostics, psychological 
characteristics of personality and psychoemotional state of patients with psoriasis. Also, there 
is an increasing number of attempts to determine the efficacy of psychopharmacotherapy 
and various psychotherapeutic approaches in management patients with psoriasis.
The purpose. To study possibility of psychodiagnostic instruments use in order to detect 
psychodynamic problems in the patients with psoriasis.
Materials and methods. 29 patients with psoriasis (female=13 and male=16) and 26 
healthy controls (female=14 and male=12) were enrolled in the study. The average age of 
patients with psoriasis = 48.9 years, healthy controls = 49.3 years. 
1. Self-attitude was assessed by V.V. Stolin and S.R. Pantileev’s test. 2. Situational and 
personality anxiety were assessed by Integrative anxiety test. 3.  Self-awareness of the 
individual was assessed by General self-esteem test. 

Психодинамические аспекты в исследовании структуры личности пациентов с псориатической болезнью
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Statistical analyses: Mann – Whitney U-test and correlation matrix. The level of statistical 
significance was set at p<0.05. 
Conclusions. 1. Self-attitude (an important part of individuals self-consciousness) is 
significant for the personality structure analyses of patients with psoriasis in psychodynamic 
terms. 2. Anxiety and self-esteem parameters have numerous correlations between each 
other and the self-attitude parameters, which is also significant for the analysis of the 
personality structure in patients with psoriasis. 3.  Psychodiagnostic methods allow to 
analyze more deeply personality structure of each patient. 4. The involvement of deep 
personality constructs in patients with psoriasis indicates the potential validity and 
possibility of psychotherapeutic care improvement for patients with this pathology.
Keywords: psoriasis, psychodynamic approach, psychodiagnostics, self-attitude, personal 
anxiety, situational anxiety, self-esteem

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Доказательства роли нервной системы в этиопатогенезе псориаза (нервная  

теория) – симметричность поражения кожи по ходу нервных стволов, важная роль 
стрессовой реакции, острого или длительного психоэмоционального напряжения – 
позволили многим авторам относить псориаз к заболеваниям психосоматического 
характера [1–4].

Вследствие этого не ослабевает интерес исследователей к изучению психологи-
ческих особенностей личности и психоэмоционального статуса пациентов с псори-
азом и, соответственно, росту числа публикаций психодиагностического характера 
[3, 5, 6] и попыток ряда исследователей не ограничиться общими рекомендациями, а 
определить эффективность применения психофармакотерапии и различных психо-
терапевтических подходов в комплексе лечебных мероприятий у пациентов с псо-
риазом [7–9].

Результаты исследований в этом направлении на сегодняшний день не столь 
многочисленны и в целом не позволяют говорить о зримых результатах применения 
психотерапии в лечении заболевания, но и не отрицают целесообразность примене-
ния психотерапии в комплексе лечебных мероприятий [7, 10, 11].

При этом важно отметить, что развитие психологии, психотерапии и психиатрии в 
России и странах СНГ в ХХ и начале ХХІ века характеризовалось рядом существенных 
особенностей, обусловленных как объективными тенденциями развития научной 
мысли, так и известными субъективными факторами мировоззренческого характе-
ра, последствия которых не преодолены до настоящего времени [12–14].

Также необходимо констатировать, что в Российской Федерации за последние 
30 лет предпринят ряд знаковых шагов по изменению сложившейся ситуации. Так, 
в самом начале 1990 года воссоздана Российская психоаналитическая ассоциация, 
которая основала первый в истории России психоаналитический журнал – «Россий-
ский психоаналитический вестник» и получила официальный статус под эгидой меж-
дународной психоаналитической ассоциации [12].

В 1991 году в Санкт-Петербурге основан Восточно-европейский институт психо- 
анализа ВЕИП, а 28.03.1997 открыт Московский институт психоанализа, в которых 
осуществляют подготовку специалистов из РФ и стран СНГ.
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С 2006 года выходит одобренный ВАК журнал «Психосоматические расстрой-
ства в общей медицине». В  2012  г. в Москве в структуре ГБОУ ВПО Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова организован Научно-образовательный клинический центр «Пси-
хосоматическая медицина» [15].

Опыт многолетних исследований сотрудников кафедр психиатрии и психосома-
тики, кожных и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, Москов-
ского научно-практического центра дерматовенерологии и косметологии, отдела по 
изучению пограничной психической патологии и психосоматических расстройств 
научного центра психического здоровья позволил сформулировать клиническую 
концепцию генеза психической патологии в дерматологической практике (А.Б. Сму-
левич, Д.В. Романова, А.Н. Львова и др.), в структуре которой важное место уделе-
но психоаналитическим концепциям (Battegay R., 1992; Weisi S.L., 2001; Bisi R., 1956; 
Kahn L.R., 1869 и др.) [16].

В Республике Беларусь в 1998–2001 годах коллективом сотрудников кафедры 
кожных и венерических болезней (Н.З. Яговдик, И.Н. Белугина), группы психосома-
тической патологии ЦНИЛ (В.А. Сятковский, Л.А. Азарова), кафедры психиатрии и ме-
дицинской психологии (Ф.М. Гайдук) Белорусского государственного медицинского 
университета на базе клиники и психотерапевтического кабинета кожно-венероло-
гического диспансера г. Минска проводилось комплексное изучение влияния психо-
логических и патохарактерологических особенностей личности на течение псориаза 
и нейроаллергодерматозов. К сожалению, исследование не получило дальнейшего 
организационного развития, заложив, однако, основу для многолетних систематиче-
ских исследований социально-психологических аспектов псориатической болезни 
[17–19], ранее уже начатых в республике [20].

Диапазон подходов к этиопатогенезу псориаза – от ортодоксально соматических до 
психоаналитических [3, 8, 21, 22]. Отличаются взвешенным конструктивизмом подходы, 
основанные на механизмах образования вариантов «порочного круга» или «порочной 
спирали» [9, 23, 36]. В частности, Ю.Н. Кошевенко акцентирует внимание на образовании 
в организме пациента «патологического порочного круга» из имеющихся в организме па-
тогенетических изменений (психоэмоциональных, вегетативных, иммунных, эндокрин-
ных и др.), которые, будучи тесно связанными между собой и стимулируя друг друга, спо-
собствуют возникновению весьма стойкого патологического процесса в коже [9].

За рубежом в течение многих лет существуют и совершенствуются методы групповых 
психотерапевтических школ по разным заболеваниям, в том числе по атопическому дер-
матиту, псориазу и др., основанных на использовании психоанализа [8]. В данном ряду 
стоит и опыт работы «Школы здоровья», организованной в Санкт-Петербурге [23].

Анализ работ отечественных исследователей за период после 1951 года (14) по-
зволил констатировать, что количество работ, выполненных в ключе классического 
психоаналитического и ряда последующих подходов психодинамического характе-
ра, продолжает оставаться незначительным. Этот факт имеет вполне объективные 
причины как исторического характера – превалирование в отечественной науке фи-
зиологического подхода к изучению параметров личности человека, так и научно-
организационного, обусловленного трудностями в подготовке необходимого числа 
квалифицированных специалистов-психоаналитиков [12].

В этой связи обоснованы усилия для развития и большей сбалансированно-
сти подходов к изучению эффективности психотерапии в комплексе лечебных 
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мероприятий при псориатической болезни, в частности углубления психодиагнос- 
тического процесса в ключе психодинамического подхода.

Ряд известных методов психодиагностического тестирования (психодиагности-
ки), тем более при их комплексном применении, позволяет включить в психодиагно-
стический процесс определенную степень психодинамического подхода.

В этом плане представляется возможным говорить об исследовании самоотно-
шения, самооценки, которые являются важными компонентами самосознания лич-
ности, а также тревожности как фундаментальной составляющей личностной типо-
логии и многих других параметров.

Самоотношение личности к самой себе, собственному «Я» по определению 
Н.И. Сарджвеладзе – это «отношение субъекта потребности к ситуации ее удовлетво-
рения, которое направлено на самого себя» [24].

Психологически система самоотношения не аддиктивна, а построена по прин-
ципу динамической иерархии, который заключается в том, что та или иная особен-
ная модальность эмоционального отношения может выступить в качестве ядерной 
структуры системы, занимая ведущее место в иерархии других аспектов самоотно-
шения и фактически определяя содержание и выраженность обобщенного устойчи-
вого самоотношения [25, 37].

Тревога как эмоциональное состояние и тревожность как фундаментальная со-
ставляющая личностной типологии анализируются и учитываются во многих сферах 
деятельности и состояниях условно патологического типа, к которым относятся на-
рушения психической адаптации, клиническая диагностика которых вызывает суще-
ственные трудности, особенно у врачей общего профиля, имеющих дело с психосо-
матическими и соматопсихическими расстройствами [26].

Самооценка – субъективная оценка индивидом самого себя, собственных дей-
ствий, качеств, чувств и достоинств – важный компонент самосознания. Человек как 
личность – самооценивающее существо. В качестве основного критерия оценивания 
выступает система ценностей индивида. Адекватное или неадекватное отношение к 
себе ведет либо к гармоничности «духа», обеспечивающей разумную уверенность в 
себе, либо к постоянному конфликту, в итоге доводящему человека до невротиче-
ского состояния [27, 28].

Параметры самосознания, самоотношения, самооценки и тревожности в значи-
мой степени сопряжены в структуре личности, во многом определяя протекающие 
в центральной нервной системе процессы психодинамического характера. «Любой 
клиницист может быть заинтересован в лучшем понимании и применении психоди-
намической психотерапии, использовании ее в качестве дополнения к своему тера-
певтическому инструментарию» [12].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительное изучение возможности применения комплекса психодиагности-

ческих методик для выявления наличия проблем психодинамического характера в 
структуре личности пациентов с псориатической болезнью.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было обследовано 29 пациентов с псориазом в возрасте от 30 до 62 лет (сред-

ний возраст составил 48,9  года, женщин – 13, мужчин – 16), которые находились  
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на лечении в УЗ  «Минский городской клинический центр дерматовенерологии». 
В основном это были жители города – 27 пациентов.

Критериями включения являлись: пациенты обоих полов с верифицированным 
диагнозом L40.0 – псориаз обыкновенный, распространенная форма вульгарного 
псориаза, психическая состоятельность пациента и его согласие на проведение ис-
следования.

Критериями исключения являлись: психическая несостоятельность пациента, бе-
ременность, пациенты с тяжелыми соматическими расстройствами в стадии деком-
пенсации, нарушение режима лечения. 

Отягощенность наследственного анамнеза по псориазу выявлена у 18 (59%) 
пациентов. Стационарная стадия псориаза диагностирована у 11  пациентов, про-
грессирующая – у  15. Недифференцированная форма псориаза установлена у 10,  
зимняя – у 9, летняя – у 3 человек.

Среди сопутствующей патологии наблюдалась артериальная гипертензия – 16 па-
циентов, сахарный диабет – 4, заболевания ЖКТ в виде гастрита/язвы – 3 человека.

Триггерами, способствующими обострению и ухудшающими течение псориаза, 
чаще были стресс (19 пациентов) и прием алкоголя (10 человек).

Обследовано также 26 условно здоровых лиц того же возраста (средний воз-
раст составил 49,3 года), не страдающих хроническими заболеваниями, 14 женщин 
и 12 мужчин. 

Обследованные пациенты с псориазом для процесса анализа подразделялись 
на три группы: № 1 – общая группа, № 3 – мужчины, № 5 – женщины. Контрольный 
контингент обследованных подразделялся аналогично также на три группы: № 2 – 
общая группа, № 4 – мужчины, № 6 – женщины.

Для проведения исследования применялись следующие психодиагностические 
методики:
1.	 Тест-опросник самоотношения В.В. Столина и С.Р. Пантелеева [25], построенный 

в соответствии с иерархической моделью структуры самоотношения и включаю-
щий 5 основных шкал: шкала S – измеряет интегральное чувство «за» или «против» 
собственного «Я» испытуемого; шкала І – самоуважение, шкала ІІ – аутосимпатия, 
шкала ІІІ – ожидание положительного отношения от других, шкала ІV – самоинте-
рес, а также 7 дополнительных шкал, направленных на измерение выраженности 
установки на те или иные внутренние действия в адрес «Я» испытуемого: шка-
ла 1 – самоуверенность, шкала 2 – отношение других, шкала 3 – самопринятие, 
шкала 4 – саморуководство, самопоследовательность, шкала 5 – самообвинение, 
шкала 6 – самоинтерес, шкала 7 – самопонимание.

2.	 Интегративный тест тревожности (ИТТ) для структурной диагностики ситуатив-
ной (СТ-С) тревоги и личностной (СТ-Л) тревожности, в том числе в клинике пси-
хосоматических заболеваний [26], включает шкалы общей тревоги/тревожности 
СТ-С и СТ-Л, которые включают каждая по 5 вспомогательных шкал: 

�� шкала «Эмоциональный дискомфорт» (ЭД);
�� шкала «Астенический компонент тревожности» (АСТ);
�� шкала «Фобический компонент» (ФОБ);
�� шкала «Тревожная оценка перспективы» (ОП);
�� шкала «Социальные реакции защиты» (СЗ).

Психодинамические аспекты в исследовании структуры личности пациентов с псориатической болезнью
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3.	 Общая самооценка [29] как важный компонент самосознания личности. 
Результаты проведенных исследований обработаны статистически: U-критерий 

Манна – Уитни, коэффициент корреляции Пирсона, с расчетом достоверности раз-
личий между группами сравнения по данным показателям (р<0,05).

Полученные данные представлены в табл. 1–4.

Таблица 1
Показатели самоотношения в группах обследованных
Table 1
Indicators of self-attitude in the groups surveyed

Шкалы

Группы
1. Псориаз, 
общая,
n=29

2. Контроль, 
общая,
n=26

3. Псориаз, 
мужчины,
n=16

4. Контроль, 
мужчины,
n=12

5. Псориаз, 
женщины,
n=13

6. Контроль, 
женщины,
n=14

Интегральная (S) 78,30±3,99 80,01±3,57 72,69±5,71* 78,64±5,90 85,20±5,03* 81,19±4,49
Самоуважение (I) 69,38±4,74 78,04±3,49 64,17±6,98* 79,72±5,19* 75,80±5,97 76,60±4,86
Аутосимпатия (II) 63,02±4,83 70,31±5,29 57,00±5,88* 68,81±8,88 70,44±7,75* 71,60±6,52
Ожидаемое отно-
шение других (III) 53,41±5,01 55,10±5,12 52,12±7,33 61,36±7,10 55,00±6,91 49,74±7,24

Самоинтересов (IV) 79,63±4,41 76,84±4,86 73,50±6,33* 70,89±8,56 87,17±5,57* 81,95±5,18
Самоуверенности (1) 69,29±4,55 63,62±4,51 65,52±7,11 66,89±6,91 73,92±5,15* 60,81±6,05*
Отношения других (2) 61,53±5,06 55,93±4,96 57,46±6,78 57,97±7,75 66,54±7,68 54,19±6,61
Самопринятия (3) 74,52±4,93* 87,71±4,07* 68,86±6,72* 81,70±8,04* 81,49±7,04* 92,86±2,81
Саморуководства (4) 63,74±4,14* 73,05±3,76* 63,04±6,32 71,58±6,18 64,59±5,28* 74,31±4,74*
Самообвинения (5) 57,36±5,09 51,35±6,17 61,52±6,64 48,92±9,11 52,23±7,95 53,43±8,67
Самоинтересов (6) 75,25±3,73 69,38±4,81 73,31±4,44 65,14±7,47 77,64±6,41 73,02±6,31
Самопонимания (7) 71,04±3,97 69,73±5,00 71,34±4,45 67,36±8,53 70,67±7,16 71,76±5,98

Примечание: * различия достоверны (р<0,05) между группами 1 и 2 (шкала 3, 4), между группами 3 и 5 (шкалы S, ІІ, ІV, 3), 
между группами 3 и 4 (шкалы I, 3), между группами 5 и 6 (шкалы 1, 4).

Таблица 2
Показатели личностной тревожности в группах обследованных
Table 2
Indicators of self-attitude in the groups surveyed

Шкалы
Группы
1. Псори-
аз, общая 

2. Контроль, 
общая

3. Псориаз, 
мужчины

4. Контроль, 
мужчины

5. Псориаз, 
женщины

6. Контроль, 
женщины

1. Общая тревожность 5,72±0,34 5,62±0,41 5,56±0,45 5,50±0,57 5,92±0,52 5,71±0,61

2. Эмоциональный 
дискомфорт (ЭД) 6,69±0,32 5,77±0,39 6,50±0,34* 5,58±0,47* 6,92±0,58 5,93±0,61

3. Астенический 
компонент тревож-
ности (АСТ)

5,79±0,42 6,42±0,36 5,25±0,63 6,42±0,56 6,46±0,49 6,43±0,50

4. Фобический ком-
понент (ФОБ) 4,03±0,44 3,92±0,47 4,56±0,47 4,08±0,76 3,38±0,78 3,79±0,60

5. Тревожная оценка 
перспективы (ОП) 4,72±0,52 5,50±0,45 4,63±0,66 5,67±0,64 4,85±0,87 5,36±0,66

6. Социальные реак-
ции защиты (СЗ) 4,10±0,48 4,35±0,48 3,88±0,55 3,00±0,56* 4,38±0,84 5,50±0,61*

Примечание: * различия достоверны (р<0,05) между группами 3 и 4 (шкала ЭД), между группами 4 и 6 (шкала СЗ).
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Таблица 3
Показатели ситуационной тревожности в группах обследованных
Table 3
Indicators of situational anxiety in the groups surveyed

Шкалы
Группы
1. Псориаз, 
общая 

2. Контроль, 
общая

3. Псориаз, 
мужчины

4. Контроль, 
мужчины

5. Псориаз, 
женщины

6. Контроль, 
женщины

1. Общая тревож-
ность 2,03±0,43* 4,46±0,51* 1,50±0,27* 4,42±0,81* 2,69±0,89* 4,50±0,67*

2. Эмоциональный 
дискомфорт (ЭД) 2,48±0,42* 3,58±0,51* 2,06±0,43* 3,75±0,76* 3,00±0,76 3,43±0,72

3. Астенический 
компонент тревож-
ности (АСТ)

2,79±0,40* 5,85±0,41* 2,69±0,49* 5,25±0,70* 2,92±0,67* 6,36±0,44*

4. Фобический ком-
понент (ФОБ) 1,86±0,39* 3,15±0,50* 1,31±0,31* 3,67±0,86* 2,54±0,76 2,71±0,58

5. Тревожная оценка 
перспективы (ОП) 2,62±0,48* 5,27±0,45* 2,06±0,41* 6,25±0,49* 3,31±0,94 4,43±0,66*

6. Социальные реак-
ции защиты (СЗ) 1,90±0,33* 3,85±0,49* 1,69±0,35* 3,25±0,70* 2,15±0,61* 4,36±0,67*

Примечания: различия достоверны (р<0,05) между группами 1 и 2 (по всем шкалам), между группами 3 и 4 (по всем шка-
лам), между группами 4 и 6 (шкала ОП), группами 5 и 6 (общая тревожность); различия достоверны (р<0,001) между груп-
пами 5 и 6 (по шкалам АСТ и СЗ).

Таблица 4
Показатели самооценки в группах обследованных
Table 4
Indicators of self-esteem in the groups surveyed

Показатели Пациенты с псориазом Контроль
Общая группа 5,07±0,56 3,77±0,80
Женщины 5,31±0,85 4,50±0,98
Мужчины 4,88±0,76 2,92±1,30

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных позволил констатировать следующее. 
По системе шкал самоотношения (табл. 1) выявлен ряд статистически достовер-

ных различий между опытными и контрольными группами. В частности, у пациен-
тов с псориазом имеют место более низкие по сравнению с контролем значения 
шкал самопринятия (№ 3) (74,52±4,93 и 87,71±4,07 соответственно, U=266,5, р<0,05) 
и саморуководства (№ 4) (63,74±4,14 и 730,5±3,76 соответственно, U=258,5, р<0,05). 
Шкалы самопринятия и саморуководства имеют более низкие значения и в группе 
женщин, и группе мужчин с псориазом по сравнению с контролем, при этом в группе 
женщин по шкале саморуководства и в группе мужчин по шкале самопринятия раз-
личия также статистически достоверны (р<0,05).

В группе мужчин, страдающих псориазом, статистически достоверно ниже зна-
чения шкал самоуважения (64,17±6,98 и 79,72±5,19 соответственно, U=60,5, р<0,05) 
и самопринятия (68,86±6,72 и 81,70±8,04 соответственно, U=46,5, р<0,05) по срав-
нению с группами контроля. В  группе женщин, страдающих псориазом, имеют ме-
сто более низкие значения по шкале саморуководства (64,59±5,28 и 74,31±4,74 
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соответственно, U=38,0, р<0,05). Но по шкале самоуверенности значения параметра 
выше, чем в контроле (73,92±5,15 и 60,81±6,03 соответственно, U=46,5, р<0,05), что 
позволяет допустить психологически компенсаторный тип реагирования. 

При оценке полученных результатов через призму гендерного подхода пред-
ставляется возможным констатировать, что в группах контроля между женщинами и 
мужчинами по системе шкал самоотношения статистически достоверных различий 
не выявлено. В  то же время в опытных группах у женщин по сравнению с мужчи-
нами имеют место более высокие значения по интегральной шкале (S) (85,20±5,03 
и 72,69±5,71 соответственно, U=57,0, р<0,05), шкале самоинтересов – шкала  IV 
(87,17±5,57 и 73,50±6,33 соответственно, U=61,5, р<0,05) и шкале самопринятия 
(81,49±7,04 и 68,86±6,72 соответственно, U=62,0, р<0,05). 

Анализ результатов, полученных с применением интегративного теста тревож- 
ности, позволил отметить ряд значимых отличий в параметрах теста (6 шкал) у паци-
ентов с псориазом по сравнению с контролем (табл. 2, 3). Прежде всего это касается 
всего блока шкал ситуационной тревоги (табл. 3). В частности, в общей группе паци-
ентов с псориазом выявлены статистически достоверно более низкие значения всех 
шкал ситуационной тревоги (р<0,05–0,01) по сравнению с контролем (табл. 3). Анало-
гичная картина имела место в группе мужчин, страдающих псориазом, по сравнению 
с контролем (табл. 3). В группе женщин также все параметры ситуационной тревоги 
имели более низкие значения по сравнению с контролем, причем по шкалам общей 
тревожности, АСТ и СЗ отличия были статистически достоверны (табл. 3).

Мы склонны считать, что полученные нами на основании теста ИТТ результаты 
определения уровня СТ-С могут быть связаны с фактором обследования пациентов 
в условиях их пребывания в стационаре, которые способствовали формированию у 
пациентов чувства большей степени социально-психологической защищенности на 
момент обследования по сравнению с амбулаторными условиями. 

Уровень личностной тревожности (табл. 2) был выше во всех группах пациентов с 
псориазом (общая, женщины, мужчины) по сравнению с контролем, что совпадает с 
сообщениями других авторов [30, 31], однако эти изменения не были статистически 
достоверны (р>0,05). Повышение уровня тревожности у пациентов с псориазом де-
кларируется во многих работах по психодерматологии [5, 8], но количество работ по 
оценке этого показателя невелико и констатирует его умеренный (доклинический) 
уровень [30, 31].

Во всех группах пациентов имел место более высокий уровень эмоционально-
го дискомфорта по сравнению с контролем, причем в группе мужчин это повыше-
ние было статистически достоверно (6,50±0,34 и 5,58±0,47 соответственно; U=64,0, 
р<0,05). Уровни остальных дополнительных шкал (АСТ, ФОБ, ОП, СЗ) в группах паци-
ентов носили разнонаправленный характер и не отличались статистически досто-
верно от групп контроля.

Эти результаты могут являться базой для последующего психодинамического 
анализа причин личностной тревожности у пациентов с псориазом в соответствии с 
классификацией причин личностной тревожности [32].

Показатели личностной тревожности сопряжены с параметрами ситуационной 
тревожности, и более низкий уровень последних в условиях стационара мог способ-
ствовать определенному снижению уровня показателей и личностной тревожности 
у пациентов.
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Параметры тревоги/тревожности отрицательно коррелируют с большинством 
шкал СОТ, и только по шкале 5 (самообвинение) имели место положительные коэф-
фициенты корреляции с большинством параметров теста ИТТ.

При в целом более высоком уровне показателей общей самооценки как среди 
женщин, так и мужчин опытной группы статистически достоверных различий в уров-
не общей самооценки у пациентов с псориазом по сравнению с контрольной группой 
не выявлено (табл. 4). Правомерно допущение, что более высокие показатели общей 
самооценки во всех группах пациентов носят компенсаторно-защитный по отноше-
нию к личностному «Я» характер. Согласно теории метода самоотношения шкала  II 
(«Аутосимпатия») в определенной мере сопряжена с уровнем самооценки [25]. Про-
веденный нами корреляционный анализ по методу Пирсона позволил выявить по-
ложительную корреляционную связь параметров общей самооценки и уровня ауто-
симпатии (р<0,01). Уровень СО положительно коррелирует с большинством шкал СОТ 
как в контроле, так и у пациентов с псориазом кроме шкалы самообвинения, по ко-
торой показатели корреляции имеют отрицательные значения. Уровень СО имеет от-
рицательные корреляционные связи с большинством параметров теста ИТТ во всех  
обследованных группах с наиболее высокими значениями отрицательных коэффи-
циентов корреляции СО и фобического компонента как личной, так и ситуационной 
тревоги, отражая связь такого базового конструкта личности, как СО, с эволюционно 
одним из древнейших биологических конструктов – чувством страха [33–35].

Характер и выраженность корреляционных отношений всего спектра параме-
тров СО, СОТ и тревоги/тревожности имеет ряд отличий в группах пациентов с псо-
риазом по сравнению с группами контроля и представляет специальный интерес, но 
не являлся непосредственной задачей подробного анализа в настоящем сообщении.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Не погружаясь в углубленный психологический анализ отмеченных изменений в 

структуре личности пациентов с псориазом, что не являлось непосредственной за-
дачей настоящей работы, и в соответствии с поставленной в ней целью представля-
ется возможным сформулировать следующие положения:
1.	 Диагностика системы параметров самоотношения как важного конструкта само-

сознания человека значима для анализа структуры личности пациентов с псори-
азом в психодинамическом плане.

2.	 Параметры тревоги/тревожности и самооценки имеют многочисленные корре-
ляционные связи между собой и системой параметров самоотношения, что также 
значимо для анализа структуры личности пациентов.

3.	 Применение методов психодиагностики, не отражающих общее значение того 
или иного определяемого показателя, а позволяющих характеризовать компо-
ненты, его составляющие (в нашем случае это ЭД, АСТ, ФОБ, ОП, СЗ для параметра 
тревоги/тревожности и 11 шкал теста самоотношения), создают предпосылки для 
углубления анализа структуры личности конкретного пациента.

4.	 Затронутость глубинных конструктов личности у пациентов с псориазом в опре-
деленной мере свидетельствует о потенциальной обоснованности и возможно-
сти оптимизации психотерапевтической помощи пациентам с псориазом на базе 
техник психодинамического подхода в комплексе проводимых лечебных меро-
приятий.

Психодинамические аспекты в исследовании структуры личности пациентов с псориатической болезнью
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Проведение клинико-лабораторных исследований позволило у 33 из 102 (32,4%) 
пациентов установить атипичные формы красного плоского лишая, одной из при-
чин развития которых являлись преморбидные состояния. Поражение слизистой 
оболочки полости рта расценивалось как неблагоприятный признак дальнейше-
го течения красного плоского лишая, что чаще регистрировалось при атипичных 
формах дерматоза. При лечении пациентов с красным плоским лишаем был ис-
пользован гидролизат экстракта плаценты по 4 мл препарата на 200,0 мл физио-
логического раствора (капельно), на курс лечения проводилось 10 вливаний. От-
мечены целесообразность и эффективность применения гидролизата экстракта 
плаценты у пациентов с красным плоским лишаем, особенно при атипичных его 
формах, предупреждающего поражение слизистой оболочки полости рта при дан-
ном дерматозе.
Ключевые слова: красный плоский лишай, диагностика, клиника, лечение, прогноз
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Conducting clinical and laboratory studies made it possible to establish atypical forms of 
lichen planus in 33 out of 102 (32.4%) patients, one of the causes of which was premorbid 
conditions. The lesion of the oral mucosa was regarded as an unfavorable sign of the further 
course of lichen planus, which was more often recorded in atypical forms of dermatosis. 
In the treatment of patients with lichen planus, a hydrolyzate of the placenta extract was 
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used, 4 ml of the drug per 200.0 ml of physiological solution (drip), 10 infusions were 
performed per course of treatment. The expediency and effectiveness of the use of the 
hydrolyzate of the placenta extract in patients with lichen planus, especially in its atypical 
forms, was noted, preventing damage to the oral mucosa in this dermatosis.
Keywords: lichen planus, diagnosis, clinic, treatment, prognosis

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Красный плоский лишай (КПЛ) является хроническим воспалительным иммуно-

зависимым заболеванием кожи, слизистых оболочек и ногтей со специфическими 
чертами, когда в основе дерматоза лежат общебиологические закономерности, при-
сущие всем воспалительным процессам [1, 6, 9, 10, 13, 24]. Частота КПЛ среди других 
дерматозов варьирует от 0,75 до 3% [4, 13]. При КПЛ могут встречаться так называе-
мые атипичные формы, которые значительно затрудняют диагностику и лечение за-
болевания [6, 9, 21, 23].

В современных классификациях КПЛ учитываются характер, расположение и 
форма первичного элемента. Классификацию по указанным признакам можно пред-
ставить следующим образом: атрофическая, пигментная, фолликулярная, эрозив-
но-язвенная, веррукозная, пемфигоидная, гиперкератотическая, эритематозная, 
ладонно-подошвенная и др. При атрофической форме КПЛ образуются экзантемы, 
не выступающие над уровнем кожи. Это пятна округлой или овальной формы с ха-
рактерной для КПЛ лиловой окраской, причем при данной форме отмечается пора-
жение СОПР. При пигментной форме КПЛ образуются темно-коричневые пятна, на 
фоне которых в центральной их части выявляются незаметные для глаза типичные 
высыпания дерматоза. При фолликулярной форме КПЛ образуются остроконечные 
папулы, связанные с волосяными фолликулами, имеющие насыщенный красный или 
цианотичный цвет, причем при их разрешении остается поверхностная рубцовая 
атрофия. Для эрозивно-язвенной формы КПЛ характерно образование эрозий или 
мелких язв на слизистой оболочке полости рта, красной кайме губ и коже голеней. 
В основании и по периферии очагов поражения выявляется бляшечный инфильтрат 
причудливых очертаний. При данной форме КПЛ часто встречаются преморбидные 
заболевания в виде сахарного диабета и др. При пемфигоидной форме КПЛ появля-
ются пузыри на бляшках или на эритематозном фоне, реже на неизмененной коже. 
При веррукозной (бородавчатой) форме КПЛ папулы и бляшки имеют истыканный 
и ячеистый характер ливидного цвета. Отличительной особенностью этой формы 
КПЛ является мучительный зуд. Эритематозная форма КПЛ, как правило, возникает 
остро, на коже туловища и конечностей появляются крупные, диффузного характе-
ра, эритематозные отечные бляшки, имеющие интенсивно розовый или малиновый 
цвет. Высыпания сопровождаются сильным зудом. Нередко могут наблюдаться сим-
птомы эндогенной интоксикации (повышение температуры, озноб и др.).

Довольно часто у пациентов с КПЛ происходит поражение слизистой оболочки 
полости рта (СОПР), а также в редких случаях могут развиваться явления конъюн-
ктивита, поражение слизистой оболочки глотки, желудка, пищевода, приводящее к 
стриктуре последнего.
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При гистологическом исследовании выявляют гиперкератоз, гипергранулез, 
акантоз, вакуольную дистрофию клеток базального слоя, диффузный полосовидный 
инфильтрат в верхнем слое дермы [17].

Красный плоский лишай является важной дерматологической проблемой в связи 
с наличием тяжело протекающих форм, хроническим течением, возможностью зло-
качественной трансформации очагов поражений, сложностью диагностики атипич-
ных форм, нередкой торпидностью к проводимой терапии.

Терапия КПЛ разработана недостаточно хорошо. Это связано с неясностью этио-
патогенеза, недостаточным для репрезентативных выводов количеством пролечен-
ных разными методами пациентов, а также с возможностью спонтанного регресса 
высыпаний, отмечаемого в течение года у 2/3 пациентов [7]. Стандарты терапии КПЛ 
включают наружные, внутриочаговые и системные кортикостероиды, ретиноиды, 
ПУВА-терапию, в упорных случаях – циклоспорин. При ограниченных поражениях 
у большинства пациентов терапией выбора являются местные кортикостероиды. 
С целью снижения интенсивности зуда назначают антигистаминные (седативные) 
препараты и противозудные местные средства, содержащие ментол, фенол, камфо-
ру, лидокаин и др. При неэффективности наружной кортикостероидной терапии и 
гипертрофической (веррукозной) форме КПЛ показаны внутриочаговые инъекции 
кортикостероидов, при фолликулярной форме применяются антигистаминные пре-
параты, ретиноиды, короткие курсы циклоспорина. Что касается КПЛ слизистой 
оболочки полости рта, то ее неэрозивные поражения проходят самостоятельно и в 
большинстве случаев лечения не требуют. При эрозивных и эрозивно-язвенных по-
ражениях СОПР показаны полоскания растворами: 2–3% борной кислоты, 1% тани-
на, 0,01% метиленового синего, 3,4% масляным раствором ретинола. Эффективны 
аппликации солкосерила, каротолина, 0,1% мази куралимус (2 раза в день в течение 
1 месяца).

При распространенном (генерализованном) КПЛ назначают комплексное ле-
чение с использованием снотворных, антигистаминных, гипосенсибилизирующих 
препаратов, при выявлении очагов хронической инфекции проводят антибиоти-
котерапию, в лечении используют метронидазол (внутрь по 500 мг 2 раза в день в 
течение 20–60 дней), синтетические антималярийные препараты (делагил 0,25 по ½ 
таблетки 2 раза в день в течение 10 дней, затем по 1 таблетке в день 1 месяц). При пем-
фигоидной форме КПЛ применяют преднизолон (суточная доза 40–60 мг) и ацитретин  
(по 30 мг в сутки в течение 8 недель). С конца 1970-х гг. большой вклад в лечение па-
циентов с КПЛ внесла ПУВА-терапия, которая показана даже при тяжелых формах эро-
зивного КПЛ полости рта, которые не реагируют на традиционную терапию [14, 16, 21].

В последние годы значительно возрос интерес к изучению цитокиновой систе-
мы у пациентов с КПЛ, что позволит целенаправленно применять те или иные имму-
номодулирующие препараты, так как иммунокоррекция при КПЛ, направленная на 
регуляцию функции иммунной системы, предполагает применение иммунокорриги-
рующих препаратов [2, 4, 5, 11, 20, 25]. Показанием к использованию иммунотропных 
препаратов являются распространенные и атипичные формы КПЛ, торпидные к тра-
диционным методам терапии.

В последние годы были разработаны различные методы иммунокоррекции при 
КПЛ с включением в терапию препаратов тимических гормонов (тимоген), индукто-
ров интерферона (циклоферон), иммуномодуляторов широкого спектра действия 
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(полиоксидоний и др.), однако строго контролируемые испытания эффективности и 
безопасности иммуномодулирующих средств при КПЛ проводились лишь с отдель-
ными препаратами. 

Вследствие этого применение новых иммуномодулирующих препаратов в ком-
плексной терапии КПЛ является чрезвычайно актуальным [8, 12]. Одним из новых 
препаратов, обладающих иммунотропным и дезинтоксикационным действием, 
является гидролизат экстракта плаценты, который состоит из смеси различных во-
дорастворимых цитокинов, аминокислот, пептидов, нуклеозидов, фактора роста 
и представляет собой жидкость, полученную из плаценты человека в результате  
обезжиривания ацетоном и гидролиза с применением соляной кислоты. Установле-
но, что действие гидролизата экстракта плаценты в низких дозах на культуру моно-
цитов периферической крови здоровых доноров выражается в тенденции к стимуля-
ции продукции провоспалительных цитокинов (IFN-γ, TNF-α и IL-6), а в высоких дозах 
препарата подавляет продукцию этих цитокинов. Также было показано, что гидро-
лизат экстракта плаценты в низких дозах стимулирует цитотоксическую активность 
NK-клеток [22]. Помимо иммунотропной активности гидролизат экстракта плаценты 
обладает гепатопротекторными и дезинтоксикационными свойствами, что является 
дополнительным преимуществом его использования [3, 15, 18, 19].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка безопасности и клинической эффективности гидролизата экстракта пла-

центы в комплексной терапии пациентов с красным плоским лишаем.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для проведения исследования была отобрана группа пациентов с красным пло-

ским лишаем (классическая форма – 69 пациентов, атипичная форма – 33 пациента). 
Мужчин было 47, женщин – 55 в возрастной группе от 18 до 52 лет (средний возраст 
составлял 29±4,3). Классическая форма КПЛ была представлена типичными папула-
ми полигональной формы синюшно-красного цвета с пупковидными вдавлениями и 
локализацией высыпаний на сгибательной поверхности верхних и нижних конечно-
стей. Атипичные формы были представлены: веррукозной, пигментной, пемфигоид-
ной, атрофической и эритродермической разновидностями КПЛ. Поражения СОПР 
были выявлены у 8 из 69 (11,6%) с классической и у 24 из 33 (72,7%) с атипичной 
формой КПЛ.

Гидролизат экстракта плаценты человека соответствует всем стандартам, кото-
рые предъявляются мировым медицинским и фармацевтическим сообществом к 
качеству, эффективности и безопасности лекарственных средств. По результатам 
фармацевтического анализа установлен состав гидролизата экстракта плаценты, ко-
торый включает нейропептиды, стероиды, витамины, микроэлементы, липиды и др. 
В частности, экспериментальные исследования пептидного состава гидролизата экс-
тракта плаценты показали, что в этой фракции препарата присутствуют пептидные 
фрагменты инсулинподобного фактора роста, иммуноглобулина G, интерлейкина-
1α. Установлено наличие в составе препарата активного пептида нейромедина N, 
сигнального белка Rac2 и фрагмента активного пептида. Весь комплекс факторов 
и агентов, присутствующих в гидролизате экстракта плаценты, лежит в основе та-
ких биологических эффектов, как иммуномодуляторный, гепатопротекторный, 
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нейропротекторный. Схема введения препарата была следующей: гидролизат экс-
тракта плаценты по 2 мл вводили внутримышечно через каждые 2 дня, всего на курс 
лечения пациенты получали 10 инъекций. На каждого из пациентов, включенных в 
исследование, была заведена индивидуальная регистрационная карта, которая со-
держала данные о возрасте пациента, диагнозе, сопутствующей патологии, сроках 
начала лечения, применяемых лекарственных средствах, отражала динамику клини-
ческих и лабораторных показателей в процессе лечения и наличие нежелательных 
явлений.

Оценка безопасности и переносимости препарата проводилась на протяжении 
всего исследования на основании динамического клинического наблюдения за 
субъективными и объективными показателями состояния пациентов (жалобы, дан-
ные физикального осмотра, АД, ЧСС, лабораторные показатели) и изучения частоты 
возникновения нежелательных реакций, связанных с введением препарата.

Для оценки безопасности применения гидролизата экстракта плаценты при КПЛ 
двукратно в ходе исследования – до начала курса лечения (0-й день) и после окон-
чания курса лечения (28-й день) – всем пациентам было проведено лабораторное 
общеклиническое и иммунологическое обследование: клинический анализ крови, 
общий анализ мочи и биохимический анализ крови (общий белок, АЛТ, АСТ, общий 
билирубин, глюкоза, креатинин, показатели иммунного и цитокинового статуса, 
С-реактивный белок: CRP и hs-CRP, иммуноглобулины классов A, M, G, E).

Оценка переносимости гидролизата экстракта плаценты произведена на основа-
нии субъективных ощущений пациента и сведений о возникновении нежелательных 
явлений. Все нежелательные явления были учтены и проанализированы для установ-
ления возможной связи с приемом препарата. В данном открытом исследовании все 
анализы безопасности и эффективности осуществлялись с использованием методов 
описательной статистики с применением пакета прикладных программ Statistica 6.0.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Основные клинические и лабораторные данные пациентов с КПЛ обеих групп до 

лечения представлены в табл. 1.
Как видно из представленных данных в табл. 1, выявляются значительные разли-

чия между показателями воспаления, уровнями цитокинового и иммунного статусов 
у пациентов I и II группы, где атипичные формы КПЛ показывают более значительные 
нарушения, связанные с патогенезом рассматриваемого дерматоза.

Все пациенты I и II групп получали гидролизат экстракта плаценты (10 инъек-
ций), и положительный результат составил 84,1 и 63,6% соответственно. К оконча-
нию курса лечения потребность в антигистаминных препаратах сохранялась лишь  
у 14 (13,7%) пациентов. Потребность в топических кортикостероидах уже после 5-й 
инъекции отмечалась у 46 (45,1%) пациентов, а после 10-й инъекции препарата – 
лишь у 16 (15,7%) пациентов с атипичной формой КПЛ.

Таким образом, применение гидролизата экстракта плаценты в дозе 2 мл при де-
сятикратном введении с интервалом между инъекциями в 2 дня в составе комплекс-
ной терапии пациентов с КПЛ приводит к стойкому уменьшению основных симпто-
мов заболевания уже после 5-й инъекции препарата. Клинический положительный 
эффект от проведенного лечения отмечен у 84,1% пациентов I группы и у 63,6%  
II группы.

Диагностика и лечение красного плоского лишая
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При применении гидролизата экстракта плаценты у пациентов с КПЛ не отмеча-
лось значительных изменений со стороны изученных показателей иммуноглобули-
нов классов IgG, IgA, IgM. Следует заметить, что исходные средние значения данных 
показателей существенно не отличались от нормальных величин. При применении 
данного препарата наблюдается тенденция к уменьшению уровня IgE общего, что 
может являться критерием уменьшения выраженности воспаления. В табл. 2 пред-
ставлены средние значения показателей иммунного статуса у пациентов с КПЛ I и II 
группы до и после 10 инъекций гидролизата экстракта плаценты.

Таблица 1
Клинико-лабораторная характеристика пациентов с КПЛ до лечения
Table 1
Clinical and laboratory characteristics of patients with RLP (red lichen planus) before treatment

Показатель I группа (n=69) II группа (n=33)
Мужчины (n=47) 27 (39,1%) 20 (60,6%)
Женщины (n=55) 42 (60,9%) 13 (39,4%)
Возраст 28±2,5 29±3,9
Потребность в антигистаминных 
препаратах 41 (59,4%) 32 (96,9%)

Потребность в топических кор-
тикостероидных средствах 65 (94,2%) 31 (93,9%)

IgE, МЕ/мл 120,5±22,1 204,9±22,7
Иммунорегуляторный индекс 
(ИРИ) 2,05±0,03 1,22±0,01*

CRP (мг/л) 14,3±2,1 22,5±3,3*
hs-CRP (мг/л) 4,2±0,05 8,1±0,2*
IL-4 (пг/мл) 2,7±0,01 2,9±0,07
IL-6 9 (пг/мл) 11,6±2,5 16,7±3,2*
TNF-α (пг/мл) 9,1±1,4 15,9±2,4*

Примечание: * достоверность различий показателей между 2 группами при р<0,05.

Таблица 2
Динамика иммунологических показателей у пациентов с КПЛ в процессе лечения
Table 2
Dynamics of immunological indices in RLP patients during treatment

Показатель Контроль
(n=22)

Пациенты с КПЛ   
I группы (n=60)

Пациенты с КПЛ 
II группы (n=33)

СД3, % 56±5,8 64±3,3/58±5,1 66±4,5/60±7,1
СД4+, % 40±2,8 33±5,7/44±3,2* 21±3,3/40±5,5*
СД8+, % 22±1,5 35±4,1/20±1,9* 42±2,2/35±1,5*
СД4+/СД8+ 1,8±0,2 0,94±0,04/2,2±0,2* 0,5±0,01/1,2±0,05*
СД19+, % 6±1,2 8±0,3/9±0,1 10±0,9/9±0,9
IgG, мг% 1256±137 1576±112/1155±45* 1603±156/1455±104
IgA, мг% 115±33 198±25/166±18 202±33/179±21
IgM, мг% 141±15 256±18/198±22 231±25/202±16
IgE, МЕ/мл 98±11 165±22/101±17* 210±21/125±24*

Примечания: указаны значения до лечения / после лечения; * достоверность различий при р<0,05.
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Как видно из приведенных данных в табл. 2, применение гидролизата экстрак-
та плаценты позволяет вызывать иммуномодулирующий эффект при классической 
и атипичных формах КПЛ, тем самым оказывая и определенное противоаллергиче-
ское действие, что наглядно демонстрируют показатель IgE до и после лечения.

У пациентов с КПЛ были изучены отдельные показатели про- и противовоспали-
тельных цитокинов, результаты которых представлены в табл. 3.

Как видно из представленных данных в табл. 3, у пациентов с КПЛ достоверно 
повышены значения провоспалительных цитокинов, особенно TNF-α при обеих фор-
мах дерматоза. Что касается показателя IL-4, у пациентов с классической и атипич-
ной формами КПЛ значения IL-4 достоверно не отличались от данных контрольной 
группы. В процессе лечения гидролизатом экстракта плаценты у пациентов с КПЛ 
отмечалось достоверное повышение уровня IL-4 при обеих формах КПЛ. В то же вре-
мя применение гидролизата экстракта плаценты способствовало достоверному сни-
жению уровней провоспалительных цитокинов, таких как IL-6 и TNF-α, причем при 
классической форме дерматоза значения TNF-α снижались до уровня контрольной 
группы: (6,6±0,3) пг/мл и (5,9±0,3) пг/мл при р>0,05. Следовательно, положительный 
эффект используемого средства является результатом нормализации показателей 
цитокинового статуса пациентов с КПЛ.

В процессе применения гидролизата экстракта плаценты проводилась оценка 
жалоб и физикальное обследование пациентов. Патологических изменений со сто-
роны органов и систем при осмотре, физикальном исследовании не отмечалось. По-
казатели артериального давления, пульса и частоты дыхания сохранялись в течение 
всего периода наблюдения.

При оценке частоты нежелательных явлений учитывались следующие параме-
тры: ухудшение общего самочувствия (головная боль, слабость и др.), усиление зуда 
кожи, обострение КПЛ, появление крапивницы, изменение ЧСС и АД, анафилактиче-
ские реакции и развитие гинекомастии.

В единичных случаях отмечалось усиление зуда кожи после инъекций гидролиза-
та экстракта плаценты (у 2 из 33 пациентов с атипичной формой КПЛ), что, вероятно, 
было связано с тяжелым течением данной разновидности дерматоза. В дальнейшем 
у данных пациентов уменьшалась интенсивность зуда кожи. Ни у одного из паци-
ентов не было зафиксировано каких-либо аллергических реакций на применяемый 
препарат.

Оценка безопасности основывалась на данных лабораторных показателей клини-
ческого и биохимического анализа крови. Существенных патологических изменений 

Таблица 3
Показатели цитокинового статуса у пациентов с КПЛ в процессе лечения
Table 3
Cytokine status indicators in patients with RLP during treatment

Изученные показатели Контрольная группа
(n=22)

Пациенты с КПЛ
I группы (n=58)

Пациенты с КПЛ
II группы (n=33)

IL-4 (пг/мл) 2,4±0,2 2,9±0,3/4,4±0,1* 2,2±0,1/6,5±0,1*
IL-6 (пг/мл) 3,7±0,1 8,2±0,1/5,1±0,2* 9,1±0,2/5,5±0,3*
TNF-α (пг/мл) 5,9±0,3 12,6±1,5/6,6±0,3* 13,1±2,5/7,1±2,4*

Примечание: указаны значения до лечения / после лечения; * достоверность различий при р<0,05.

Диагностика и лечение красного плоского лишая
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со стороны содержания гемоглобина, эритроцитов, общего количества лейкоцитов 
и эозинофилов не выявлено.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Гидролизат экстракта плаценты эффективен при лечении различных форм КПЛ, 

даже тех разновидностей, при которых пациенты ранее применяли системные кор-
тикостероидные препараты. Гидролизат экстракта плаценты, помимо положитель-
ной динамики со стороны кожно-патологического процесса, вызывал улучшение 
показателей иммунной системы и оказывал выраженный противовоспалительный 
эффект, отмеченный динамикой уровней про- и противовоспалительных цитокинов. 
Необходимо подчеркнуть, что гидролизат экстракта плаценты безопасен, хорошо 
переносится пациентами с КПЛ и не оказывает негативного влияния на клинические 
и лабораторные показатели, а также может быть рекомендован для лечения всех 
форм КПЛ.

_________________________________________________________________________________________________
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Роль объективных методов диагностики сложно переоценить, учитывая современ-
ные тенденции доказательности в медицине. Особое место занимают методы уль-
тразвуковой визуализации (УЗИ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). В связи 
с широким применением данных методов в общей клинической практике перспек-
тивным и информативным направлением является изучение возможностей данных 
методов для визуализации и диагностики в дерматологии и косметологии. В Респу-
блике Беларусь широко доступно исследование линейными датчиками на ультра-
звуковых сканерах общего назначения, имеющих верхний предел рабочих частот 
около 15 МГц. МРТ проводится на оборудовании, имеющем мощность до 3 Тл. Цель 
исследования – определить возможности современных диагностических методов в 
визуализации временных дермальных наполнителей (филлеров), а также сравнить 
данные методы и их диагностическую значимость при проведении исследований в 
динамике. В  мировой практике чаще используется ультразвуковое оборудование 
высокой частоты  – свыше 15  МГц. Для исследования были выбраны наполнители 
гиалуроновой кислоты (ГК) и гидроксиапатита кальция (ГаК), зарегистрированные 
на территории Республики Беларусь как изделия медицинского назначения. Пред-
ставлены состав вводимых препаратов, данные регистрационных удостоверений и 
инструкции. Все ультразвуковые изображения, представленные в статье, были по-
лучены при использовании линейного датчика L 12-3 (HD7, Philips Medical System). 
Данные МРТ получены на томографе Siemens Magnetom Spectra 3T. Исследования 
проводились в различные сроки: через 2 и 24 недели для филлеров ГК, для филлера 
ГаК – через 17 недель от момента введения. Полученные данные не исключают от-
сутствия четкой корреляции между концентрацией ГК в филлере и сроком биодегра-
дации. Для выявления депозитов ГК отмечена положительная прогностическая цен-
ность метода УЗИ (частотой до 15 МГц) вместе с низкой чувствительностью, для МРТ 
(3  Тл)  – положительная прогностическая ценность с высокой чувствительностью. 
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Для выявления депозитов ГаК отмечена положительная прогностическая ценность 
метода УЗИ с достаточно высокой чувствительностью; что касается МРТ 3 Тл, то уста-
новлена нечувствительность метода в отношении ГаК.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика филлеров, МРТ филлеров, гидрокси-
апатит кальция, МРТ мягких тканей лица
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

In clinical practice, methods of ultrasound diagnostics (US) and magnetic resonance 
imaging (MRI) are important. Since these methods are widely used in clinical practice, it 
is interesting to use these methods in relation to dermatology and cosmetology. In our 
country, scanning with linear probes on general-purpose ultrasonic scanners is widely 
available, with an upper limit of operating frequencies of about 15 MHz. MRI is performed 
on a tomograph with a power of up to 3 T. Research objectives is to explore the possibilities 
of diagnosing dermal fillers (fillers) using these available diagnostic methods. And also 
compare these methods and their capabilities over time. In world practice, ultrasonic 
equipment of high frequency (over 15  MHz) is more often used. At the moment, the 
equipment is not widely used in our country. For the study, fillers hyaluronic acid (HA) 
and calcium hydroxyapatite (CaHA) were selected, which are registered on the territory 
of the Republic of Belarus as medical products. Compared the composition of fillers, 
data of registration certificates and their instructions. All ultrasound images presented 
in the article were obtained using a linear probe L 12-3 (HD7, Philips Medical System). 
MRI images were obtained on a Siemens Magnetom Spectra 3T tomograph. The studies 
were carried out at different times: after two and 24 weeks for HA fillers, for the CaHA 
filler  – after 17  weeks from the moment of injection. The results obtained indicate the 
absence of a strict correlation between the concentration of HA in the filler and the period 
of biodegradation. For the detection of HA deposits, the positive predictive value of the 
ultrasound method (frequency up to 15 MHz) was noted along with low sensitivity. For 
the detection of CaHA deposits – a positive predictive value of the ultrasound filter with a 
fairly high sensitivity, as for MRI 3 T – an uninformative method in relation to CaHA.
Keywords: ultrasound diagnostics of fillers, MRI of fillers, calcium hydroxyapatite, MRI of 
facial soft tissues
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�� ВВЕДЕНИЕ
Изделия медицинского назначения на основе гиалуроновой кислоты (ГК) для 

внутридермального введения (временные наполнители, филлеры) различных про-
изводителей и состава широко представлены на рынке Республики Беларусь. Самые 
популярные наполнители – на основе ГК. Различаются они по технологии получения, 
очистке, сшивке, концентрации ГК, содержанию дополнительных компонентов (ане-
стетики, антиоксиданты и др.).

Для объективной оценки эффективности использования наполнителей в нашем 
арсенале совсем немного методик. В нашей клинической практике наиболее часто 
используется фото- и видеодокументирование. Для диагностики нахождения филле-
ра в тканях в мировой практике рекомендуется ультразвуковой метод.

Согласно рекомендациям Европейской федерации обществ ультразвука в меди-
цине и биологии (EFSUMB) минимальная частота для визуализации кожи должна со-
ставлять 15 МГц, что является высокочастотной визуализацией [1]. Преобразователи 
с частотой более 20 МГц называются высокочастотными преобразователями.

В реальной клинической практике на территории Республики Беларусь данное 
оборудование на сегодняшний момент не получило широкого распространения и 
в большинстве случаев практикующему врачу не доступно. Однако широко распро-
странены стандартные линейные датчики (частотой около 12 МГц). Датчик с такими 
характеристиками использовался в ходе исследования.

Ультразвуковая характеристика филлеров ГК обусловлена многими факторами. 
В  зависимости от эхогенности (акустических свойств) наполнителя или наличия 
сопутствующих патологических процессов его визуализация может отображать-
ся на экране монитора в виде гиперэхогенных (белые структуры), гипоэхогенных 
(серые структуры) и анэхогенных (черные структуры) участков [2]. Визуализация 
филлера на основе ГК возможна с момента введения препарата и до момента его 
полной биодеградации. Стоит отметить, что в разные временные интервалы от мо-
мента введения и далее будет наблюдаться различная УЗ-картина. Непосредствен-
но сразу после введения определяется зона пониженной эхогенности с нечеткими 
неровными контурами, что обусловлено травматическим повреждением тканей в 
результате инъекции и признаками посттравматического отека. Через месяц после 
введения филлера на основе ГК в зоне инъекции мягкие ткани будут неоднородной 
эхоструктуры за счет наличия множественных анэхогенных включений, которые 
и представляют собой болюсы геля. Диаметр этих включений может варьировать, 
но наиболее часто находится в диапазоне от 0,3 до 0,6 см. Контуры чаще ровные и 
четкие, форма округлая. В норме, при отсутствии миграции и дислокации, филлер 
будет определяться непосредственно в зоне проводимой коррекции. Со временем 
происходит биодеградация препарата, количество анэхогенных включений и их 
диаметр уменьшаются [3].

Ультразвуковая картина мягких тканей на фоне введения препаратов на основе 
гидроксиапатита кальция (ГаК) может отличаться в зависимости от сроков введения. 
Препараты данной группы включают в себя микросферы ГаК в сочетании с полиса-
харидами. Место введения филлера на основе ГаК представляет собой зону повы-
шенной эхогенности с нечеткими достаточно ровными контурами, с наличием мно-
жественных гиперэхогенных включений. Со временем происходит биорезорбция 

Возможности визуализации временных дермальных наполнителей (филлеров) 
с помощью ультразвуковой визуализации и магнитно-резонансной томографии
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препарата, и при ультразвуковом исследовании определяются гиперэхогенные 
включения (кальцинаты/микрокальцинаты ГаК). Визуализируются они непосред-
ственно в зоне инъекции, в подкожно-жировой клетчатке. Также данные микрокаль-
цинаты дают акустическую тень за счет явления отражения.

К недостаткам УЗ-метода можно отнести отсутствие определенных анатомиче-
ских ориентиров при оценке расположения наполнителей, а также некоторую субъ-
ективность в чтении полученных результатов. Тем не менее из-за его доступности 
УЗИ часто является диагностическим обследованием первой линии. Учитывая огра-
ничения УЗИ, магнитно-резонансная томография (МРТ) может быть предложена в 
качестве диагностики второй линии.

На МРТ филлеры ГК хорошо видны благодаря высокой гидрофильности. МРТ  – 
это многоплоскостной и многопараметрический диагностический метод с высокой 
внутренней контрастностью, позволяющий оценивать мягкие ткани без воздействия 
ионизирующего излучения, хотя и более дорогой по сравнению с УЗИ. Кроме того, 
МРТ дает хорошую пространственную оценку фактического местоположения вве-
денного наполнителя по отношению к анатомическим ориентирам. Ограничением 
метода при исследовании мягких тканей лица могут быть ферромагнитные артефак-
ты из-за наличия зубных имплантатов. МРТ позволяет измерить количество филлера, 
оценить его протяженность и глубину в мягких тканях лица, при этом минимальный 
обнаруженный размер составил 2 мм (1,5 Тл). Филлеры ГК проявляются в виде мно-
жественных гипоинтенсивных пятен на Т1-взвешенных изображениях и гиперинтен-
сивных – на T2-взвешенных изображениях из-за содержания в них воды.

МРТ играет также важную роль в качестве диагностического инструмента у паци-
ентов с осложнениями. Этот диагностический метод может точно определить нали-
чие инородного материала в мягких тканях и выявить воспаление мягких тканей при 
внутривенном введении гадолиния [4].

Иначе обстоят дела в отношении обнаружения ГаК методом МРТ. Обычная клини-
ческая МРТ обычно не выявляет кальцификаты, если только они не очень большие. 
Было обнаружено, что эффективность МРТ при обнаружении кальцифицированных 
поражений низкая. Однако при использовании 3-тесла-сканеров и 16-канальных 
детекторов градиенты от отдельных микрокальцинатов диаметром порядка 200 ми-
крон или кластеры меньших микрокальцинатов могут быть обнаружены с помощью 
МРТ с высоким спектральным и пространственным разрешением [5].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить возможности доступных методов визуализации – УЗИ и МРТ – для опре-

деления в тканях введенных наполнителей на основе ГК и ГаК.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования явился пациент, планирующий процедуру абдоминопла-

стики. Получено информированное согласие. Пациент – женщина 41 года, имеющая 
индекс массы тела 20  кг/м2. Толщина подкожно-жировой клетчатки в зоне интере-
са составила около 6 мм. Первым этапом в кожу передней брюшной стенки после 
разметки с интервалом в 1,5  см введено пять различных наполнителей на основе 
гиалуроновой кислоты (ГК) с помощью иглы. Ультразвуковая оценка проводилась в 
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сроки: сразу после введения, через 2 недели и через 24 недели. МРТ мягких тканей 
проводилась без контрастного усиления в сроки через 2 и 24 недели после введе-
ния. Вторым этапом проводилось введение наполнителя на основе ГаК с помощью 
инструмента канюли 25 G. Ультразвуковое сканирование проводилось в момент вве-
дения препарата в подкожно-жировую клетчатку с оценкой распределения в тканях 
в момент введения. Последующее наблюдение и оценка проведены в сроки через 
17 недель с помощью УЗИ и МРТ.

Рис. 1. Разметка
Fig. 1. Markup

Таблица 1
Характеристика филлеров ГК
Table 1
Characteristics of fillers HA

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5
Страна-
произво-
дитель

Швейцария Италия Австрия Франция Швейцария

Состав: 
концен-
трация
ГК мг/мл, 
дополни-
тельные 
компонен-
ты

20 25 23, 
лидокаина 0,3%

18,5, 
маннитол 25

Регистра-
ционное 
удостове-
рение 

Импланты для 
подкожного 
введения гели 
вискоэластич-
ные стерильные 
на основе гиалу-
роната натрия

Импланты для 
подкожного 
введения: гель 
для инъекций 
с гиалуроно-
вой стабили-
зированной 
кислотой

Средства для 
дерматоко- 
сметологии 
и пластической 
хирургии: вяз-
коэластичный 
имплант для 
внутридермаль-
ного введения

Импланты для 
увеличения 
или коррекции 
контура губ

Гели для интра-
дермального 
введения на 
основе гиалуро-
новой кислоты

Возможности визуализации временных дермальных наполнителей (филлеров) 
с помощью ультразвуковой визуализации и магнитно-резонансной томографии
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Диагностика осуществлялась при использовании линейного датчика L  12-3 (HD7, 
Philips Medical System). МРТ проведена на томографе Siemens Magnetom Spectra 3T – 3 Тл.

При эстетической коррекции филлеры чаще вводятся небольшими болюсами. 
Поэтому препараты ГК были введены иглой объемами болюсов около 0,13 мл на рас-
стоянии 1,5 см между инъекциями (рис. 1).

Препарат на основе ГаК введен канюлей.
В исследование включены филлеры на основе ГК с характеристиками [6–10], 

представленными в табл. 1.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По нашим данным, после введения филлера (особенно при введении препарата 

через множественные проколы иглой) наблюдаются эхонегативные зоны с непра-
вильными контурами, более нечеткими – при введении иглой через множественные 
проколы, более четкими – при введении препарата канюлей. Непосредственно по-
сле процедуры в зонах введения визуализируются гиперэхогенные включения, ино-
гда с артефактом «хвоста кометы» – пузырьки воздуха, попавшие вместе с препара-
том, что затрудняет сонографическую оценку сразу после введения (рис. 2–6).

В табл. 2 представлены сонограммы фрагментов филлеров ГК на разных сроках. 
Препарат № 1 методом УЗ-сканирования в указанные сроки не визуализировался.

На снимках – МРТ-отображение филлеров ГК в те же сроки (табл. 3).
Проведено исследование гидроксиапатита кальция, введенного под ультразву-

ковым контролем канюлей (изображения в табл. 4), в момент введения, а также через 
17 недель (УЗИ и МРТ).

Как видно из сонограмм в табл. 2, со временем происходит уменьшение объема 
болюсов филлеров ГК, появляется большее количество эхогенных включений, стано-
вятся более нечеткими контуры, что соответствует УЗ-картине биодеградации фил-
лера. Примечательно, что возможности детекции филлера в тканях не коррелируют 
с концентрацией ГК. Препарат № 1 не визуализирован через 14 дней после введения 
ни одним методом. Возможно, данный препарат производителем ошибочно отнесен 

Согласно 
инструк-
ции к пре-
парату

Наружный 
и средний слои 
кожи для кор-
рекции мими-
ческих морщин 
в периоральной 
области, по-
верхностная и 
средняя дерма, 
может быть вве-
ден в технике 
бланширования

Зоны коррек-
ции: носогуб-
ные складки, 
перибукальные 
морщины, шра-
мы, глабелляр-
ные морщи-
ны, лобные 
морщины, зоны 
лица, нуждаю-
щиеся в увели-
чении объема, 
увеличение 
объема и конту-
ра губ. Указаны 
рекомендации 
по введению 
в средние/
глубокие слои 
дермы

Для коррекции 
средних и глу-
боких морщин 
и складок на 
лице. Применя-
ется в восста-
новительных 
процедурах 
при лечении 
липодистрофии 
лица, деструк-
тивных шрамов 
или морфо-
логической 
асимметрии, из-
делие вводится 
в глубокие слои 
дермы и под 
кожу

Вводить в слизи-
стую оболочку 
губ и/или рядом

Введение 
в носогубные 
складки, морщи-
ны вокруг губ, 
рубцы от акне, 
морщины над 
переносицей, 
морщины на 
лбу, зоны лица, 
которым необ-
ходим дополни-
тельный объем 
(щеки, подбо-
родок, скулы, 
губы). Вводится 
в среднюю/глу-
бокую дерму

Окончание таблицы 1
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Рис. 6. Филлер ГК № 5
Fig. 6. Filler HA № 5

Рис. 2. Филлер ГК № 1
Fig. 2. Filler HA № 1

Рис. 4. Филлер ГК № 3
Fig. 4. Filler HA № 3

Рис. 3. Филлер ГК № 2
Fig. 3. Filler HA № 2

Рис. 5. Филлер ГК № 4
Fig. 5. Filler HA № 4

Возможности визуализации временных дермальных наполнителей (филлеров) 
с помощью ультразвуковой визуализации и магнитно-резонансной томографии
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Таблица 2
Сонограммы филлеров ГК в сроки через 2 и 24 недели
Table 2
Sonograms fillers later 2 and 24 weeks

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5
Страна-
произво-
дитель

Швей-
цария Италия Австрия Франция Швейцария

Концен-
трация 
ГК мг/мл, 
дополни-
тельные 
компо-
ненты

20 25 23, 
лидокаина 0,3%

18,5, 
маннитол 25

Через 
2 недели

Н
е 

ви
зу

ал
из

и-
ро

ва
н

Через 
24 недели

Н
е 

ви
зу

ал
из

и-
ро

ва
н

Не визуализирован Не визуализиро-
ван

Таблица 3
Филлеры ГК на МРТ
Table 3
Fillers HA, MRI

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5

Через 
2 недели

Не 
визуа-
лизи-
рован

Через 
2 недели, 
описание

–
5×12×9 мм, с доста-
точно гомогенной 
структурой

5×10×14 мм, с при-
знаками фрагмен-
тации

5×12×18 мм, с доста-
точно гомогенной 
структурой в зоне 
большего скопле-
ния, с фрагментаци-
ей – в зоне меньше-
го скопления

4×12×13 мм, с при-
знаками наиболее 
выраженной фраг-
ментации

Через 
24 недели

Не 
визуа-
лизи-
рован

Через 
24 недели, 
описание

–

5,5×12 мм, вы-
раженно непра-
вильной формы 
и негомогенной 
структуры с при-
знаками фрагмен-
тации и, вероятно, 
рассасывания

5,5×13 мм, с до-
статочно гомоген-
ной структурой и 
четкими контурами

4,5×9 мм, вытяну-
той в вертикаль-
ном направлении 
формы, с гомоген-
ной внутренней 
структурой

3×8 мм, тонкая 
тубулярная струк-
тура с признаками 
рассасывания 
содержимого
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Таблица 4
Филлер ГаК в момент введения и через 17 недель
Table 4
Filler CaHA at the time of administration and after 17 weeks

Гидроксиапатит кальция

В момент вве-
дения (УЗИ)

Через 17 не-
дель (УЗИ)

Через 17 не-
дель (МРТ) Не визуализируется

к категории имплантов. Препараты № 2 и № 5, не визуализируемые через 24 недели 
методом УЗ, на МРТ имели значительные признаки биодеградации. Что касается пре-
паратов № 3 и № 4, то заметим, что их возможность определения методом УЗ корре-
лировала с гомогенной структурой, определяемой на МРТ. Примечательно, что пре-
парат № 4, имеющий наименьшую концентрацию ГК (18,5 мг/мл), показал хорошие 
акустические характеристики и гомогенную структуру на МРТ. Возможно, это связа-
но с дополнительным компонентом (маннитолом), оказывающим антиоксидантный 
эффект.

Что касается наполнителя на основе ГаК, то благодаря его акустическим свой-
ствам он хорошо визуализирован с помощью стандартного линейного датчика и в 
сроки через 17  недель после введения. В  момент введения болюс имел овальную 
форму, при исследовании в динамике приобрел вытянутую форму (по ходу канюли).

С помощью МРТ не удалось визуализировать болюсы препарата ГаК через 17 не-
дель после введения. Это согласуется с данными [5], согласно которым можно по-
лучить изображение частиц размером от 200 микрон. В препарате ГаК [11] размер 
частиц составляет всего 25–45 микрон.

�� ВЫВОДЫ
1.	 С помощью УЗИ можно определить расположение наполнителя ГК и ГаК сразу по-

сле введения.
2.	 При использовании стандартных линейных датчиков отмечена положительная 

прогностическая ценность метода УЗИ в диагностике наполнителей ГК вместе с 
низкой чувствительностью.

Возможности визуализации временных дермальных наполнителей (филлеров) 
с помощью ультразвуковой визуализации и магнитно-резонансной томографии
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3.	 МРТ (3 Тл) – метод с высокой чувствительностью для определения филлеров ГК.
4.	 Для определения депозитов препаратов на основе ГаК может быть рекомендован 

метод УЗИ в связи с высокой чувствительностью и достаточной специфичностью.
5.	 МРТ (3 Тл) не информативна в отношении определения филлеров ГаК.
6.	 С помощью УЗИ можно исследовать изменение формы болюсов наполнителя, 

миграцию, распределение с течением времени. Этот аспект важен в отношении 
эстетического эффекта, получаемого от наполнителя, а также в отношении про-
филактики осложнений (миграция, контурирование со временем из-за переме-
щения).

7.	 Для эстетической коррекции играют роль сроки сохранения филлера в тканях, 
возможность оказывать эстетический эффект. Так, например, имплант визкоэла-
стичный с концентрацией ГК 20 мг/мл не был визуализирован через 14 дней ни 
методом МРТ, ни методом УЗИ. Возможно, по своим характеристикам его следо-
вало отнести к препаратам другой группы (например, к биоревитализантам), что-
бы не вводить в заблуждение практического врача. Препараты, имеющие хоро-
шие акустические свойства и гомогенную структуру на МРТ в течение 24 недель 
после введения (в нашем случае Stylage lips, Vivacy и Saypha filler, Croma), могут 
быть рекомендованы для введения с целью получения хорошего прогнозируе-
мого эстетического результата.

_________________________________________________________________________________________________
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Изменения кожи наблюдаются при различных ревматологических заболеваниях. 
Дерматологические проявления также могут быть индикатором системного пора-
жения и прогностического исхода. Многие заболевания соединительной ткани име-
ют широкий спектр кожных проявлений, характерных для различных заболеваний. 
Дерматологические симптомы часто предшествуют системным клиническим про-
явлениям, и клиницисту важно распознавать и дифференцировать наиболее рас-
пространенные кожные симптомы, встречающиеся у пациентов с ревматическими 
заболеваниями.
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Skin disorders are observed in a variety of rheumatologic conditions. Dermatologic findings 
can also be an indicator of systemic involvement and prognostic outcome; however, 
many connective tissue disorders have a wide variety of cutaneous manifestations, with 
significant overlap between different diseases. These skin signs often precede systemic 
clinical manifestations. It is important for the clinician to recognize and discern the most 
common cutaneal lesions and patterns encountered in patients with rheumatic diseases.
Keywords: skin lesions, dermatological manifestations, rheumatic diseases, 
onychodystrophy
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Кожный синдром является одним из частых признаков ревматических и ауто- 
воспалительных заболеваний. Адекватная оценка и интерпретация дерматологи- 
ческих проявлений играет важную роль в дифференциально-диагностическом  
поиске, способствует достоверному и своевременному распознаванию болезни. Из-
менения кожи и ее придатков часто предшествуют системным симптомам. Также они 
могут выступать в качестве прогностического маркера системного поражения.

Все кожные проявления можно разделить на специфические (например, ревма-
тоидные узелки при ревматоидном артрите, гелиотропная сыпь при дерматомиози-
те) и неспецифические, характерные для многих заболеваний (табл. 1) [1–4, 7]. 

Васкулит может свидетельствовать о заболевании, ограниченном кожей, или 
быть проявлением системного заболевания (табл.  2). Васкулиты (ангииты) кожи – 
дерматозы, в клинической и патоморфологической картине которых первоначаль-
ным и ведущим звеном выступает неспецифическое воспаление стенок дермальных 
и гиподермальных кровеносных сосудов разного калибра [8, 9].

Ониходистрофии – собирательный термин для обозначения изменений ногтей, 
возникающих под влиянием разнообразных неинфекционных (эндогенных и экзо-
генных) факторов; представляют собой патологическое состояние кожи, матрикса 
ногтя, ногтевого ложа и самой ногтевой пластинки (формы, поверхности, толщины 
и цвета).

Деформация ногтевых пластин нередко является частью симптомокомплекса 
болезней внутренних органов, что может иметь большое значение при постановке 
общего диагноза (табл. 3).

Ониходистрофия является как самостоятельной нозологией, так и клиническим 
проявлением различных дерматозов, а также ревматологических, инфекционных, 
нервно-психических, эндокринных и других заболеваний. На долю ониходистрофий 
приходится около 50% патологий ногтей. Симптомы поражения ногтей, как прави-
ло, не строго патогномоничны для определенного заболевания. Следует помнить, 
что наличие дистрофического изменения ногтей не исключает грибковой инфекции 
(онихомикоза). Так, у 25% пациентов с псориазом поражение ногтевых пластин со-
четается с грибковой инфекцией. Изменения ногтей при онихомикозах являются 
типичными, но не специфическими, в связи с чем диагностика онихомикозов не мо-
жет основываться только на клинической картине. В связи с этим пациенты из групп 
риска должны быть обследованы на наличие микотической микробиоты. Диагноз 
устанавливается с помощью микроскопического исследования обнаружения гриба 
и посева патологического материала на питательные среды [5, 6].

Таблица 1
Дерматозы, ассоциированные с ревматологическими заболеваниями
Table 1
Dermatoses associated with rheumatologic diseases

Дерматологические симптомы Ревматологические заболе-
вания Другие заболевания

Ревматоидные узелки (подкожные 
безболезненные образования, раз-
мерами от нескольких мм до 3–5 см 
в диаметре, в области пораженных 
суставов преимущественно на пред-
плечьях)

Ревматоидный артрит
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Стойкая возвышающаяся эрите-
ма (Erythema elevatum diutinum) 
(безболезненные возвышающиеся 
бляшки красновато-синюшного, а в 
дальнейшем буровато-красного цвета, 
с гладкой поверхностью, диаметром 
3–5 см, плотной консистенции с за-
падающим центром и неправильными 
очертаниями, иногда дугообразными 
или кольцевидными)

Ревматоидный артрит

Лекарственная сенсибили-
зация, рецидивирующие 
бактериальные инфекции 
(чаще стрептококковые), ви-
русные инфекции (включая 
гепатит В и ВИЧ), гематологи-
ческие заболевания

Сетчатое ливедо (Livedo reticularis)

Ревматоидный артрит, антифос-
фолипидный синдром, 
криоглобулинемический 
васкулит, синдром Снеддона, 
системная красная волчанка, 
дерматомиозит, узелковый по-
лиартериит, синдром Рейно

Физиологическое («cutis 
marmorata»), ливедо-ангиит, 
эритромелалгия, COVID-19-
ассоциированный васкулит, 
лекарственная сенсибили-
зация, гипер- и гипотиреоз, 
сердечная недостаточность, 
истинная полицитемия, гепа-
риновые или варфариновые 
некрозы, туберкулез

Уртикарный васкулит (воспалитель-
ные пятна, волдыри, клинически 
напоминают крапивницу, гистологи-
чески – признаки, характерные для 
лейкоцитокластического васкулита)

Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, синдром 
Шегрена, синдром Рейно, реци-
дивирующий полихондрит

Дермальный васкулит (урти-
карный тип), гепатиты, моно-
клональные гаммапатии Ig А 
и Ig М, лейкемия, лекар-
ственная сенсибилизация

Белая атрофия кожи Милиана (множе-
ство мелких гладких фарфорово-бе-
лых участков атрофии кожи округлой 
или неправильной формы диаметром 
2–5 мм с гиперпигментированными 
ободками на коже голеней, в зоне 
мыщелков, тыла стоп)

Ревматоидный артрит Хроническая венозная недо-
статочность

Геморрагический васкулит (петехии, 
отечная пурпура («пальпируемая пур-
пура»), экхимозы, геморрагические 
пузыри)

Ревматоидный артрит, 
иммуноглобулин-А-
ассоциированный васкулит 
(анафилактоидная пурпура 
Шенлейна – Геноха)

Дермальный васкулит (ге-
моррагический тип)

Некротизирующий гранулематозный 
васкулит (папулы, узлы, язвы, петехии, 
эритема, пузыри с геморрагическим 
содержимым, ретикулярное ливедо)

Ревматоидный артрит, болезнь 
Бехчета, узелковый периар-
териит, болезнь Вегенера, 
синдром Шегрена

Гангренозная пиодермия (язвы с 
отечным некротическим основанием 
и возвышающимися подрытыми кра-
ями темно-красного или фиолетового 
цвета)

Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, болезнь 
Бехчета

Гаммапатии, лейкемия, лим-
фома, гепатит С, саркоидоз, 
гнойный гидраденит, вос-
палительное заболевание 
кишечника

Симметричные папулы/узлы/бляшки 
на разгибательных поверхностях 
локтей и пальцев

Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, дерма-
томиозит

Околосуставные подушечки 
пальцев (holoderma)

Интерстициальный гранулематоз-
ный дерматит (четко ограниченные 
папулы или бляшки на коже туловища 
и конечностей, сливающиеся в линей-
ные и кольцевидные очаги)

Ревматоидный артрит, си-
стемная красная волчанка, 
антифосфолипидный синдром, 
ювенильный идиопатиче-
ский артрит, болезнь Стилла, 
синдром Шегрена, синдром 
Черджа – Стросса, болезнь 
Бехчета

Лимфопролиферативные 
заболевания, бронхиаль-
ный плоскоклеточный рак, 
аутоиммунный тиреоидит, 
аутоиммунный гепатит, 
лекарственная сенсибили-
зация

Продолжение таблицы 1

Дерматологические проявления при ревматических заболеваниях

http://www.revmadoctor.ru/2016/12/19/%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%81%D0%BD%D0%B0%D1%8F-%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D1%87%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D0%B0-%D1%87%D1%82%D0%BE-%D0%B7%D0%B0-%D0%B7%D0%B2%D0%B5/
http://www.revmadoctor.ru/2017/08/09/%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%BB%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B9-%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B8%D1%82/
http://www.revmadoctor.ru/2017/08/09/%D1%83%D0%B7%D0%B5%D0%BB%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B9-%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B8%D1%82/
https://agapovmd.ru/dis/skin/erythromelalgia.htm
https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_endocrinology/hypothyroidism
"https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D0%B0-%D0%B2%D0%B7%D0%BA/%D0%BE%D0%B1%D0%B7%D0%BE%D1%80-%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0
"https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D0%B0-%D0%B2%D0%B7%D0%BA/%D0%BE%D0%B1%D0%B7%D0%BE%D1%80-%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0
"https://www.msdmanuals.com/ru/%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9/%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%B6%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0/%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B5-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D0%B0-%D0%B2%D0%B7%D0%BA/%D0%BE%D0%B1%D0%B7%D0%BE%D1%80-%D0%B2%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0


61«Дерматовенерология. Косметология», 2023, том 9, № 1

Практикующему врачу
Practitioner

Ладонная эритема (покраснение и 
шелушение ладоней) Ревматоидный артрит

Контактный дерматит, 
болезнь Лейна (наслед-
ственная эритема ладоней), 
акральная эритема (лекар-
ственная сенсибилизация), 
эритема ладоней беремен-
ных, синдром ладонного 
фасциита с полиартритом 
(при раке яичников и про-
статы)

Гиперпигментация (различной интен-
сивности изменение цвета кожных 
покровов – от светло-коричневого до 
аспидно-черного)

Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка

Болезнь Доулинга – Дегоса, 
меланоз Дюбрея, дерматоз 
Дункана, лекарственно-
индуцированные реакции, 
меланодермия, меланома, 
неоплазии, лентиго, болезнь 
Аддисона, гемохроматоз, 
первичный биллиарный 
холангит

Эритромелалгия (пароксизмальное 
расширение сосудов (мелких артерий) 
верхних и нижних конечностей, 
реже – лица, ушных раковин или 
коленей, сопровождающееся острой 
болью, гиперемией и повышением 
температуры кожи)

Ревматоидный артрит, синдром 
Шегрена, лейкоцитокласти-
ческий васкулит, системная 
красная волчанка, смешанное 
заболевание соединительной 
ткани

Истинная полицитемия, 
идиопатическая тромбоци-
топения, лейкоз, сферо-
цитарная и пернициозная 
анемия, криоглобулинемия, 
системный мастоцитоз, 
лекарственно-индуцирован-
ные реакции, рассеянный 
склероз, синдром Райли – 
Дея, неоплазии

Витилиго
Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, синдром 
Шегрена

Депигментирующее заболе-
вание кожи

Алопеция
Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, синдром 
Шегрена

Нерубцовая алопеция, 
рубцовая алопеция, хрони-
ческая красная волчанка, 
ограниченная склеродермия

Псориазиформные высыпания (сим-
метрично расположенные розово-
красного цвета узелки, округлые 
бляшки, покрытые рыхлыми серебри-
сто-белыми чешуйками)

Псориаз, системная красная 
волчанка

Лекарственно-индуцирован-
ные реакции (в т. ч. ингиби-
торами ФНО-α), хроническая 
диссеминированная красная 
волчанка, парапсориаз, 
сифилис, себорейный дер-
матит, экзема, дерматофитии

Фотодерматит (моно- или полиморф-
ные высыпания на участках кожи, 
подверженных инсоляции)

Системная красная волчанка, 
дерматомиозит, болезнь (син-
дром) Шегрена

Хроническая красная 
волчанка, фототоксические 
лекарственно-индуцирован-
ные реакции, розацеа

Гелиотропная сыпь (лилового или 
красного цвета периорбитальные вы-
сыпания (симптом «лиловых очков»), 
отек и ярко-красного цвета эритема 
кожи лба, век, щек

Дерматомиозит

Центрофациальная эритема (гипере-
мия скуловой, носо-щечной области 
лица)

Системная красная волчанка, 
дерматомиозит

Розацеа, карциноидный 
синдром, блашинг-синдром, 
истинная полицитемия, пел-
лагра, рожистое воспаление

Продолжение таблицы 1
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Эрозии, язвы полости рта
Системная красная волчанка, 
болезнь Бехчета, синдром 
Шегрена

Сифилис, вирусные 
инфекции, акантолитиче-
ская пузырчатка, красный 
плоский лишай, буллезный 
пемфигоид

Атрофия кожи (гипоплазия, истонче-
ние, потеря эластичности кожи)

Дерматомиозит, системная 
склеродермия, системная крас-
ная волчанка

Хроническая красная 
волчанка, ограниченная 
склеродермия, анетодермия, 
стероидная атрофия кожи, 
склероатрофический лихен, 
хронический атрофический 
акродерматит, синдром Голь-
ца, аплазия кожи

Пойкилодермия: комплекс дистрофи-
ческих изменений кожи, характеризу-
ющийся сетчатой гиперпигментацией 
с телеангиэктазиями и участками 
атрофии кожи

Дерматомиозит, системный 
склероз, системная красная 
волчанка

Синдром Ротмунда – Томсо-
на, пойкилодермия Сиватта, 
парапсориаз, анемия Фан-
кони, прогерия, Т-клеточная 
лимфома кожи

Ксероз (патологическая сухость кожи, 
слизистых оболочек) Синдром Шегрена

Хронические дерматозы с 
нарушением кератинизации, 
ихтиоз, сахарный диабет, 
гепатиты, лекарственно-
индуцированные реакции, 
гипотиреоз, почечная недо-
статочность, гиповитамино-
зы, пожилой возраст

Таблица 2
Вторичные васкулиты
Table 2
Secondary vasculitides

Красная волчанка
Кожный лейкоцитокластический васкулит: эритематозные пятна и 
папулы, пальпируемая пурпура, ишемические поражения или язвы, 
уртикарные поражения (волдыри) и узелки

Ревматоидный артрит

Кожный лейкоцитокластический васкулит: пальпируемая пурпура, 
язвы, дигитальная ишемия, макулопапулезная эритема, геморра-
гические пузыри, стойкая возвышающаяся эритема, ретикулярное 
(сетчатое) ливедо, подкожные узелки, ливедо-ангиит

Саркоидоз
Лейкоцитокластический васкулит с/без гранулем, ретикулярное 
(сетчатое) ливедо, язвы нижних конечностей, кольцевидные бляшки 
пурпурного цвета

Синдром Шегрена Лейкоцитокластический васкулит, уртикарный васкулит и криоглобу-
линемический васкулит

Лекарственно-индуцированные 
реакции (разрешение симпто-
мов после отмены лекарств)

Ингибиторы ФНО-α, левамизол, пропилтиоурацил, гидралазин, 
ритуксимаб, монтелукаст, гиполипидемические лекарственные пре-
параты

Опухоли Паранеопластические синдромы (лимфопролиферативные и миело-
пролиферативные заболевания)

Другие

Дерматомиозит
Системный склероз
Воспалительные заболевания кишечника
COVID-19 (кожный лейкоцитокластический васкулит мелких сосудов, 
уртикарный васкулит, перниоподобные поражения конечностей 
(акральная ишемия))

Окончание таблицы 1

Дерматологические проявления при ревматических заболеваниях

https://agapovmd.ru/dis/skin/mycosis-fungoides.htm
https://agapovmd.ru/dis/skin/mycosis-fungoides.htm
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Таблица 3
Ониходистрофии, ассоциированные с ревматологическими заболеваниями
Table 3
Onychodystrophies associated with rheumatologic diseases

Симптом Характеристика Ревматологичес-
кие заболевания

Дерматологичес-
кие заболевания Другие причины

Поперечная 
борозда ногтя 
(линия Бо – 
Рейли)

Поперечная 
(дугообразная) 
борозда, пересека-
ющая поверхность 
ногтевой пластинки 
от одного бокового 
валика до другого

Красная волчанка

Псориаз, экзема, 
вульгарная пузыр-
чатка, Т-клеточная 
лимфома кожи

Инфекции с высокой 
лихорадкой, диа-
бетическая микроан-
гиопатия, травмы 
ногтя, лекарственная 
сенсибилизация, пере-
несенные тяжелые 
заболевания (инфаркт 
миокарда, пневмония, 
тромбоэмболия легоч-
ной артерии)

Продольные 
борозды

Слабо выраженные 
поверхностные 
бороздки (линии) 
на поверхности 
ногтевых пластин

Ревматоидный 
артрит, болезнь 
Рейно, подагра, 
системные забо-
левания соедини-
тельной ткани

Псориаз, красный 
плоский лишай

Облитерирующий 
эндартериит, пожилой 
возраст

Онихолизис

Отделение дисталь-
ной части ногтевой 
пластинки от под-
лежащего ложа

Красная волчанка, 
псориатический 
артрит, реак-
тивный артрит, 
склеродермия

Вульгарная пу-
зырчатка, поздняя 
кожная порфирия, 
сифилис, онихо-
микоз

Амилоидоз, множе-
ственная миелома, 
анемия, бронхоэктазы, 
карцинома легких, 
эритропоэтическая 
порфирия, гистиоци-
тоз Х, перифериче-
ская ишемия, неврит, 
пеллагра, плевраль-
ный выпот, болезнь 
щитовидной железы

Онихорексис

Расщепление 
ногтевой пластинки 
в продольном на-
правлении

Узелковый периар-
териит, системная 
склеродермия

Псориаз, экзема, 
красный плоский 
лишай, онихоми-
коз

Эндокринопатии, за-
болевания печени

Онихомадезис
Проксимальная 
отслойка ногтевой 
пластинки от ложа

Красная волчанка

Псориаз, вульгар-
ная пузырчатка, 
онихомикоз, гнезд-
ная алопеция

Болезнь Кавасаки, 
стрептококковая ин-
фекция, травмы ногтя, 
приемом антибио-
тиков, цитостатиков, 
системных ретиноидов

Онихошизис 
(«ноготь пиа-
ниста»)

Расщепление ногте-
вой пластинки в по-
перечном направ-
лении, параллельно 
свободному краю 
ногтя

Узелковый периар-
териит, системная 
склеродермия

Экзема Травмы ногтя

Склеронихия

Утолщение ногте-
вой пластинки с 
потерей прозрач-
ности, при этом 
ногти приобретают 
желтовато-коричне-
вый цвет

Дерматомиозит, 
красная волчанка, 
системная склеро-
дермия

Онихомикоз Эндокринопатии
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Трахионихия

Шероховатость и 
тусклость ногтевой 
пластинки вслед-
ствие избыточного 
количества про-
дольных гребешков

Красная волчанка, 
системная склеро-
дермия

Псориаз, экзема, 
гнездная алопе-
ция, атопический 
дерматит, красный 
плоский лишай

Травмы ногтя, 
сахарный диабет, дис-
функция щитовидной 
железы

Гапалонихия
Истончение и раз-
мягчение ногтевой 
пластинки

Хронический 
артрит

Гипотиреоз, перифери-
ческие нейропатии и 
ангиопатии, гиповита-
минозы

Синдром жел-
тых ногтей

Утолщение и ис-
кривление ногтевой 
пластинки желтого 
цвета

Ревматоидный 
артрит

Лимфостаз, хрони-
ческие заболевания 
бронхолегочной систе-
мы, синдром 
Гийена – Барре

Околоногте-
вая эритема

Покраснение 
околоногтевых ва-
ликов, разрастание 
кутикулы

Дерматомиозит

Околоногте-
вые телеанги-
эктазии

Кровоизлияния 
ногтевого ложа

Дерматомиозит, 
болезнь Бехчета Псориаз Сладж-синдром

«Красная 
лунула»

Гиперемия луночки 
ногтевой пластинки

Ревматоидный 
артрит, системная 
красная волчанка, 
дерматомиозит

Псориаз, хрониче-
ская крапивница, 
гнездная алопе-
ция, склероатро-
фический лихен

Цирроз печени, 
хроническая обструк-
тивная болезнь легких, 
сердечная недоста-
точность, COVID-19-
ассоциированный 
васкулит

Наперстко-
видная исты-
канность ног-
тей («симптом 
наперстка»)

Мелкие точечные 
вдавления и ямки 
на поверхности ног-
тевой пластинки

Ревматизм

Гнездная алопеция, 
псориаз, эксфоли-
ативный дерматит, 
красный плоский 
лишай, экзема

Симптом 
«масляного 
пятна»

Помутнение ног-
тевой пластинки 
вследствие под-
ногтевого гиперке-
ратоза

Псориаз

Инфаркты ног-
тевого ложа 

Очаговые некрозы 
кожи в области 
ногтевого ложа

Ревматоидный 
артрит, узелковый 
периартериит, 
гранулематоз 
Вегенера

Лейконихия

Наличие в толще 
ногтевой пластинки 
участков белого 
цвета различной 
величины и формы

Ревматоидный 
артрит, подагра Болезнь Дарье

Гиповитаминозы, пере-
несенные инфекци-
онные заболевания с 
лихорадкой, лимфо-
пролиферативные 
заболевания

Ногти 
Линдсея, или 
«половина 
на половину» 
(half-and-half 
nails)

Лейконихия прок-
симальной части 
ногтя за счет отека 
ногтевого ложа и 
сужения капилля-
ров, дистальная 
часть ногтя без 
изменений

Болезнь Бехчета Хроническая почечная 
недостаточность

Окончание таблицы 3

Дерматологические проявления при ревматических заболеваниях
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Гигантская остроконечная кондилома, также известная как опухоль Бушке – Лёвен-
штейна, представляет собой редкое заболевание. Хотя его злокачественный потен-
циал ограничен, опухоль характеризуется агрессивным локальным ростом с экспан-
сией и разрушением окружающих тканей, что приводит к сложным терапевтическим 
проблемам и ухудшает качество жизни пациентов. В статье представлены общие све-
дения о данном заболевании и описан клинический случай локально распростра-
ненной опухоли Бушке  – Лёвенштейна вульвы у пациентки с ВИЧ-положительным 
статусом, которая была успешно пролечена хирургическим способом на фоне при-
менения высокоактивной антиретровирусной терапии.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Giant condyloma acuminata, also known as Buschke – Löwenstein tumor, is a rare disease. 
Although its malignant potential is limited, the tumor is characterized by aggressive local 
growth with expansion and destruction of surrounding tissues, which leads to complex 
therapeutic problems and worsens the quality of life of patients. The article presents 
general information about this disease and describes a clinical case of a locally advanced 
Buschke – Lowenstein tumor of the vulva in an HIV-positive patient who was successfully 
treated surgically against the background of highly active antiretroviral therapy.
Keywords: genital warts, Buschke – Lowenstein tumor, HPV, HIV infection, case report

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Остроконечные кондиломы – это доброкачественные новообразования, пере-

даваемые половым путем и вызываемые вирусом папилломы человека (ВПЧ), пре-
имущественно 6-го и 11-го типов [1]. Через 2 года после сексуального дебюта более 
80% людей инфицированы ВПЧ [2]. Хотя контактирующие с ВПЧ способны переда-
вать заболевание, аногенитальные кондиломы возникнут только у 10% пациентов и 
в 3 раза чаще у мужчин [3–6].

Основными симптомами остроконечных кондилом у женщин являются боль, зуд, 
диспареуния, увеличение вагинальных выделений, кровотечения, однако многие 
случаи протекают бессимптомно [7].

�� ГИГАНТСКАЯ ОСТРОКОНЕЧНАЯ КОНДИЛОМА  
БУШКЕ – ЛЁВЕНШТЕЙНА
Общие сведения
Гигантская остроконечная кондилома, также известная как опухоль Бушке – Лё-

венштейна (ОБЛ), является редким заболеванием. Точная частота встречаемости 
опухоли неизвестна. По оценкам некоторых авторов, заболеваемость находится на 
уровне 0,1% в общей популяции, а соотношение мужчин и женщин составляет 2,7:1 
[8, 9]. Опухоль чаще возникает у людей в возрасте старше 40 лет.
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Новообразование является доброкачественным, но имеет тенденцию к локально 
деструктивному быстрому росту и характеризуется размером свыше 10 см [10, 11].

По данным литературы, злокачественная трансформация происходит в 30–56% 
случаев, а также высок риск развития рецидива после хирургической операции [12].

Историческая справка и классификация
Гигантская остроконечная кондилома впервые была описана более 100 лет назад 

(в 1896 г.) в Стереоскопическом атласе Нейссера. Впоследствии в 1925 г. немецкий 
дерматолог Abraham Buschke и его ассистент Ludwig Löwenstein описали опухоль 
Бушке – Лёвенштейна как поражение полового члена под названием «карциномопо-
добная остроконечная кондилома», клинически напоминающее как обычные конди-
ломы, так и плоскоклеточный рак, но с другим гистологическим видом и биологиче-
ским поведением.

Опухоль Бушке – Лёвенштейна ранее классифицировалась как веррукозная кар-
цинома. Термин «веррукозная карцинома» был впервые введен Ackerman в 1948 г. 
и характеризует вариант плоскоклеточной карциномы с отличительными черта-
ми, основными из которых являются комплексы из хорошо дифференцированного 
плоского эпителия, экспансивный рост и преобладание экзофитного компонента 
(веррукозный вид). Считалось, что веррукозная карцинома представляет собой про-
межуточное состояние между остроконечными кондиломами и плоскоклеточным 
раком [13–15]. Согласно последним исследованиям, ОБЛ и веррукозная карцинома 
должны быть признаны двумя отдельными образованиями, поскольку ОБЛ связана 
с ВПЧ 6-го или 11-го типов, тогда как веррукозные карциномы обычно не связаны с 
ВПЧ-инфекцией [16–18].

Клинические проявления
У женщин основным местом возникновения опухоли Бушке – Лёвенштейна явля-

ется вульва, почти всегда развитию опухоли предшествует остроконечная кондило-
ма, c момента появления которой до развития опухоли проходит в среднем от 2 до 
10 лет [19]. Чрезмерный рост приводит к проблемам с гигиеной, увеличивает риск 
вторичных инфекций и искажает образ половых органов, что является причиной со-
циального и психологического дискомфорта. В редких случаях гигантская кондило-
ма может приводить к образованию свищей [20].

Диагностика
Опухоль Бушке – Лёвенштейна диагностируется на основании анамнеза, клини-

ческой и гистологической картины. Гистологически опухоль имеет сходные с остро-
конечной кондиломой изменения, за исключением большого размера. Характеризу-
ется полипоидным образованием с выстилкой многослойным плоским эпителием, 
характеризующимся гиперкератозом, паракератозом, акантозом и койлоцитарной 
атипией [21, 22]. Важно тщательное гистологическое исследование для исключения 
инвазии (трансформации в плоскоклеточный рак). Визуализирующие исследования, 
такие как компьютерная томография и магнитно-резонансная томография, настоя-
тельно рекомендуются для оценки местного и регионального распространения и 
обеспечения назначения оптимальной терапии [23].

Опухоль Бушке – Лёвенштейна вульвы у пациентки с ВИЧ-положительным статусом: 
общие сведения и описание клинического случая
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Методы лечения
В настоящее время нет рандомизированных контролируемых исследований, 

оценивающих оптимальное лечение опухоли Бушке – Лёвенштейна. Выделяют сле-
дующие виды лечения: местная терапия (подофиллин, фторурацил или лучевая те-
рапия), хирургическое удаление (криотерапия с использованием жидкого азота, 
СО2-лазеротерапия, электрокоагуляция или широкое иссечение) и иммунотерапия 
(имиквимод). Широкое радикальное иссечение с последующей реконструктивной 
операцией при необходимости в большинстве случаев является основным методом 
лечения опухоли Бушке – Лёвенштейна. Как правило, образование не реагирует на 
химиотерапию и лучевую терапию. Однако при обширных опухолях с целью умень-
шения их объема может использоваться предоперационная химиотерапия или лу-
чевая терапия [24, 25].

Иммуномодулирующие препараты также прошли клинические испытания.  
Имиквимод для местного применения, индуцирующий альфа-интерферон (ИФН-α) 
при связывании с Toll-подобным рецептором 7 (TLR7), показал пользу при лечении 
ОБЛ [26–28]. Geusau  А. с соавт. сообщили о регрессии глубоко инфильтрирующей 
опухоли Бушке – Лёвенштейна после длительной терапии ИФН-α2b [29]. К сожале-
нию, в других исследованиях сообщалось о менее благоприятных исходах после ле-
чения имиквимодом или интерфероном альфа.

На сегодняшний день хирургическое вмешательство является единственным эф-
фективным методом лечения ОБЛ. По данным Tripoli M. и соавт., включивших 27 па-
циентов с ОБЛ, получавших радикальное иссечение и пересадку кожного трансплан-
тата, ни у одного не отмечен рецидив в сроки от 3 до 6 лет наблюдения. В 94% случа-
ев пациенты были удовлетворены косметическим эффектом и внешним видом [30].

Факторы риска
Клеточный иммунный ответ имеет решающее значение для контроля поражений, 

вызванных ВПЧ [31]. По данным литературы, у пациентов, принимающих иммуно-
депрессанты, и у ВИЧ-инфицированных риск тяжелых инфекций, вызываемых ВПЧ, 
выше, чем у населения в целом [32–34]. Akinboro А.О. с соавт. сообщили о более низ-
ком количестве Т-клеток CD4+ в крови у ВИЧ-позитивных пациентов с остроконеч-
ными кондиломами, чем у пациентов без таких поражений (101 клетка/мкл против 
294 клеток/мкл соответственно) [35]. Они также обнаружили, что степень развития 
остроконечных кондилом коррелирует с количеством CD4+ T-клеток. Это объясняет 
тот факт, что ОБЛ чаще встречается у лиц с ВИЧ-инфекцией или принимающих имму-
нодепрессанты, например, у пациентов с пересадкой стволовых клеток или транс-
плантацией паренхиматозных органов [36–44]. Риск быстрого прогрессирования 
ОБЛ в плоскоклеточный рак также повышен у ВИЧ-инфицированных пациентов [45]. 
Grodner C. с соавт. cообщили об уменьшении размеров ОБЛ у пациента после начала 
высокоактивной антиретровирусной терапии без какого-либо другого дополнитель-
ного лечения [46]. Изначально у пациента планировалось хирургическое иссечение 
ОБЛ, но оно было отложено, когда были отмечены значительная регрессия опухоли 
на фоне антиретровирусной терапии вместе с восстановлением иммунитета к CD4+ 
(постепенное увеличение числа CD4+ Т-клеток с 26 клеток/мкл до 229 клеток/мкл в 
течение 6 месяцев) и подавление репликации ВИЧ-1 (уровни РНК ВИЧ снизились с 
5,21 логарифмической копии/мл до <20 копий/мл и остались на прежнем уровне, 
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впоследствии не обнаруживались). Учитывая отсутствие какой-либо другой терапии 
у данного пациента, авторы пришли к выводу о том, что восстановление клеточно-
го иммунитета после антиретровирусной терапии является причиной для регресса 
ОБЛ. Таким образом, для улучшения результатов лечения пациентов приобретенные 
иммунодефициты следует учитывать во всех случаях обширных поражений, вызыва-
емых ВПЧ, включая ОБЛ.

Профилактика
По данным некоторых авторов, вакцины Гардасил (четырех- и девятивалентная) 

значительно снижают заболеваемость аногенитальными кондиломами [47]. Хотя ни 
одно исследование не выявило влияния вакцинации на заболеваемость ОБЛ, ВПЧ 
вакцины, вероятно, уменьшают риск возникновения ОБЛ, поскольку они включают 
два причинных типа ВПЧ  – ВПЧ 6-го и 11-го типов. Кроме того, некоторые авторы 
предполагают их возможные терапевтические свойства и представляют клиниче-
ские случаи регресса гигантских остроконечных кондилом после вакцинации про-
тив ВПЧ [48, 49]. Эти многообещающие наблюдения показывают, что необходимы до-
полнительные исследования для оценки терапевтической ценности вакцин против 
ВПЧ и других иммуномодулирующих препаратов для лечения ОБЛ.

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка А., 41 год. Считает себя больной в течение 13 лет, когда впервые отме-

тила появление бородавок в области наружных половых органов, прогрессивно уве-
личивающихся в размерах. Со слов пациентки, она неоднократно обращалась к ги-
некологу, выполнялась биопсия опухоли, рекомендована консервативная терапия.

Пациентка направлена на консультацию для определения тактики лечения в ГУ 
«Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской радиоло-
гии им. Н.Н. Александрова» с диагнозом рака вульвы на фоне выраженного конди-
ломатоза.

Сопутствующий диагноз: ВИЧ-инфекция, 3-я клиническая стадия. Рецидивирую-
щий орофарингеальный кандидоз. CD4+ 288 (23%) кл/мкл, вирусная нагрузка ВИЧ 
менее 500  копий РНК/мл от 13.04.2021. Хронический вирусный гепатит  С с мини-
мальной биохимической активностью. Гастродуоденит. Хронический пиелонефрит. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей. Полифакторная анемия (2016). 
Язвенная болезнь желудка (2016). 

Пациентка получает высокоактивную антиретровирусную терапию.
При поступлении в онкологическое (гинекологическое) отделение ГУ «Респу-

бликанский научно-практический центр онкологии и медицинской радиологии им. 
Н.Н. Александрова» состояние удовлетворительное, телосложение правильное. Пе-
риферические лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, 
проводится во все отделы, хрипов нет, ЧД  – 16 в минуту. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, ЧСС 76 ударов в минуту. АД 120/75 мм рт. ст. Живот не вздут, равномерно 
участвует в акте дыхания, мягкий, безболезненный, доступен глубокой пальпации во 
всех отделах. Печень по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон. Стул и диурез без особенностей.

Локальный статус: область кожи лобка, вульвы, промежности, перианальной 
области, ануса, ягодиц в кондиломатозных разрастаниях различного размера, 

Опухоль Бушке – Лёвенштейна вульвы у пациентки с ВИЧ-положительным статусом: 
общие сведения и описание клинического случая



71«Дерматовенерология. Косметология», 2023, том 9, № 1

Клинический случай
Clinical Case

сливающихся между собой; справа на коже ягодицы 2 свищевых отверстия – пара-
ректальный свищевой ход, на коже бедер с двух сторон кондиломы до 2 см (рис. 1). 
Осмотр в зеркалах невозможен из-за выраженного кондиломатоза вульвы и болево-
го синдрома. Пальпируются паховые лимфоузлы с двух сторон, справа размерами до 
1,4 см, слева – до 1,8 см. 

Пациентка обследована с применением МРТ малого таза и ФДГ ПЭТ-КТ всего 
тела. По результатам ПЭТ-КТ – аденопатия паховых лимфоузлов неметастатическо-
го генеза. 

В биоптате из очагов поражения выявлены фрагменты остроконечной кондило-
мы с признаками инвазивного плоскоклеточного рака (рис. 2А).

Проведено хирургическое лечение в объеме вульвэктомии с иссечением кожи 
лобка, промежности, перианальной области, ягодиц в едином блоке (рис. 3). В свя-
зи с недержанием кала после хирургического лечения выполнено выведение ко-
лостомы.

По результатам гистологического исследования верифицированы множествен-
ные кондиломы вульвы с дисплазией многослойного плоского эпителия low grade 
и high grade, многофокусным ростом плоскоклеточной карциномы Grade 1 с макси-
мальной глубиной инвазии 4  мм. Наибольший очаг роста протяженностью 13  мм. 
Инвазия лимфатических и венозных сосудов, периневральная инвазия отсутство-
вала (рис. 2B). Наружный и внутренний края отсечения без опухолевого роста, без 
дисплазии. Свищевой ход  – фрагмент фиброзной ткани, очагово покрытый много-
слойным плоским эпителием с выраженной полиморфноклеточной воспалитель-
ной инфильтрацией, нейтрофилами, проникающими в эпителий, наложениями 

Рис. 1. Внешний вид половых органов пациентки до начала хирургического лечения
Fig. 1. The appearance of the genital organs of the patient before the start of surgical treatment
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Рис. 2А. Фрагмент остроконечной кондиломы 
с комплексами инвазии (плоскоклеточная 
карцинома)
Fig. 2A. Fragment of genital warts with invasion 
complexes (squamous cell carcinoma)

Рис. 2B. HSIL, очаги плоскоклеточного рака, без 
признаков лимфососудистой инвазии
Fig. 2B. Multiple giant genital warts with HSIL foci, 
squamous cell carcinoma, no evidence 
of lymphovascular invasion

Рис. 3. Интраоперационный вид раны после широкого иссечения вульвы, тканей перианальной 
области и промежности
Fig. 3. Intraoperative view of the wound after wide excision of the vulva, tissues of the perianal region 
and perineum

гнойно-некротического детрита и формированием зрелой грануляционной ткани – 
без опухолевого роста.

После проведенного хирургического лечения рана заживала вторичным натяже-
нием, пациентка выписана из стационара на 39-е сутки после операции.

На очередном контрольном осмотре через 1  год после операции пациентка 
предъявила жалобы на сужение входа во влагалище, затрудняющее половую жизнь 
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(рис. 4А). Выполнено иссечение рубцовых тканей, восстановление проходимости вла-
галищной трубки (рис. 4B). Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Локализованная склеродермия (ЛС) представляет собой хроническое воспалитель-
ное иммунно-опосредованное склеротическое заболевание, ограниченное кожей 
и подлежащими тканями, характеризующееся избыточным синтезом и отложением 
коллагена. В патогенезе заболевания важная роль отводится взаимодействиям гене-
тических факторов, сосудистых и иммунологических дисфункциональных альтера-
ций, эпигенетических модификаций, ведущих к нарушению дифференцировки фи-
бробластов и избыточному образованию внеклеточного матрикса. Описано 5 кли-
нических вариантов ЛС: ограниченная (бляшечная, глубокая), линейная (туловища/
конечностей, головы), генерализованная, пансклеротическая и смешанная склеро-
дермия. Типичным клиническим проявлением ЛС является формирование индура-
тивных бляшек с последующими признаками их угасания в виде диспигментаций и 
атрофии кожи. Могут встречаться внекожные проявления: артралгии, миалгии, не-
врологические и офтальмологические нарушения (чаще при линейной форме). Для 
клинической оценки ЛС используется валидизированный индекс LoSCAT (Localized 
Scleroderma Cutaneous Assessment Tool). Для подтверждения диагноза ЛС применя-
ют патоморфологическое, ультразвуковое и магнитно-резонансное исследования. 
Определение антинуклеарных антител (АНА) при ЛС имеет низкую диагностическую 
значимость, служит преимущественно для исключения системных аутоиммунных 
заболеваний или определения активности патологического процесса. Подход к те-
рапии ЛС зависит от ее клинического варианта, глубины поражения и активности 
процесса. При бляшечной форме преимущественно назначаются местная терапия 
и фототерапия. При генерализованной, глубокой, линейной и пансклеротической 
формах рекомендуется назначение фототерапии и системной иммуносупрессивной 
терапии.
Ключевые слова: локализованная склеродермия, индуративные бляшки, внекож-
ные проявления, фототерапия, системная иммуносупрессивная терапия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Localized scleroderma (LS) is a chronic inflammatory immune-mediated sclerotic disease 
limited to the skin and underlying tissues, characterized by excessive production and 
deposition of collagen. Interactions of genetic factors, vascular and immunological 
dysfunctional alterations, epigenetic modifications leading to impaired differentiation of 
fibroblasts and excessive formation of extracellular matrix play an important role in the 
pathogenesis of the disease. 5 clinical variants of LS are described: circumscribed (plaque, 
deep), linear (trunk/limbs, head), generalized, pansclerotic and mixed scleroderma. 
Indurative plaques with the subsequent formation of dyspigmentation and skin atrophy 
are typical clinical manifestations of LS. There may be extracutaneous manifestations: 
arthralgia, myalgia, neurological and ophthalmological disorders (more often in linear 
form). The validated LoSCAT index (Localized Scleroderma Cutaneous Assessment Tool) is 
used for clinical evaluation of the disease. Pathomorphological, ultrasound and magnetic 
resonance studies are used for LS confirmation. The determination of antinuclear 
antibodies (ANA) in LS has low diagnostic value and serves mainly to exclude systemic 
autoimmune diseases or to determine the activity of the pathological process. The 
approach to therapy depends on the clinical variant of the disease, the depth of the lesion, 
and the activity of the process. Topical therapy and phototherapy are mainly prescribed in 
plaque form of LS. In generalized, deep, linear and pansclerotic forms, the appointment of 
phototherapy and systemic immunosuppressive therapy is recommended.
Keywords: localized scleroderma, indurative plaques, extracutaneous manifestations, 
phototherapy, systemic immunosuppressive therapy

_________________________________________________________________________________________________

Локализованная склеродермия (ЛС) представляет собой хроническое воспали-
тельное иммунно-опосредованное склеротическое заболевание, ограниченное ко-
жей и подлежащими тканями (костная, мышечная, фасциальная, синовиальная), с из-
быточным синтезом и отложением коллагена в коже и формированием очагов уплот-
нения. Частота встречаемости в мире составляет 0,4–2,7 случая на 100 000 населения. 
Регистрируется чаще у женщин, у детей преимущественно в возрасте 2–14 лет [1–4]. 
В  зависимости от клинической формы ЛС и анатомической локализации процесса 
возможно развитие выраженных дефектов кожи (диспигментации, атрофия), а также 
существует риск развития физических (контрактуры суставов), неврологических и оф-
тальмологических нарушений. Возрастные пики ЛС бимодальны: 7–11 лет и 44–47 лет.  

Локализованная склеродермия: клинико-диагностические особенности, 
принципы лечения различных клинических форм
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В патогенезе данного заболевания важная роль отводится взаимодействиям генети-
ческих факторов, сосудистых и иммунологических дисфункциональных альтераций, 
эпигенетических модификаций, ведущих к нарушению дифференцировки фибробла-
стов и избыточному образованию внеклеточного матрикса (коллагеновые волокна, 
фибронектин, эластин) [1–4]. Аутоиммунный характер воспаления локализованной 
склеродермии подтверждается возможным выявлением аутоантител, а также ассо-
циацией с другими аутоиммунными заболеваниями, включая системную красную 
волчанку, витилиго, диабет 1-го типа и аутоиммунный тиреоидит [5, 6].

В последние годы доказана генетическая детерминированность локализован-
ной склеродермии по системе HLA по аллелям DRB1*04:04 и B*37 [1–3]. Дисфункция 
эндотелия характеризуется гиперплазией перицитов в стенке капилляров и венул 
с повышенной плотностью мелких сосудов в активной стадии ЛС, что сопровожда-
ется повышением уровня молекул адгезии: молекула адгезии сосудистых клеток-1 
(VCAM-1), молекула внутриклеточной адгезии-1 (ICAM-1) и E-селектин. Эти молекулы 
задействованы в привлечении воспалительных Т-хелперных клеток 2-го типа (Th2), 
моноцитов и других иммунных клеток с увеличением продукции цитокинов: ИЛ-4, 
ИЛ-6, ИЛ-1-α, ИЛ-2, ИЛ-8, ИЛ-13 и трансформирующего фактора роста-бета (TGF-β). 
Цитокины и TGF-β, в свою очередь, усиливают экспрессию коллагена различных ти-
пов (особенно I и III) и других компонентов внеклеточного матрикса, что приводит 
к повышенной пролиферации фибробластов и формированию фиброза в поражен-
ной ткани. TGF-β также оказывает ингибирующее действие на дегенеративные про-
цессы в матриксе, снижая выработку протеаз, контролирующих распад коллагена [3]. 
Недавние исследования выявили активацию TGF-β-зависимого фиброза также через 
толл-подобные (TLR) сигнальные пути с участием эндогенных лиганд (митохондри-
альные ДНК), фибронектина EDA (экстрадомен-A) и тенаскина-C. Действуя после 
TGFβ, фактор роста соединительной ткани (CTGF) также стимулирует фиброзные 
процессы [3, 6, 7]. Другими предполагаемыми патофизиологическими механизмами 
при ЛС являются образование антител к металлопротеиназе, а также повышенная 
экспрессия инсулиноподобного фактора роста, который усиливает выработку кол-
лагена; изучено также влияние повышенной экспрессии miRNA-let-7a и пониженной 
miRNA-196a на усиление экспрессии коллагена I типа [5, 7]. 

Патогенез локализованной склеродермии считается схожим с системным скле-
розом (ССк) вследствие одинаковых патоморфологических особенностей пораже-
ния кожи; однако клинически это два разных заболевания, о чем свидетельствуют 
разные демографические данные, клинические особенности, течение заболевания и 
прогноз. Важным отличием ССк является отложение коллагена не только в коже, но и 
во внутренних органах (легкие, сердце, желудочно-кишечный тракт). 

Триггерными факторами заболевания являются травма, механическое трение 
кожи, длительное давление или воздействие таких факторов, как вакцинация, уку-
сы насекомых, радиационная терапия. Лекарственно-индуцированная ЛС встре-
чается редко, а отмена лекарственного препарата у большинства пациентов не 
ведет к ремиссии. Несколько десятилетий идут споры о взаимосвязи между Лайм-
боррелиозом и развитием склеродермии: однозначного мнения до сих пор по дан-
ному вопросу нет.

Классификация локализованной склеродермии, предложенная Laxer и Zulian в 
2006 г., описывает ее 5 клинических вариантов [1, 6]:
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1.	 Ограниченная склеродермия:
�� поверхностная (бляшечная);
�� глубокая.

2.	 Линейная склеродермия:
�� туловища/конечностей;
�� головы:

−− по типу «удар саблей»;
−− прогрессирующая гемифациальная атрофия (синдром Парри – Ромберга).

3.	 Генерализованная склеродермия.
4.	 Пансклеротическая склеродермия.
5.	 Смешанная склеродермия.

Выделяют также заболевания, которые относятся к спектру склеродермии:
�� идиопатическая атрофодермия Пазини – Пьерини;
�� экстрагенитальный склероатрофический лишай;
�� эозинофильный фасциит (ЭФ).

Наиболее распространенным клиническим вариантом у взрослых является огра-
ниченная бляшечная склеродермия (43,9%). Локализованную склеродермию, раз-
вившуюся в детстве или подростковом возрасте, называют ювенильной локализо-
ванной склеродермией (ЮЛС), которая не является ее клиническим вариантом, по-
скольку характеризуется теми же проявлениями, что и у взрослых пациентов [8].

Ограниченная поверхностная склеродермия (синоним – бляшечная склеродер-
мия). Свежие очаги при данном клиническом варианте в период прогрессирования 
представлены эритематозными или фиолетовыми пятнами овальной или округлой 
формы в пределах одной анатомической области, преимущественно с локализаци-
ей на животе, под молочными железами, конечностях (рис. 1). По мере дальнейшего 

Рис. 1. Бляшечная ЛС. Эритематозно-
фиолетовое с сиреневым кольцом пятно 
овальной формы. Активная стадия
Fig. 1. Plaque LS. Erythematous oval patch with 
violet halo. Active stage

Рис. 2. Бляшечная ЛС. Индуративная бляшка с 
сиреневым кольцом и эритематозное пятно. 
Активная стадия
Fig. 2. Plaque LS. Indurative plaque with violet 
halo and erythematous patch. Active stage

Локализованная склеродермия: клинико-диагностические особенности, 
принципы лечения различных клинических форм
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Рис. 3. Бляшечная ЛС. Активные индуративные 
(прогрессирование индурации) бляшки с 
сиреневым венчиком 
Fig. 3. Plaque LS. Active indurative (progression of 
induration) plaques with violet halo

Рис. 5. Бляшечная ЛС. Неактивная. 
Поствоспалительная гиперпигментация
Fig. 5. Plaque LS. Postinflammatory 
hyperpigmentions. Non-active

Рис. 4. Бляшечная ЛС. Активные индуративные 
(прогрессирование индурации) бляшки с 
начальными явлениями атрофии 
Fig. 4. Plaque LS. Active indurative (progression 
of induration) plaques with initial signs of skin 
atrophy

Рис. 6. Бляшечная ЛС. Атрофия поверхностная 
и гиперпигментации. Неактивная
Fig. 6. Plaque LS. Superficial atrophy and 
hyperpigmentions. Non-active

прогрессирования в центре элемента формируется склеротическая желтовато-бе-
лого или цвета слоновой кости четко очерченная плотная бляшка с эритематозным 
или фиолетовым краем, так называемое сиреневое кольцо (рис. 2, 3), что указывает 
на активную стадию процесса.

Другими признаками активности ЛС служат появление новых очагов и/или уве-
личение размеров старых, прогрессирование уплотнения, уплотнение границы 
поражения, повышенный уровень креатинфосфокиназы и патоморфологические 
признаки, указывающие на фазу воспаления. Признаками угасания бляшек при дли-
тельном их существовании являются диспигментации (гипо- или гиперпигментации), 
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Рис. 7. Глубокая склеродермия. Атрофия 
подкожно-жировой клетчатки с 
гиперпигментациями
Fig. 7. Deep LS. Subcutis atrophy and 
hyperpigmentations

Рис. 8. Линейная склеродермия головы по 
типу «удар саблей». Формирование линейной 
бляшки на лбу
Fig. 8. Linear LS (en coup de sabre). The formation 
of linear plaque on forehead

Рис. 9. Линейная склеродермия: 
прогрессирующая гемифациальная атрофия 
(синдром Парри – Ромберга)
Fig. 9. Linear LS: progressive hemifacial atrophy 
(Parry – Romberg syndrome)

Рис. 10А, B. Генерализованная ЛС. Множественные неактивные очаги
Fig. 10A, B. Generalized LS. Numerous non-active lesions

А В



Локализованная склеродермия: клинико-диагностические особенности, 
принципы лечения различных клинических форм



81«Дерматовенерология. Косметология», 2023, том 9, № 1

Обзоры
Reviews

атрофия эпидермиса с блестящей кожей и видимыми кровеносными сосудами, атро-
фия дермы и подкожно-жировой клетчатки (ПЖК), выпадение волос, потеря потовых 
желез (рис. 4–6) [1–3, 7, 9].

Ограниченная глубокая склеродермия является редким вариантом (5%) у взрос-
лых и детей. Характерны округлые четко очерченные очаги с глубокой индурацией 
с захватом ПЖК и фасции, иногда с вовлечением нижележащих мышц. Поражение 
кожи локализуется симметрично, преимущественно на нижних конечностях, иногда 
приводя к формированию контрактур и подкожно-жировой атрофии (рис. 7). При 
данной форме часто регистрируются артралгии, артриты и миалгии [1, 10].

Линейная склеродермия является наиболее частым вариантом у детей (65%). Ли-
нейная склеродермия туловища и конечностей характеризуется продольным рас-
положением линейных, в ряде случаев – по линиям натяжения кожи Блашко, оча-
гов индурации с вовлечением ПЖК, иногда прилегающих мышц, костей, синовия. 
У  большинства пациентов отмечается унилатеральное поражение. Возможно раз-
витие контрактур, мышечной атрофии, миозитов, артритов с уменьшением конеч-
ности в длину. Поражения на конечностях могут у детей замедлять рост. Характерно 
длительное хроническое течение с сохранением активности заболевания в течение 
многих десятилетий с высокой частотой рецидивов как у взрослых, так и у детей. 
Первый эпизод данной формы чаще отмечается в детском возрасте.

Линейная склеродермия головы по типу «удар саблей» характеризуется линей-
ным уплотнением в парамедиальной части лба с последующим формированием глу-
бокой атрофии, распространяясь на волосистую часть головы и приводя к рубцо-
вой алопеции (рис. 8). Возможно развитие офтальмологических, неврологических и 
одонтостоматологических нарушений. 

Прогрессирующая гемифациальная атрофия (синдром Парри – Ромберга) харак-
теризуется диффузной унилатеральной атрофией дермы, подкожно-жировой клет-
чатки, в некоторых случаях нижележащих мышц и костей лицевого скелета (рис. 9), 
что может приводить к выраженной асимметрии лица. Данная форма сочетается с 
линейной склеродермией по типу «удар саблей» в 40% случаев. Начало заболевания 
обычно приходится на первые 20 лет жизни. Распространенными являются внекож-
ные проявления, включая неврологическую и офтальмологическую патологию, ко-
торые могут проявляться на любой стадии заболевания [1, 3, 8, 11–13].

Частота поражения центральной нервной системы у пациентов с линейной скле-
родермией головы составляет 44–50%. Вовлечение нервной ткани при данной фор-
ме может быть следствием нарушения миграции клеток нервного гребня в процессе 
эмбрионального развития, нейротрофической вирусной инфекции, периферическо-
го неврита тройничного нерва, внутричерепной сосудистой мальформации или дис-
функции периферической симпатической нервной системы после травматического 
повреждения шейного сплетения или грудного симпатического ствола. Спектр не-
врологический патологии включает судороги, мигрени, гемиплегии, аневризмы, 
атрофию головного мозга, невралгии тройничного нерва, когнитивные нарушения 
и расстройства поведения. Офтальмологические расстройства включают энофтальм 
(вторичный по отношению к дефициту орбитальной, скуловой и верхнечелюстной 
подкожно-жировой клетчатки), офтальмоплегию, косоглазие, гетерохромию радуж-
ки и увеит [8, 11, 12]. 
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Генерализованная склеродермия характеризуется множественными индура-
тивными бляшками: 4 и более; более 3 см в диаметре, сливными симметричными, 
с поражением не менее 2 из 7 анатомических зон (голова/шея, правая верхняя ко-
нечность, левая верхняя конечность, нижняя правая конечность, левая нижняя ко-
нечность, передняя поверхность туловища, задняя поверхность туловища) (рис. 10). 
Чаще регистрируется у взрослых. Признаки склероза обычно отмечаются на тулови-
ще и конечностях, не поражая лицо, кисти и стопы [1–3, 6].

Пансклеротическая склеродермия представляет собой тяжелый вариант про-
грессирующей генерализованной ЛС, при котором могут поражаться большие 
участки кожного покрова, чаще конечности, с вовлечением в патологический про-
цесс ПЖК, мышечной и костной ткани, вызывая контрактуры суставов, деформацию, 
изъязвление и кальцификацию без поражения внутренних органов. Смешанная 
склеродермия включает комбинацию двух и более из описанных вариантов [1, 2, 6].

Для клинической оценки ЛС используется валидизированный индекс LoSCAT 
(Localized Scleroderma Cutaneous Assessment Tool), который состоит из двух индек-
сов: mLoSSI (modified Localized Scleroderma Severity Index) – модифицированный ин-
декс оценки тяжести локализованной склеродермии с учетом признаков активности 
заболевания (распространенность, наличие эритемы и уплотнения кожи) и LoSDI 
(Localized Scleroderma Damage Index) – индекс повреждения кожи при ЛС с учетом 
признаков атрофии и нарушений пигментации. Проводится оценка 18 анатомиче-
ских областей. Баллы для каждой анатомической области соответствуют наиболее 
высокому по каждому параметру [14]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) кожи применяется для оценки активности и тя-
жести склеродермии (в активную фазу определяется утолщение в дерме со снижением 
эхогенности, но с повышением эхогенности в ПЖК), а также для оценки эффективности 
лечения [2, 15]. Инфракрасная термография (ИКТ) демонстрирует взаимосвязь между 
температурой элемента и их клинической активностью при ЛС. В последнее время 
дурометрия является инструментом для оценки плотности очагов при ЛС, но имеет 
ограничения для элементов, располагающихся в области костной ткани. Магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) проводится пациентам с глубокой, линейной и панскле-
ротической склеродермией с подозрением на поражение костно-мышечной ткани, а 
также для обследования пациентов с неврологической и офтальмологической симпто-
матикой. Электромиография может быть информативной для определения мышечной 
дисфункции у пациентов с линейной склеродермией [1–4, 6]. 

Патоморфологическое исследование кожи проводится для подтверждения кли-
нически неясных случаев ЛС. Для достижения оптимальной клинико-гистологиче-
ской корреляции в направлении на гистологическое исследование при подозрении 
на склеродермию необходимо указывать место взятия биопсии (воспалительный 
венчик или индуративный участок). Следует помнить о необходимости проведения 
глубокой инцизионной биопсии при поражении ПЖК с нижележащей фасцией и 
мышцами. Патогистологические данные не позволяют провести дифференциальный 
диагноз между ЛС и ССк, а также различными клиническими формами ЛС. 

Ранние воспалительные очаги характеризуются наличием плотного воспалитель-
ного инфильтрата из лимфоцитов, примесью плазматических клеток, иногда эозино-
филов между коллагеновыми волокнами в сетчатом слое дермы, вокруг кровеносных 
сосудов и потовых желез. При прогрессировании склероза отмечаются утолщение и 
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гиалинизация коллагеновых волокон в сетчатом слое дермы и подкожно-жировой 
клетчатке (жировая ткань замещается фиброзной), отсутствие воспалительных про-
явлений и придатков кожи, наличие отдельных сосудов с фиброзом в стенке. При 
глубоких поражениях процесс склероза может распространяться на фасцию и под-
лежащую мышцу, при поверхностной форме ЛС утолщенные коллагеновые пучки 
ограничены дермой [1, 3, 4, 9].

Ревматоидный фактор (РФ) может быть положительным у 15–60% пациентов с ЛС, 
особенно чаще у детей с линейной формой ЛС.

Аутоантитела при ЛС. На сегодняшний день специфических антител, характер-
ных для локализованной склеродермии, не выявлено. При системном склерозе выяв-
ляют специфические аутоантитела: антицентромерные, антитопоизомераза 1 и анти-
РНК-полимераза III антитела (anticentromeras, anti-Scl-70, anti-PM-Scl). Позитивность 
данных антител при ЛС оставляет 5–15%. В отчетах крупных когортных исследований 
повышение уровня антинуклеарных антител (AНA) встречается у 23–68% пациентов 
с ЛС, чаще в педиатрической популяции. Последние проспективные исследования 
не выявили достоверных различий между частотой позитивности AНA различных 
клинических вариантов ЛС, хотя есть сообщения о повышении АНА у пациентов с 
активной генерализованной, линейной и глубокой формами ЛС. Определение АНА 
при ЛС имеет низкую диагностическую значимость, служит преимущественно для 
исключения системных аутоиммунных заболеваний и определения активности пато-
логического процесса. Пациенты с положительными AHA, ssDNA (антитела к одноце-
почечной ДНК), РФ по отдельности или, что более важно, в сочетании подвергаются 
более высокому риску вовлечения костно-мышечной системы, что требует более де-
тального обследования опорно-двигательного аппарата. Сообщается о выявлении 
антигистоновых и антифосфолипидных антител при линейной и генерализованной 
ЛС, эозинофильном фасциите [9, 16, 17].

Общий анализ крови. Эозинофилия периферической крови может выявляться 
при глубокой форме, а также на активной стадии любой формы ЛС. СОЭ обычно в 
норме, при распространенном и активном процессе может незначительно повы-
шаться [1, 2, 16, 17]. 

Дифференциальный диагноз. Наиболее значимым является проведение диффе-
ренциальной диагностики между ЛС и системным склерозом согласно предложен-
ным в 2013 г. диагностическим критериям Американской коллегией по ревматоло-
гии (см. таблицу).

При ССк отмечается высокий титр АНА. Такие кожные проявления, как склеро-
дактилия, язвы подушечек пальцев, точечные рубчики, расширение капилляров при 
капилляроскопии ногтевой складки (рис. 11) и телеангиэктазии (рис. 12), диффузный 
склероз лица и кистей не характерны для ЛС, а при их выявлении необходимо прове-
сти дообследование для исключения системного склероза. Жалобы при поражении 
легких при ССк включают одышку, сухой кашель, слабость. Поражение желудочно-
кишечного тракта характеризуется дисфагией, изжогой, метеоризмом, диареей. Ле-
гочная артериальная гипертензия диагностируется путем правосторонней катете-
ризации сердца в соответствии со стандартными рекомендациями. Интерстициаль-
ное заболевание легких характеризуется обнаружением фиброза легких, наиболее 
выраженного в нижних долях, при проведении компьютерной томографии высокого 
разрешения или рентгенографии грудной клетки [18].
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Спектр дифференциальной диагностики локализованной склеродермии также 
включает: липодерматосклероз, претибиальная микседема, соединительнотканный 
невус, травматическое повреждение, склероатрофический лишай, склеродермо-
подобная форма базальноклеточной карциномы, Лайм-боррелиоз (атрофический 
акродерматит), склеромикседема, дерматофибросаркома выбухающая, гранулема-
тозный интерстициальный дерматит. 

Идиопатическая атрофодермия Пазини – Пьерини (ИАПП) представляет собой 
доброкачественное бессимптомное атрофическое заболевание кожи. Точная но-
зология данной патологии на сегодняшний день остается спорным вопросом. Ряд 
исследователей относят ее к самостоятельной патологии, другие рассматривают 
ИАПП как поверхностный вариант ЛС. Есть также точка зрения, что ИАПП является 
абортивным вариантом склеродермии, при котором не развивается фиброз. Частота 
встречаемости выше в Европе, чем в странах Северной Америки, чаще регистриру-
ется у светлокожих женщин в возрасте 20–30 лет. В патогенезе заболевания отме-
чается роль инфекций, в частности Borrelia burgdorferi. Есть сообщения о семейных 
случаях ИАПП [1, 19]. Клиническая картина характеризуется симметричными оди-
ночными или множественными четко очерченными гиперпигментированными бес-
симптомными неиндуративными пятнами овальной или округлой формы различных 
размеров (от 1–2 см до 12 см) на коже туловища и конечностей. Наиболее излюблен-
ной локализацией является кожа спины (люмбосакральная область), грудь, живот. 
Свежие элементы могут иметь розовый оттенок, принимая гиперпигментированный 
вид через 1–2 недели, с годами цвет элементов бледнеет. Характерно отсутствие 

Диагностические критерии системного склероза, 2013 [18]
Diagnostic Criteria for Systemic Sclerosis, 2013 [18]

Признак Дополнительный признак Баллы

Утолщение кожи пальцев обеих 
кистей, проходящее проксимальнее 
пястно-фаланговых суставов (достаточ-
ный критерий)

– 9

Утолщение кожи пальцев (учитывать 
только более высокий балл)

−− Отечные (опухшие пальцы)
−− Склеродактилия пальцев (дистальнее пястно-

фаланговых суставов, но проксимальнее 
проксимальных межфаланговых суставов)

2
4

Поражения кончиков пальцев (учиты-
вать только более высокий балл)

−− Язвы кончиков пальцев 
−− Рубчики кончиков пальцев

2
3

Телеангиэктазии – 2
Аномальные капилляры ногтевой 
складки – 2

Легочная артериальная гипертензия 
и/или интерстициальное заболевание 
легких (максимальный балл 2)

−− Легочная артериальная гипертензия 
−− Интерстициальное заболевание легких

2

2

Феномен Рейно – 3

Антисклеротические аутоантитела 
(максимальный балл 3)

−− Антицентромерные
−− АнтитопоизомеразаI [anti-Scl-70]
−− Анти-РНК-полимераза III

3

Примечание: пациенты с общим баллом 9 классифицируются как имеющие ССк. Общий балл определяется путем добав-
ления максимального балла в каждой категории. 
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эритемы и сиреневого кольца по периферии, нет явлений индурации (рис. 13). Забо-
левание может медленно прогрессировать в течение месяцев и лет, затем остается 
стабильным в течение 10–20 лет. 

При проведении патоморфологического исследования брать материал следует 
с захватом гиподермы. Типичные признаки включают неизмененный или с незна-
чительной атрофией эпидермис, возможно обнаружение увеличения содержания 
меланина; отмечается уменьшение толщины дермы, сглаженность эпидермальных 

A				                  B

Рис. 13A, B. Идиопатическая атрофодермия Пазини – Пьерини. Гиперпигментированные 
стабильные очаги без индурации в анамнезе. Длительность заболевания 15 лет
Fig. 13A, B. Idiopathic atrophoderma Pasini – Pierini. Hyperpigmented stable patches without 
induration in anamnesis. The duration of the disease is 15 years

Рис. 11. Расширенные капилляры при 
генерализованной ЛС у пациентки с синдромом 
Парри – Ромберга	
Fig. 11. Enlarged capillaries in nail fold 
capillaroscopy in patient with Parry – Romberg 
syndrome

Рис. 12. Телеангиэктазии у пациентки с 
капилляроскопией ногтевой складки
Fig. 12. Telangiectasia in patient with generalized LS
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гребешков, нормальное количество коллагеновых волокон. В средней и нижней ча-
стях сетчатого слоя дермы выявляется гомогенизация и гиалинизация коллагеновых 
волокон без признаков воспаления. Сохранены придатки кожи. Лабораторные ана-
лизы без изменений. Рекомендуется проводить скрининговые тесты на выявление 
антител к Borrelia burgdorferi [1, 19]. 

Дифференциальный диагноз ИАПП включает позднюю стадию склеродермии, 
склероатрофический лишай, поствоспалительную гиперпигментацию, анетодер-
мию. Однако при склероатрофическом лишае не характерны гиперпигментации, 
при анетодермии при пальпации элементов выявляется мешковидоное выпячива-
ние и потеря эластических волокон при патогистологическом исследовании. Основ-
ными отличиями ИАПП от бляшечной склеродермии являются отсутствие сирене-
вого венчика по периферии, длительный стабильный период – до 20 лет, отсутствие 
индурации в очагах, отсутствие воспаления и утолщения коллагеновых волокон при 
биопсии [1, 19].

Эозинофильный фасциит преимущественно встречается у пациентов 40–50 лет. 
J.S. Mertens et al. относят ЭФ к спектру склеродермии, ссылаясь на случаи их соче-
тания у 29–40% пациентов [1]. Начало заболевания характеризуется острым или  
подострым появлением мягкого отека и эритемы. По мере прогрессирования забо-
левания отек постепенно замещается глубоким склерозом по типу «апельсиновой 
корки». Характерно симметричное поражение конечностей в отличие от асимме-
тричного при линейной склеродермии. При распространенном процессе вовлека-
ются шея и туловище. Поражение кожи может сочетаться с системными симптомами: 
потеря веса, миалгии, артралгии, астения. Костно-мышечные осложнения регистри-
руются у 40% пациентов с ЭФ [1].

«Золотым стандартом» диагностики ЭФ является проведение глубокой инцизи-
онной биопсии на всю толщину кожи с захватом фасции и мышцы. Типичным гисто-
логическим признаком является утолщенная фасция, инфильтрированная лимфоци-
тами, эозинофилами, плазматическими клетками и макрофагами. Эозинофилы могут 
отсутствовать в случае длительного течения заболевания или приема системных 
глюкокортикостероидов/иммуносупрессивных средств. Наличие утолщенных дер-
мальных коллагеновых волокон может свидетельствовать о наличии сопутствующей 
поверхностной склеродермии.

В последние годы МРТ, УЗИ и позитронно-эмиссионная томография кожи помога-
ют в постановке диагноза ЭФ. Эозинофилия в периферической крови и повышение 
маркеров воспаления могут выявляться на ранних стадиях заболевания, однако на 
поздних стадиях или во время проведения лечения могут отсутствовать. Для диф-
ференциальной диагностики с эозинофильным гранулематозом с полиангиитом 
используют антинейтрофильные цитоплазматические антитела (ANCA). У 5–10% па-
циентов с ЭФ выявляются неоплазии (чаще гемобластозы). Скрининговые исследо-
вания (рентгенография грудной клетки, компьютерная томография, УЗИ внутренних 
органов, эндоскопия) могут проводиться при подозрении на злокачественные ново-
образования [1, 4].

Особенности ювенильной локализованной склеродермии (ЮЛС). Частота 
встречаемости составляет 0,34–2,7 случая на 100 000; чаще у девочек. Редко встре-
чается у детей младше 5 лет. Отмечается более высокая по сравнению со взрослыми 
частота внекожных проявлений, более длительное течение, чаще регистрируются 
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линейная, смешанная и пансклеротическая формы. Наиболее частыми клинически-
ми формами ювенильной ЛС являются линейная (65%), бляшечная (30%) и смешан-
ная (14–23%). Почти 2/3 детей с ЮЛС впервые обращаются к дерматологу/ревмато-
логу через 2 года и более после появления первых симптомов заболевания, что мо-
жет увеличивать частоту осложнений [6–8, 13].

Внекожные проявления встречаются в 22–71% случаев и при всех подтипах ЮЛС. 
Превалирующими являются костно-мышечные осложнения: артралгии, артриты, 
контрактуры суставов, миозиты, миалгии, мышечные спазмы, сколиоз, гемиатрофия. 
У детей отмечается высокий риск недоразвития костной ткани на пораженной сто-
роне. Вышеизложенное требует раннего мультиорганного мониторинга и назначе-
ния более агрессивного лечения пациентам с распространенным поражением ЮЛС. 
Позитивность AНA и повышение уровней креатининфосфокиназы или альдолазы 
могут встречаться у пациентов с обширными и/или глубокими формами заболева-
ния, при наличии осложнений, а также могут служить их предикторами. АНА при-
сутствует примерно у 50% пациентов с ЮЛС и у 80–97% с ювенильным системным 
склерозом (ЮССк). Пациенты с поражениями головы имеют более высокий риск раз-
вития неврологических, стоматологических и/или офтальмологических внекожных 
нарушений. Поражение желудочно-кишечного тракта, легких, сердечно-сосудистой 
системы и почек указывает на ЮССк. Отклонения в лабораторных анализах с лейко-
цитозом, эозинофилией, анемией, повышением уровня белков острой фазы, мышеч-
ных ферментов чаще встречаются при ЮССк, чем при ЮЛС [20]. 

Лечение ЛС. У большинства пациентов бляшечная склеродермия имеет склон-
ность к саморазрешению со спонтанным регрессом в течение 3–5 лет. У части па-
циентов сохраняется прогрессирование заболевания на многие годы с частыми 
обострениями. Высокая частота рецидивов характерна для детей с линейной и сме-
шанной формами, у взрослых – с генерализованной и смешанной ЛС [6, 16]. Но даже 
при снижении активности заболевания со временем при длительном его течении 
могут возникнуть необратимые осложнения (соответствующие анатомические или 
функциональные нарушения). Активность заболевания у большинства пациентов, 
получающих стандартную терапию, снижается в течение 3–12 месяцев, но склероз 
разрешается медленнее – в течение 2–5 лет, сопровождаясь некоторым прогресси-
рованием атрофии, даже после прекращения лечения.

Необходимы дополнительные исследования для определения оптимальной схе-
мы продолжительности и эффективности лечения для всех подтипов ЛС, а также 
стандартизации показателей результатов для облегчения проведения многоцентро-
вых исследований при этом заболевании [1, 5, 6]. Подход к терапии зависит от клини-
ческого варианта заболевания, глубины поражения, активности процесса.

При бляшечной форме ЛС преимущественно назначаются местная терапия и 
фототерапия. При генерализованной, глубокой, линейной и пансклеротической 
формах рекомендуется назначение фототерапии и системной иммуносупрессивной 
терапии. Местная терапия включает назначение топических кортикостероидов, то-
пических ингибиторов кальциневрина, топических аналогов витамина D3. Вариан-
тами фототерапии являются УФБ-терапия, ПУВА-терапия, УФА-терапия. Системные 
кортикостероиды и цитостатики рекомендуются в качестве иммуносупрессивной 
терапии [3, 5, 6, 9].
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Назначение местных и системных иммуносупрессивных средств эффективно 
при активных очагах ЛС, неактивные склеротические или атрофические поражения 
часто плохо поддаются лечению и требуют преимущественного применения физио-
терапевтических процедур и хирургического вмешательства для коррекции ослож-
нений.

Топические кортикостероиды (ТКС) являются терапией первой линии при бляшеч-
ной форме. Топические ингибиторы кальциневрина: применение мази такролимуса 
0,1% 2 раза в сутки в течение 3 месяцев с окклюзией или без нее ведет к полному раз-
решению ранних поражений и смягчению поздних склеротических поражений при 
ЛС, возможно комбинировать с ТКС. Топические аналоги витамина D3: мазь с кальци-
потриолом 0,005% 1–2 раза в сутки c или без окклюзии наиболее эффективна на ста-
дии эритемы при бляшечной ЛС. Сообщается об эффективности комбинированной 
терапии бетаметазона дипропионатом с кальципотриолом 0,005% [3, 5, 6, 9].

Фототерапия уменьшает синтез коллагена и воспаление, назначается взрослым 
пациентам с бляшечной, генерализованной и глубокой формами ЛС. УФА1-селектив-
ная фототерапия обладает большей эффективностью за счет глубокого проникнове-
ния в ткани, при ее недоступности альтернативными вариантами являются широко-
полосная УФА, ПУВА или УФБ-терапия [2, 3, 5, 6].

Системная терапия. Метотрексат (MT) представляет собой наиболее эффектив-
ный препарат для системного лечения ЛС в начальной дозе 15 мг/нед; максималь-
ная доза не должна превышать 25 мг/нед. Монотерапия метотрексатом проводится 
в дозе 15 мг/нед в течение 24 недель с заместительной терапией фолиевой кислотой 
0,4–1 мг/день в дни, свободные от его приема [6]. 

Показаниями для назначения системных глюкокортикостероидов (ГКС) являются: 
активная стадия глубокой, линейной и генерализованной ЛС, формирование кон-
трактур. 

Системные ГКС в настоящее время не рекомендуют для длительной монотера-
пии вследствие высокого риска рецидива и неблагоприятных побочных эффектов  
[5, 6, 20].

Последние ретроспективные исследования указывают на более высокую эффек-
тивность комбинированной терапии метотрексата с системными глюкокортикосте-
роидами по сравнению с их монотерапией. Схема лечения включает назначение 
метотрексата в дозе 15–20 мг/нед в течение 12 месяцев или на время обострения 
в сочетании с пероральным приемом преднизолона в дозе 0,5–1 мг/кг/сут первые  
3 месяца с постепенным снижением в течение последующего месяца до полной от-
мены. Микофенолата мофетил назначается в торпидных случаях ЛС как альтернати-
ва метотрексату в дозе 1000 мг 2 раза в сутки в течение 9–12 месяцев [5, 6].

Антималярийные препараты. Документальных свидетельств об успешном ис-
пользовании гидроксихлорохина для лечения ЛС в медицинской литературе мало. 
Проведенное в 2019 г. ретроспективное исследование с участием 84 взрослых паци-
ентов с ЛС, получавших гидроксихлорохин не менее 6 месяцев, показало его высо-
кую эффективность у 43% пациентов [21].

При эозинофильном фасциите рекомендуется назначение системных глюкокор-
тикостероидов в комбинации с метотрексатом. Системные ГКС назначают перораль-
но (преднизолон 1 мг/кг/сут с последующим снижением дозы) или внутривенно в 
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виде минипульс-терапии метилпреднизолоном (1000 мг по 3 дня в месяц с последу-
ющим пероральным приемом) с одновременным еженедельным назначением мето-
трексата (15–25 мг/нед) [1, 3, 5, 6].

Особенности лечения ЛС у детей. Определение оптимальной терапии для ЮЛС 
является сложной задачей из-за отсутствия высококачественной доказательной 
базы. При активном течении бляшечной склеродермии без внекожных проявлений 
назначаются местные средства (топические стероиды, топические аналоги витами-
на D3, топические ингибиторы кальциневрина). Согласно недавним рекомендациям, 
опубликованным Единым центром детской ревматологии в Европе (SHARE), систем-
ную терапию необходимо назначать при высоком риске инвалидности, например, 
при генерализованной, глубокой или пансклеротической ЮЛС, прогрессирующей 
линейной склеродермии в зоне суставов или лица с внекожными проявлениями 
с использованием трех вариантов лечения с назначением метотрексата: без ГКС, в 
сочетании с пероральным или внутривенным ГКС [6, 22, 23]. Данные из отчетов о 
случаях свидетельствуют об эффективности MT также при лечении внекожных ос-
ложнений, включая эпилепсию, связанную c линейной формой. Дозы метотрексата у 
детей составляют 0,3–0,5 мг/кг/нед или 15 мг/м2/нед перорально или внутримышеч-
но. В исследовании Mirsky et al. частота рецидивов ЮЛС после отмены МТ составляла 
35%. Несмотря на то, что оптимальная продолжительность лечения не определена, 
в долгосрочном наблюдении за когортой, проведенном Zulian et al., продолжитель-
ность лечения MT длительностью не менее 24 месяцев коррелировала с длительной 
ремиссией заболевания. Детские ревматологи в Северной Америке продолжают ле-
чение метотрексатом даже после наступления ремиссии дополнительно 1–2 года. 
Однако в 6–10% случаев ЮЛС отмечается устойчивость к метотрексату, при этом пре-
дикторы резистентности не выявлены [23]. 

Комбинированная терапия у детей включает назначение минипульс-терапии ме-
тилпреднизолоном 30 мг/кг внутривенно 3 дня с последующей поддерживающей те-
рапией преднизолоном 0,5 мг/кг/день в сочетании с метотрексатом 10–15 мг/м2/нед 
или перорального преднизолона в дозе 1 мг/кг/день 3 месяца (максимально 50 мг) в 
сочетании с метотрексатом. В рецидивирующих и/или рефрактерных к метотрексату 
случаях часто используется микофенолата мофетил в дозе 600–1200 мг/м2 два раза 
в день [1]. У пациентов с ЮЛС отмечается высокая частота рецидивов: 15–53%, что 
требует длительного мониторинга пациентов [20]. 

Фототерапия УФA1 или узкополосная УФБ эффективны в нескольких исследова-
ниях у взрослых, но их эффективность и риск потенциальных побочных эффектов, 
таких как рак кожи и преждевременное старение, у педиатрических пациентов не 
установлены. Для лечения рефрактерных вариантов ЛС у детей изучается эффек-
тивность биологических препаратов. Хирургическое вмешательство используется 
для коррекции атрофии или других деформаций, но поскольку болезнь может обо-
стриться после операции, данный подход следует рассматривать только в неактив-
ную стадию заболевания.

ИАПП-лечение. Заболевание доброкачественное, склонно к саморазрешению 
без осложнений. На сегодняшний день не существует эффективного лечения дан-
ной патологии. При выявлении антител к B. burgdorferi рекомендуется лечение по 
схемам Лайм-боррелиоза. Местно могут быть эффективны топические стероиды.  
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Carter et al. сообщали об эффективности гидроскихлорохина при лечении рефрак-
терной ИАПП. Для устранения гиперпигментаций может успешно применяться 
Q-switched александритовый лазер [19].

Перспективными направлениями лечения пациентов с ЛС является применение 
моноклональных антител. У пациентов с положительными аутоантителами есть со-
общения об эффективности терапии анти-CD20-антителом – ритуксимабом. Другим 
препаратом для лечения тяжелой ЛС служит абатацепт – белок, ингибирующий вза-
имодействие CD80/86 с CD28, что ведет к ослаблению активности В- и Т-клеток и к 
уменьшению фиброза, вызванного воспалением, и потенциально к уменьшению вы-
работки аутоантител [17]. Перспективными направлениями лечения ССк и ЛС являет-
ся применение моноклональных антител против TGF-β: фрезолимумаб, гуманизиро-
ванное антитело, хорошо переносится и дает многообещающие результаты лечения 
на ранних стадиях диффузного кожного процесса при системном склерозе, что дела-
ет возможным его применением при ЛС. Сообщается об эффективном применении 
тоцилизумаба, полностью гуманизированного антитела против интерлейкина-6 в 
двух сериях случаев у детей с ЛС с генерализованной и пансклеротической форма-
ми, а также у пациентов с внекожными осложнениями [5, 23]. Аналог простациклина 
илопрост временно подавляет секрецию CTGF фибробластами, что позволяет ис-
пользовать его при лечении ССк и ЛС. Клеточная терапия, включая трансплантацию 
аутологичных гемопоэтических стволовых клеток, показала эффективность в отно-
шении поражений кожи у отдельных пациентов со средней и тяжелой степенью ССк, 
а также в клиническом случае двух педиатрических пациентов с пансклеротической 
ЛС. В доклинических исследованиях показана способность ингибиторов янус-киназ 
(JAK) блокировать TGF-β-опосредованный фиброзный путь активации белка STAT 
при системном склерозе в моделях на мышах. Есть сообщения о случаях лечения ЛС 
и ССк тофацитинибом (ингибитор JAK 1/3) с уменьшением склероза кожи [24].

Таким образом, спектр терапевтических средств, используемых для лечения ло-
кализованной склеродермии, в ближайшем будущем расширится.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Определить и проанализировать вклад в борьбу с сифилисом, заразными кож-
ными болезнями и лепрой российских врачей-подвижников. 
Материалы и методы. Изучение отчетов, протоколов заседаний медицинских об-
ществ, изданий периодической печати, обзоров, архивных материалов, воспомина-
ний современников.
Обсуждение. Роль подвижничества врачей в борьбе с сифилисом, заразными кож-
ными болезнями, лепрой в русской медицине мало исследована. Одной из основных 
задач земской медицины являлась борьба с заразными заболеваниями, особенно с 
сифилисом. В сельских участковых больницах появились сифилитические отделе-
ния. 
Земские врачи прилагали все усилия для оказания помощи пациентам с сифилисом, 
дерматозами, лепрой. Аналогичную напряженную борьбу вели российские врачи в 
Туркестане. Однако в то время социальной проблеме сифилиса со стороны властей 
должного внимания не уделялось, действенных мер борьбы не предпринималось, 
а общественные пути борьбы с распространением сифилиса начали вырабатывать 
только в 20-х гг. ХХ в.
Вывод. Бесценный опыт и деятельность замечательных русских врачей-подвижни-
ков являются непреходящей ценностью для следующих поколений. 
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Purpose of the study: to identify and analyze the contribution of Russian doctors-
members in the fight against syphilis, contagious skin diseases and leprosy. 
Materials and Methods. Study of reports, minutes of meetings of medical societies, 
periodical press publications, reviews, archival materials, and memoirs of contemporaries.
Discussion. The role of medical workers in the struggle against syphilis, contagious skin 
diseases, and leprosy in Russian medicine has been little studied. One of the main tasks 
of zemstvo medicine was the struggle against contagious diseases, especially syphilis. 
Syphilitic departments appeared in the rural district hospitals. 
Zemstvo doctors made every effort to help patients with syphilis, dermatosis, leprosy. 
Russian doctors in Turkestan fought similarly hard. However, at that time the authorities 
didn’t pay proper attention to syphilis problem, no effective measures were taken, and 
public ways to fight syphilis spreading were developed only in the 20s of the XX century.
Conclusions. The invaluable experience and activities of the remarkable Russian 
missionary physicians are of lasting value for future generations. 
Keywords: A. Arkhangelskaya, V. Trutovskaya, B. Kagan, E. Abramovich, S. Mitskevich,  
P. Solodovnikov, N. Pinegin, S. Nemoy, N. Gundius, A. Poslavskaya, E. Mandelstam,  
I. Suvorov, I. Sheverdin, O. Solnyshkina, M. Shishova, A. Predtechenskaya, K. Bentkovsky,  
V. Pokrovsky, G. Dembo, S. Schwarz, K. Reingard, L. Oshanin, A. Slavnin
_________________________________________________________________________________________________

Подвижник – это самоотверженный человек, целиком отдающий себя делу, геро-
ически принявший на себя тяжелый труд или лишения ради достижения высокой, 
благородной цели, переносящий испытания вплоть до самопожертвования. Под-
вижничеству свойственны чистота души и помыслов, сострадание, сопереживание, 
милосердие, доброта, сердечность.

Появление земской медицины (1864) обусловило представление о медицине как 
социальной службе. Сложился притягательный образ земского врача – представи-
теля интересов народа, обладавшего высокими морально-этическими качествами, 
бескорыстного общественного деятеля, оказавшего влияние на формирование луч-
ших традиций русской общественной медицины. По данным статистиков, около 60% 
земских врачей умерло от сыпного тифа, немало из них были подвижниками.
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Земский врач-подвижник Александра Гавриловна Архангельская (1851–6.01.1905) 
(рис. 1) поступила в гимназию только на 21-м году жизни! Под влиянием зав. акушер-
скими курсами Е.М. Рудневой, сестры крупного патологоанатома проф. М.М. Рудне-
ва (Императорская ВМА, СПб.), окончила (1881) Высшие врачебные женские курсы 
(СПб., 1872). 

Выпускницы курсов получали дипломы со званием «женщина-врач», поначалу 
имели право лечить женщин и детей. А.Г. Архангельская изучила немецкий и фран-
цузский языки, бывала в клиниках за границей, ее статьи были опубликованы в на-
учных журналах.

Жизнь А.Г. Архангельской прошла в селе Петровском Московской губернии 
в непрерывной работе в течение 22 лет до преждевременной смерти в возрасте  
54 лет. Много оперировала, лечила, в том числе пациентов с сифилисом и кожными 
болезнями. Напряженная работа на износ заменила ей личную жизнь. Народ почитал  
А.Г. Архангельскую как святую.

Издательство «Посредник» выпустило целую серию популярных брошюр для на-
рода по охране здоровья. Отбором таких работ занимался в основном Л.Н. Толстой. 
Он отредактировал брошюру А.Г. Архангельской для крестьян «Как уберечься от не-
счастных случаев» (1897) [14].

В письме от 04.08.1887 к другу Л.Н. Толстого, основателю «Посредника» В.Г. Черт-
кову А.Г. Архангельская спрашивала о возможности издать брошюру врача Веры 
Константиновны Трутовской «Дурная болезнь, или сифилис, описание ее и советы 
о том, как уберечься и лечиться от нее» (1888), получившую впоследствии высокую 
оценку писателя, назвавшего ее прекрасной. В этой брошюре и сама А.Г. Архангель-
ская сделала небольшие правки [10, 14].

Она отметила, что «сифилис представляет такое распространенное зло и… сами 
крестьяне рады бороться с этим злом путем всяких предосторожностей, …они с 

Рис. 1. А.Г. Архангельская (1851–1905)
Fig. 1. А. Arkhangelskaya (1851–1905)

Рис. 2. Б.Л. Каган (1870–1912)
Fig. 2. B. Kagan (1870–1912)

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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жадностью ловят и запоминают наши советы в амбулатории» [14, с. 92]. Жила А.Г. Ар-
хангельская в старом, сыром, холодном деревянном доме, пораженном плесенью. В 
конце жизни жаловалась на ревматические боли, недомогание. После переохлажде-
ния скончалась от пиелонефрита [14].

Всесторонне образованный, владевший несколькими иностранными языками, 
талантливый земский врач-подвижник Борис Львович Каган (1870–02.02.1912) был 
незаурядной личностью (рис. 2). Не стремился к широким перспективам научной 
деятельности, к удобствам городской жизни. Так был предан земскому делу, что с 
головой ушел в медицинскую работу на участке.

Отъезд (1908) Б.Л. Кагана в Америку был обусловлен глубокими переживаниями 
и потрясением в результате произошедших еврейских погромов. После получения 
диплома врача в Нью-Йоркском университете успешно практиковал в Америке. Но 
тяга к России взяла верх, и Б.Л. Каган, возвратившись (1910) на родину, приступил к 
работе зав. хирургическим отделением Коломенской больницы. Проводил глазные 
операции, лечил пациентов с сифилисом с поражением глаз.

Воплощал в себе идеал врача, пользовался колоссальным успехом у сельского 
населения. Современник Б.Л. Кагана отметил: «Если бы меня спросили, видел ли я 
врача, осуществившего высокую христианскую мораль в исполнении своего долга, 
я бы ответил: «Да, я видел, это – …Б.Л. Каган» [2, с. 48]. Подобрав по дороге больную 
сыпным тифом неимущую крестьянку, донес ее до медпункта. Заразившись, Б.Л. Ка-
ган безвременно ушел из жизни в возрасте 41 года, оставив после себя светлую па-
мять. На сельское кладбище его провожала огромная толпа окрестных крестьян [14].

Надгробие с посвящением «Жертве беззаветной любви к ближнему» вскоре было 
украдено, а могила позже разрушена. Надгробие было восстановлено стараниями 
американских родных.

Участок земского врача С.Н. Коржневского в Тверской губернии включал 
200 деревень. Радиус участка равнялся 10 верстам, а его население составляло  
6000–7000 человек. Ежедневно в селе Берново врач принимал 60–100 человек, в том 
числе с сифилисом и кожными болезнями [14].

Обладавший глубокими знаниями опытный фельдшер Константин Федорович 
Даниловский (1874–1926) жил с семьей в фельдшерском пункте Вятского врачебно-
го участка Ярославской губернии и ни днем ни ночью не знал покоя. Жалованье в 
голодные 1920-е гг. выплачивалось нерегулярно, а скудный паек состоял из несколь-
ких фунтов гороха или зерна. Жилось К.Ф. Даниловскому трудно, а работать прихо-
дилось очень много. 

Усталый и истощенный до такой степени, что его буквально шатало от ветра, шел 
пешком к пациентам из одной деревни в другую и не ждал, когда его вызовут по-
вторно, а приходил сам. Расстояние от пункта до деревень составляло 10–12 верст. 
К.Ф. Даниловский лечил и пациентов с сифилисом, дерматозами, умер от сыпного 
тифа [14].

Известный хирург Николай Михайлович Никольский (?–1920) учился в ИВМА, уча-
ствовал в Русско-турецкой войне. Будучи врачом и старшим (главным) врачом Алек-
сандровской больницы Астрахани, посещал заграничные клиники, на свои средства 
покупал лучшие инструменты. Публиковал статьи в научных журналах, выступал на 
съездах.
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Одним из первых в России начал вливание сальварсана пациентам с сифилисом. 
Процедура была непростой и длительной: светло-желтый порошок из ампулы надо 
было высыпать в мельницу со стеклянными шариками (бусами), растворять в горя-
чей воде, определять рН и т. д. Технике вливаний сальварсана были посвящены спе-
циальные руководства.

Удивительно скромный, душевно и внешне красивый, широкодоступный врач-
человеколюбец тянулся к бедноте, к «униженным и оскорбленным». Для тяжелых 
работ на пароходные пристани в те годы привозили персов-грузчиков. Тысячи этих 
безропотных тружеников знали и любили его, как отца. Чтобы понимать их, Н.М. Ни-
кольский изучал персидский язык, имея всегда в кармане маленький словарик [14]. 

В Якутии политические ссыльные врачи Я.М. Белый, М.В. Сабунаев, Р.А. Стеблин-
Каменский, А. Ронбинский, И. Янковский, Н.А. Ожигов, В.Н. Катин-Ярцев, студент-ме-
дик А.А. Сипович и другие лечили пациентов со многими болезнями, в том числе 
кожными и сифилисом, своей отзывчивостью заслужили признательность населе-
ния. О плохом содержании пациентов, отсутствии должного ухода и элементарных 
удобств в венерологической больнице Вилюйска писал Г.И. Попов (1915) [8]. 

Выпускник медицинского факультета Сорбонны (Париж) Эмилий Абрамович 
Абрамович (1864–1922) многие годы политических ссылок врачевал в Якутии и Си-
бири, в том числе и пациентов с дерматозами, сифилисом. Э.А. Абрамович бодро ска-
кал к пациентам верхом или трясся в самодельной двуколке. Нуждавшимся оставлял 
деньги «на лекарства», снабжал медикаментами, продуктами. 

Пользовался громадной популярностью, люди боготворили его, называли благо-
детелем. При отъезде (1904) Э.А. Абрамовича с Ленских золотых приисков рабочие 
с женами и детьми несколько верст провожали его, передавали благодарственные 
записки. Их набралась пухлая папка, которой Э.А. Абрамович очень гордился и до-
рожил [2].

Сосланный (1894) в Якутский край врач-революционер С.И. Мицкевич (1869–
1944) жил (1899–1903) и практиковал в Средне-Колымске, организовал фельдшер-
ские пункты со стационаром, выезжал в отдаленные районы (рис. 3). Люди преклоня-
лись перед его неутомимой добродетельной энергией. После окончания срока ссыл-
ки остался еще на 1 год для завершения строительства больницы для пораженных 
лепрой. Большой заслугой С.И. Мицкевича является ознакомление широкой обще-
ственности России с условиями жизни населения Колымского округа [5].

Бедствием якутского населения был обычай курить табак мужчинами, женщина-
ми, детьми. Привычка передавать свою трубку или серу при жевании изо рта соседу 
дополняла неприглядную картину быта. С.И. Мицкевич писал, что сифилис грозил 
чуть ли не поголовно охватить все население Колымского округа, являлся одним из 
существенных факторов вымирания населения [5]. 

Истинным врачом-подвижником, безгранично преданным обездоленным, отдав-
шим всего себя служению народу, был врач-якут из далекого села Чурапча Прокопий 
Нестерович Сокольников (1865–1917) (рис. 4). Судьба свела его с П.П. Семеновым-
Тян-Шанским и Л.Н. Толстым. 

Возможно, именно П.П. Семенов-Тян-Шанский, привлекший П.Н. Сокольникова к 
участию в работе Всероссийской промышленно-художественной выставки (Нижний 
Новгород, 1896), помог ему осуществить заветную мечту – перевод из Император-
ского Томского университета в Императорский Московский университет (ИМУ).

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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Выпускник (1899) ИМУ, всем сердцем полюбивший Москву, П.Н. Сокольников при-
нял единственно верное решение возвратиться в Якутию. По просьбе Л.Н. Толстого 
сопровождал жен и детей ссыльных духоборов в их тяжелом пути по Сибири в Яку-
тию к мужьям и отцам. Позже П.Н. Сокольников переписывался с Л.Н. Толстым. 

Будучи участковым врачом, лечил всех обращавшихся, в том числе с широко рас-
пространенными в Якутии сифилисом и кожными болезнями. Сталкиваясь с прояв-
лениями ужасающей нищеты, П.Н. Сокольников деликатно одалживал деньги якобы 
на обновы детям, но всегда отказывался от получения долгов. Люди встречали его с 
радостью [2]. 

Работавший с воодушевлением, защитник интересов бедноты, П.Н. Сокольников 
страдал от несправедливого отношения и придирок начальства, унижений от тойо-
нов (богатых якутов) и личного горя. Начальство постоянно посылало П.Н. Сокольни-
кова на выезды и в командировки длительностью до полутора месяцев на участки 
других врачей по грязи и топкой болотистой местности на расстояния до 1300 верст 
верхом на лошади для выполнения единичных малозначительных заданий. 

А в это время множество больных оставалось без помощи, зарплату врач-
подвижник получал после долгой волокиты. По словам самого П.Н. Сокольникова, 
это было его истязанием. Русская жена в результате психического заболевания от-
равилась, трое детей и вторая жена погибли. 

За два месяца до смерти великий труженик, тяжелобольной П.Н. Сокольников 
принимал пациентов. Во время гражданской войны бандиты дотла сожгли прекрас-
ное здание больницы, построенной трудами П.Н. Сокольникова, зверски убили его 
родных [2].

Рис. 3. С.И. Мицкевич (1869–1944)
Fig. 3. S. Mitskevich (1869–1944)

Рис. 4. П.Н. Сокольников (1865–1917)
Fig. 4. P. Sokolnikov (1865–1917)
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Выпускник (1915) Якутской фельдшерской школы Николай Васильевич Пинегин 
работал в колонии прокаженных (лепрозории) в Средне-Колымске. Самоотвержен-
ный труд принес ему огромную популярность и любовь населения. Участвовал в бо-
евых операциях, расстрелян белогвардейцами.

По просьбе Монгольской Народной Республики и распоряжению советского пра-
вительства в МНР работали российские врачи. Коммунист, венеролог С.М. Немой на-
чал (12.1930) в тяжелейших условиях борьбу с катастрофически распространенными 
в МНР сифилисом и кожными болезнями, организовал там первый КВД, главным вра-
чом которого и стал. 

Неиссякаемая энергия, увлеченность делом, неравнодушное отношение к людям 
обусловили глубокое уважение населения к С.М. Немому. Во время контрреволюци-
онного мятежа отважный врач был зверски казнен (21.05.1932): ему распороли грудь 
и вырвали сердце [2]. 

Так, необходимую медицинскую помощь малоимущему населению Туркестана: 
сартам (оседлым узбекам), киргизам, казахам, таджикам – оказали русские врачи, 
изучили их обычаи, завоевали доверие [6]. Генерал-губернатору М.Г. Черняеву жен-
щинами-врачами Н.Н. Гундиус, А.В. Пославской и Е.Н. Мандельштам была подана 
(10.1882) докладная записка об устройстве амбулаторной лечебницы для туземных 
женщин и детей, которым религия не позволяла обращаться к врачам-мужчинам. 

Женщины-врачи предложили свои услуги безвозмездно, проект был утвержден 
(13.02.1883). Образованию лечебницы содействовал окружной военный медицин-
ский инспектор, выпускник ИМХА (ИВМА), д. м. Иван Петрович Суворов (1828–1907, 
Ташкент), заслуживший любовь и почитание коллег и простого народа. При откры-
тии (04.12.1883) он обратился к женщинам-врачам: «Вам, милостивые государыни, 
первым выпала счастливая доля согреть, успокоить, облегчить, устранить немощи, 
страдания и недуги наиболее слабых и беспомощных» [2; 9, с. 3]. 

Первой заведующей лечебницей была назначена Н.Н. Гундиус, ее помощницей –  
А.В. Пославская, Е.Н. Мандельштам являлась сначала сверхштатной сотрудницей.  
После смерти Н.Н. Гундиус заведующей стала А.В. Пославская, а помощницей –  
Е.Н. Мандельштам. Александра Владимировна Пославская (Яковлева) была женой 
высокопоставленного офицера Ильи Титовича Пославского, главы туркестанских 
военных инженеров и археологов. Фельдшерицей состояла жена капитана татарка  
Биби-Латифа (перевод приставки – госпожа, женщина; перевод имени – милосерд-
ная, мягкая) Мамина, а переводчицей – Биби-Гафифа (перевод имени – благодетель-
ная) Нургалиева. 

Амбулатория расположилась в съемном доме около базара в махалле Хадра. По-
мещение оставляло желать много лучшего. В первые годы после открытия, до приве-
дения дорог в сносное состояние, врачи могли ездить в лечебницу только на арбах 
(телегах с высокими колесами), куда поднимались по приставной лестнице. Поездки 
были крайне утомительными, порой «приходилось выносить такие толчки и удары 
на арбе, что они становились мучительными» [9, с. 9]. Консультации, простейшие 
операции, перевязки, водные процедуры, лекарства были бесплатными. 

Обзор десятилетней деятельности амбулаторной лечебницы для туземных жен-
щин и детей в г. Ташкенте (1883–1894) был составлен А.В. Пославской и Е.Н. Ман-
дельштам. Большинство пациентов обращалось в лечебницу с проявлениями си-
филиса и кожных болезней. Описания очагов поражения очень подробны, точны, 

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
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выразительны. Даны языком профессионального дерматовенеролога, соответству-
ют описаниям пациентов на страницах научных журналов и монографий того вре-
мени. 

Представлены экзема, псориаз, красный плоский лишай (многие формы), себо-
рея, песь (витилиго), почесуха (зимнего типа, климактерическая, старческая), акне, 
туберкулезная и красная волчанка, дерматомикозы, в том числе парша (фавус), стри-
гущий лишай (трихофития), отрубевидный лишай, проказа (лепра), сифилис врож-
денный, первичный, вторичный, третичный и др. 

По данным А.В. Пославской и Е.Н. Мандельштам (1894), больные паршой (фаву-
сом) составляли (1885–1894) 35% всех пациентов лечебницы. Фавус среди населения 
считался позорной болезнью. Среди всех болезней детей около 30% приходилось на 
кожные. Больные чесоткой дети составили (1884–1893) 14% от числа всех больных 
детей [9].

Росту кожных заболеваний способствовала антисанитария. Женщины из бедных 
слоев населения зачастую носили единственную рубашку, нередко «кишащую пара-
зитами», до полного сноса [9, с. 97]. Голову мыли кислым молоком, которое наносили 
на полчаса и более, а о чистоте тела не заботились. Врачи подчеркнули негативное 
влияние на течение экземы (местное название – гуш) рода занятий у женщин бед-
нейшего населения, занимавшихся красильным ремеслом, мывших и перебиравших 
шерсть.

При номе (водяном раке) язвенный процесс порой принимал обширные разме-
ры: «В одном случае разрушены были носовые отростки челюстной кости и… про-
цесс распространился на нос и скуловую кость; в другом – со скулы перешел на глаз-
ницу и разрушил глаз и т. п.» [9, с. 44].

Нередко табибы (знахари) с целью замаскировать пятна витилиго различными 
средствами вызывали на них язвы, рассчитывая получить ровный пигментный ру-
бец, а в результате получали рубец светлый, выступающий, некрасивый. Многие па-
циенты с витилиго становились отверженными обществом и буквально «заживо по-
гребенными» в махау-кишлаках. «Пропитываются эти обитатели махау подаяниями и 
терпят жизнь ужасную» [9, с. 41].

Сартовской болезнью табибы ошибочно называли проявления на коже, осо-
бенно лица, различных кожных болезней (стригущий лишай, экзема, себорея, от-
морожения и др.), сифилиса. Табибы «растравляют ее разными медикаментами», в 
результате чего появляется «круглый, поверхностный и довольно типичный рубец» 
[9, с. 53]. В последние годы ХIХ в. диагноз сартовской болезни почти совсем исчез из 
употребления.

При различных кожных болезнях население наружно применяло железный и 
медный купорос (куктош), фуксин. Ярко-синие кристаллы медного купороса или зе-
леные кристаллы железного купороса размельчали в порошок, смешивали с яичным 
желтком наподобие пасты. 

Существовали невероятные способы самолечения язв: присыпки пережженного 
войлока, золы, толченого древесного угля, смазывание кровью свежезарезанного 
барана, навозом всех домашних животных (верблюд, корова, баран, коза, ишак, ло-
шадь) и птиц, причем от каждого вида ожидались определенные результаты. 

Поверх непременно накладывали обрывок газеты, смоченный слюной, иногда 
дополнительно – тряпку [9, с. 73]. Вощанку из лечебницы местные жители называли 
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«китайской бумагой». Многие прикрепляли ее к телу и, появляясь в лечебнице, ут-
верждали, что «бумага очень помогла» [9, с. 73].

При кожных заболеваниях женщины-врачи применяли растворы калия перман-
ганата, борной и карболовой кислот, ляписа, спиртовые растворы йода, молочной 
кислоты, дегтярную, нафталановую, Вилькинсона мази, салицилово-цинковую пасту, 
йодоформ, растительные масла, зеленое мыло. Фавус лечили мазью с нафталином, 
псориаз – с хорошим эффектом каплями мышьяка внутрь. 

«…Больные с полным спокойствием и определенностью объявляют, что они 
больны сифилисом, указывая этим на чрезвычайную распространенность болезни и 
как бы на некоторую ея обязательность» [9, с. 50]. «Большинство сифилиток хорошо 
понимают род своей болезни… но не имеют понятия о том, что болезнь эта требует 
предосторожностей. Распространение сифилиса между туземцами приобрело ему 
такое право гражданства, о каком не приходилось слышать у других народов, а по-
тому у туземки нет на этот счет ни тени смущения, ни дурной, ни секретной славы за 
этой болезнью» [9, с. 107].

«…Легкое отношение это объясняется огромным распространением болезни и 
легкостью заражения при условиях быта и жизни туземцев, где живут так скученно 
тесно, где едят и пьют из одной посудины, чего требует даже утонченное гостепри-
имство, утираются одним общим полотенцем, лакомятся (особенно дети) без малей-
шей брезгливости серой, переходящей изо рта в рот; где кормящая мать сплошь и 
рядом угощает своей грудью детей гостей или соседских и таким образом при пол-
ном игнорировании туземцами заразительности болезни получаются все условия 
для обширного распространения сифилиса» [9, с. 107].

«Никаких мер предосторожности против заразительности сифилиса они не пред-
принимают, хотя сами отлично знают это свойство болезни и постоянно говорят в та-
ком роде: заразилась от бабушки, от больной соседки и т. п. Туземныя женщины зна-
ют, что болезнь эта часто искажает образ человеческий не хуже проказы, но каждая 
из них сторонится и не хочет сесть на тот стул, на котором сидела прокаженная (или 
песевая, приравнивая ее к прокаженной), и спокойно берет серу изо рта сифилитки 
и начинает жевать сама» [9, с. 50–51]. 

«…Пути распространения сифилиса столь разнообразны и тесно связаны с обы-
чаями туземцев… что неудивительным становится, почему болезнь никто не скры-
вает и мирится, как с печальной необходимостью. Особенно сильно распространен 
сифилис между киргизами: они заражены почти все поголовно» [9, с. 51].

«Табибы являются наиопаснейшими и главнейшими виновниками легкомыслен-
ного отношения… к распространению сифилиса» [9, с. 108]. «Не считали сифилис 
заразной болезнью», тогда как песь (витилиго) признавалась «теми же табибами за-
разительной, опасной и требующей изоляции, и к довершению зла этих несчастных 
мучеников сплавляют в… лепрозории» [9, с. 108]. 

Подробно описана многообразная клиническая картина сифилиса. Проявления 
первичного периода зачастую оставались незамеченными больными. Первичный и 
вторичный сифилис население называло захм, а третичный – мараз. По мнению жен-
щин-врачей, врожденный сифилис являлся одной из причин большой смертности 
детей в раннем возрасте.

Специфическое действие ртути было хорошо известно местному населению,  
«но неумеренность и отсутствие разумного контроля часто вызывает отравление» 

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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[9, с. 72]. Заболевшие широко применяли киноварь, реже – сулему. Металлическую 
ртуть растирали в произвольном количестве с бараньим курдючным салом. 

Часто наблюдались осложнения: «расшатавшиеся зубы, разрыхленные и изъяз-
вленные десны, слюнотечение у таких больных далеко не редкость» [9, с. 107]. При 
разных болезнях в области половых органов женщины охотно применяли черниль-
ные орешки (содержат таннин) и квасцы.

Детям в лечебнице назначали каломель внутрь и наружно в виде присыпок на 
папулы, язвы смазывали растворами ляписа. У детей старше года применяли втира-
ния ртутной мази. При поздних проявлениях сифилиса принимали препараты йода.

Количество кроватей при амбулатории увеличилось (1905) до 4–6, позже (1909) –  
до 44. За 10 лет количество посещений возросло с 48 185 (1883–1893) до 33 000 еже-
годно в начале ХХ в. Число пациентов с каждым годом повышалось: от 24 747 (1883–
1893) за 10 лет до 30 700 (1907) только за 1 год. 

Вторая старогородская амбулатория для туземных женщин и детей (1900) была 
открыта в Бешагачской части Ташкента, переведена (1904) в Шайхантахурскую часть 
города. Ее возглавляла (1900–1908) врач Анна Николаевна Предтеченская. Ежегод-
ное количество больных увеличивалось в среднем с 8000 (1900) до 25 000 в после-
дующие годы [2].

После прибытия (11.05.1885) в Ташкент туркестанской экспедиции (1885)  
проф. Г.Н. Минх с настойчивостью, терпением и трудолюбием начал осмотр обитате-
лей махау-кишлаков. Ученый выразил благодарность Н.Н. Гундиус, А.В. Пославской, 
Э.Я. Рабинович, помогавшим ему в обследовании больных лепрой женщин [1, 4].

Переводчиком был выделенный городовым врачом М.Х. Батыршиным оспопри-
виватель. Результаты экспедиции были представлены проф. Г.Н. Минхом в работе  
«О путешествии в Туркестанскую область» (1886) [1, 4].

Амбулатории для туземных женщин и детей открылись (после 1885 г.) в Самар-
канде, Ходженте, Андижане, Маргилане, Намангане, Коканде. Была издана книга  
Е.И. Пахомовой «Амбулаторные лечебницы для туземных женщин и детей в Самар-
кандской области» (1895) [7]. 

В газете «Туркестанские ведомости» (1898, № 32) была опубликована корреспон-
денция о чествовании женщины-врача О.И. Солнышкиной, в течение 10 лет заве-
довавшей амбулаторной лечебницей для туземных женщин и детей в Андижане.  
О.И. Солнышкина лечила пациентов с различными болезнями, в том числе с кожны-
ми и сифилисом. 

Автор писал: «Дай Бог нашему краю побольше таких бескорыстных, самоотвер-
женных деятелей, каким является госпожа Солнышкина, для которой нравственное 
удовлетворение от сознания выполненного долга является единственной наградой 
за ее деятельность, так как труженики, подобные ей, весь век рискуют жизнью, тра-
тят силы и здоровье и в конце концов остаются совершенно необеспеченными в ста-
рости или в случае трудной болезни, лишающей их возможности работать; ни казна, 
ни земство, ни город не обеспечивают их пенсией» [2; 11, с. 4]. 

Вместе с мужем, военным врачом Александром Поликарповичем Шишовым, 
женщина-врач Мария Ивановна Шишова (20.02.1859, Екатеринбургская губ. – 27.02.1949) 
прибыла в Коканд. Заведовала амбулаторией для туземных женщин и детей Коканда в 
Ферганской долине. В крайне скромном помещении амбулатории работала энергично, 
с энтузиазмом, через 3 года добилась открытия стационара на 25 коек.
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Не зная отдыха, в любое время дня и ночи М.И. Шишова спешила в самые отда-
ленные места города, кишлаки и аулы, лечила обращавшихся с разными болезнями, 
в том числе кожными и сифилисом. Участвовала в работе Ферганского медицинского 
общества, изучила узбекский язык. В газете «Туркестанские ведомости» (1896, № 28) 
опубликована медицинская статья М.И. Шишовой. 

Добилась открытия в одной из комнат амбулатории первой женской школы из 20 
учениц, взяла над ней шефство, убеждала родителей отдавать девочек учиться гра-
моте, снискала признание населения. Когда Шишовы переезжали (1897) в Ташкент с 
целью обучения своих детей в гимназии, провожать Марию Ивановну вышло почти 
все население Коканда. 

Заведовала (1908–1933) второй старогородской амбулаторией для женщин и де-
тей, работала до 80 лет. М.И. Шишова являлась членом (1899) Туркестанского меди-
цинского общества (с 05.10.1908 – Туркестанского общества врачей и естествоиспы-
тателей) [2]. Упорный труд, внимательное и осторожное отношение к делу первых 
женщин-врачей поставили дело оказания помощи местным женщинам и детям на 
высоту. 

Первая мужская амбулатория для туземного мужского населения (1886) в Тур-
кестане была открыта в доме Мухаммада Юсуфа Муллы Зиёева в махалле Каторте-
рак в Ташкенте. Возникла по инициативе врачей К.Л. Бентковского, Д.С. Палиенко,  
С.Ф. Рыжковского, В.В. Покровского, Г.В. Рождественского, З.К. Юрасова и К.А. Ды-
ского, желавших помочь туземному населению безвозмездно, без вознаграждения.  
И только позже был приглашен (04.1895) первый платный врач. 

Начал работу (1896) приехавший в Ташкент врач Соломон Лейбович Шварц, в по-
следующем долгие годы заведовал всеми старогородскими амбулаториями. Лечеб-
ница под руководством С.Л. Шварца расположилась (1898) в частном доме по Шай-
хантахурской улице в махалле Кош-Бакал.

Помещение было старое, тесное и недостаточно опрятное [13]. С амбулаторных 
пациентов, кроме самых бедных, во всех городских лечебницах и больницах начали 
взимать (1905) низкую плату – по 10 копеек за консультацию и 10 копеек за лекар-
ства. Вышла статья С.Л. Шварца «Медицинская помощь туземному населению Таш-
кента» (1909) [12].

Первоначально в Туркестане медицинскую помощь населению оказывали воен-
ные врачи военного лазарета (1868), преобразованного в военный госпиталь второ-
го класса (1870). Выпускник ИВМА, военный врач Иван Петрович Шевердин (?–1928, 
Самарканд), дворянского происхождения, основал (1899–1903) сельскую амбулато-
рию в кишлаке Тиллау в Ташкентском уезде у реки Ангрен в «гиблом», загрязненном 
месте (рис. 5).

Окулист И.П. Шевердин изучил узбекский язык, лечил и пациентов с проявлени-
ями сифилиса глаз, бленнореи. В подвижнической деятельности ему помогала жена 
О.А. Морель из рода французских баронов, выпускница Санкт-Петербургской кон-
серватории, дочь действительного тайного советника (гражданский чин, соответ-
ствовавший чину генерал-лейтенанта в армии и вице-адмирала во флоте). Действи-
тельные тайные советники занимали высшие государственные должности.

Согласилась поехать в кишлак при условии, что муж привезет туда ее рояль «Бек-
кер». Служению простым людям супруги Шевердины посвятили всю свою жизнь, 
в Туркестане обрели славу и вечный покой. Младший сын М.И. Шевердин стал 

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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народным писателем Узбекской ССР, описал работу родителей в историческом ро-
мане «Джейхун».

На основании отчетов (1924) зав. отрядами, зав. санэпидотделом Наркомздрава 
Туркестанской АССР Г.И. Дембо составил общий отчет «Подвижные обследователь-
ски-лечебные отряды и их значение в организации медпомощи сельскому населе-
нию в Средней Азии» (1925) [3]. 

Врачи отрядов осознавали как тяжесть предстоящей работы, так и ее огромное 
общественное значение. НКЗ ТАССР поставил отрядам задачу привлечь население 
на сторону европейской медицины, бороться с табибством и насаждением фель-
дшерских пунктов.

Выпускник (1896) медфака ИМУ, д. м. (1902) Григорий Исаакович (Гирша Ицикович) 
Дембо (1872–1939, Л.) был врачом-гигиенистом, проф., зав. (1928–1939) кафедрой со-
циальной гигиены I Ленинградского МИ.

Свой врачебный путь начал в отряде выпускник (1923) медфака Томского универ-
ситета дерматовенеролог (1927) Александр Ипполитович Славнин (1900–1960), со-
трудник (1927–1960) Узбекского НИКВИ, организатор и участник многих отрядов и 
экспедиций, зам. директора по научной работе. Скрупулезно собирал материалы по 
табибству.

Активное участие в работе отрядов принимал Лев Васильевич Ошанин (1884–
1961), оказывавший помощь умиравшему проф. А.И. Лебедеву. Родился и жил в Таш-
кенте, учился (1903–1914) в Петербургском университете и ИВМА, где и начал рабо-
тать врачом. Л.В. Ошанин – терапевт Ново-Городской больницы Ташкента, замести-
тель председателя Союза врачей ТАССР. Похоронен на Боткинском кладбище слева 
перед часовней.

Рис. 5. И.П. Шевердин (?–1928)
Fig. 5. I. Sheverdin (?–1928)
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Всем отрядам был придан венерологический уклон. Каждый отряд состоял из 2 
врачей: заведующего и венеролога, 2 лекпомов и переводчика. Кожно-венерологи-
ческая клиника (директор проф. И.С. Мильман) медфака взяла на себя обязательство 
обеспечить венерологами наиболее отдаленные Джетысуйские отряды, выезжав-
шие на срок 6 месяцев. Было установлено посменное 2–3-месячное пребывание ве-
неролога в отряде. 

Выпускник медфака Новороссийского университета (Одесса), ученик проф.  
С.С. Яковлева, зав. (1923–1924) кафедрой кожных и венерических болезней Смолен-
ского университета проф. Исай Самойлович Мильман (1880–1957) был одаренным 
ученым, обладавшим глубокими знаниями в различных областях науки, владевшим 
6 иностранными языками. 

Его библиотека насчитывала тысячи экземпляров, содержала много редких из-
даний. И.С. Мильман работал в Германии у проф. Готтольда Герксгеймера (1872–1936) 
сверхштатным ассистентом Одесской кожно-венерологической клиники, с 1921 г. – 
доцент кафедры кожных и венерических болезней Одесского ГИДУВ. Закончив (1922) 
историко-филологический факультет Одесского университета, одновременно читал 
курс логики и введения в философию в Одесском педагогическом институте. 

В связи со смертью проф. А.И. Лебедева был назначен зав. (1924–1931) кафедрой 
кожных и венерических болезней медфака Среднеазиатского государственного уни-
верситета (САГУ), организовал Среднеазиатское научное общество дерматовенеро-
логов.

Заведовали отрядами ассистенты клиник. Профком медфака выдвигал на работу 
в качестве среднего медперсонала студентов 5-го курса, главным образом из числа 
лекпомов. Амбулаторный прием каждого отряда составлял до 300 человек в день. 

Медики перевозили огромные тяжести. Так, Джетысуйским отрядам приходилось 
поднимать на подводы до 180 пудов (1 пуд – 16,380496 кг) медикаментов, Аулиеа-
тинский отряд «весил» 200 пудов! Переезд через горные реки по остаткам мостов 
угрожал жизни. Так, в Джетысуйском отряде лошади вместе с мостом обрушились на 
дно обрыва. 

Утомительные и опасные переходы через горные перевалы, где перегруженные 
животные падали от истощения, приводили медиков в отчаяние. При переезде рек 
вброд течение порой перевертывало брички и сшибало лошадей с ног. Поднимать 
животных и грузы приходилось врачам.

Ржавые бидоны из-под керосина с мазью Вилькинсона распаивались, протекали, 
а под влиянием жары иногда разрывались. Вблизи китайской границы обследование 
населения приходилось проводить под охраной винтовок. В разных местах медики 
страдали то от холода, то от жары. 

Лечение и лекарства были бесплатными, но врачи отмечали: «Вопрос платы их 
всегда интересовал в первую очередь» (доктор Киселев, Джетысуйский отряд № 2) 
[3, с. 19]. «К европейской медицине киргизы относятся с полным доверием, но эта 
готовность лечиться имеет свои пределы, и если лечение хоть немного затрагивает 
материальные интересы, то от него готовы отказаться и поступиться своим здоро-
вьем» [3, с. 19]. 

В одних уездах на первом месте среди всех выявленных больных стояли кож-
ные заболевания, в других – сифилис. Среди кожных заболеваний на первом месте 
была чесотка, на втором – фавус. В материале по Каракольскому уезду Л.В. Ошанин 

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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отметил, что население в 100% случаев во время осмотра либо в прошлом болело 
чесоткой.

Распространению кожных болезней способствовало характерное для местного 
населения отсутствие привычки регулярно мыться и употреблять мыло, не было 
бани. В отчете по Сыр-Дарьинской области так описано жилище бедняков: «…в ма-
ленькой сырой каморке ютится вся семья, и больные, и здоровые; тут же лежат боль-
ные бараны, неокрепшие еще телята и козлята; …спертый воздух, дым и теснота, 
так как свет пробивается еле-еле через маленькое окошечко, иногда вместо стекла 
окошко затянуто белым пузырем ...обилие вшей» [3, с. 25].

Условия жизни киргизского населения в отчете описаны так: «…скученность 
(грязь, неопрятность, общность посуды, полотенец и т. д.) крайне благоприятствует 
развитию болезней, особое значение имеет привычка к постоянному сплевыванию; 
плюют или под кошму, которой застелен пол, или прямо на нее; кошмы меняются 
редко, почти не выветриваются и только изредка встряхиваются» [3, с. 27]. При кож-
ных болезнях население применяло странные средства, например при язвах – при-
сыпки пережженной кошмой, привязывание живой лягушки и т. п.

Среди больных сифилисом первое место занимал вторичный, второе – третич-
ный, при ничтожных цифрах выявления первичного сифилиса. Врачи отмечали, что 
«равнодушие к заболеванию, поразительная небрезгливость играют немалую роль в 
распространении сифилиса» [3, с. 35]. Отрядами были выявлены случаи переноса си-
филиса оспопрививателями через инструменты. Прививка производилась в первую 
межпальцевую складку. 

Местное население применяло при сифилисе каломель, окуривание кинова-
рью, отвар корня сассапариля. По данным отчета, пациенты с третичным сифилисом 
«производят очень тяжелое впечатление: …иногда не могут двигаться без посторон-
ней помощи; чтоб ответить на вопрос, он должен пальцем закрывать дыру, которая 
осталась на месте носа, твердого неба уже нет. Во время осмотра полости рта не раз 
приходилось вытаскивать оттуда грязные тряпочки, которые служат протезом твер-
дого нёба» [3, с. 70].

И это наблюдалось после так называемого лечения у местных табибов, в резуль-
тате которого «получились сильнейшие ртутные стоматиты, крошатся, стираются и 
вываливаются зубы» [3, с. 70].

Невзирая на подробные объяснения через переводчика, пациенты поступали по-
своему. Так, был дан раствор йодистого калия с указанием принимать по 1 столовой 
ложке 3 раза в день. На следующий день пациент заявил: «Ты… обманул меня, на 
день не хватило» [3, с. 21]. Оказалось, он пил огромной кумысной ложкой. Другому 
пациенту была дана тинктура опия. Тот решил вылечиться сразу, выпил все и свалил-
ся с лошади.

Особенный восторг и сильное впечатление на пациентов производило лечение 
сальварсаном, действие которого они называли «чудом». За лечение их «даром они 
говорили о нас, как о «святых», и в таком духе слагали песни», – писал доктор Киселёв 
(Джетысуйский отряд № 2) [3, с. 19]. Некоторые пациенты следовали за отрядами для 
продолжения лечения.

Однако несмотря на свой изнурительный труд, неимоверные усилия, огромную 
нагрузку, невзгоды и тяготы трудного пути, зачастую медики не получали должного 
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ответа от охотно шедшего к ним лечиться населения. Нередко ощущали не только 
безразличное, но и непочтительное отношение.

Никакой помощи от представителей местной власти отряды не получали.  
«…содействие их при подыскании вьючных животных, найме юрт ограничивалось 
выдачей официальной бумаги, реальной же помощи отряд никогда не получал»  
[3, с. 8]. Наиболее острым везде являлся вопрос обеспечения транспортом. Нередко 
владельцы лошадей, которых временно поочередно определяли в отряд, ночью их 
уводили. 

В некоторых районах цены на еду для медиков назначали баснословные. «Поло-
жение, например, Аулиеатинского отряда на первых порах было поистине ужасным, 
так как в расчете доставать продовольствие на месте отряд ничего с собой не взял и 
пришлось буквально голодать, пока не снарядили… транспорта за 150 верст за по-
купкой муки и риса» [3, с. 17]. 

Зав. Аулиеатинским отрядом венеролог военного госпиталя К.О. Рейнгард, рабо-
тавший там еще до приезда проф. А.И. Лебедева, отмечал: «По прибытии отряда в ка-
кой-нибудь пункт мы всегда вызывали некоторое беспокойство со стороны населе-
ния, опасавшегося предстоящих ему хлопот по доставке продовольствия, лошадей, 
юрт и прочего, и нам каждый раз в этих случаях давались самые добрые, искренние 
советы передвинуться с отрядом куда-нибудь подальше, так как там будет лучше  
[3, с. 19]. 

Юрты (переносные каркасные жилища с войлочным покрытием) для медиков 
население ставило неохотно, нередко приходилось спать на сырой земле. Предо-
ставляли юрты дырявые, которые не закрывались, при порывах ветра их нередко 
сносило. Кроватями, столами и стульями служили ящики.

Ожидавшие очереди пациенты из любопытства заглядывали во все дырки юрты 
и сами разрывали все ее кошмы, что затрудняло прием женщин. Медики «…окружа-
ли амбулаторию веревкой на столбах, …но… больные… возвращались обратно на 
прежние позиции» [3, с. 21]. «…Передние, не имея возможности по свойственной 
киргизам привычке плюнуть в сторону, плевались беспрерывно в юрту, так это мож-
но сказать, что мы работали как бы в плевательнице», – писал Киселёв [3, с. 21]. 

Встречались досадные случаи вымогательства взяток проводниками отрядов из 
местного населения, когда они уверяли селян, что якобы только по их указанию вра-
чи ехали в тот или иной аул или кишлак. Однако бывали и случаи, когда население 
убегало, пряталось от медиков. 

И тем не менее, проявляя снисходительность и всепрощение к порой неадекват-
ным поступкам пациентов, врачи-просветители пытались привить населению какие-
то элементы правильного общения и воспитанности.

Сохранение памяти о сердобольных и сострадательных врачах-подвижниках, их 
благородном, героическом труде – это наивысшая оценка и наибольшая награда, ко-
торую может получить врач за свою деятельность. Имена врачей-подвижников на-
всегда вошли в историю российской медицины. Вечная память…

_________________________________________________________________________________________________

Врачи-подвижники в борьбе с сифилисом, заразными кожными болезнями 
и лепрой в России (конец ХIХ – начало ХХ в.). Взгляд из ХХI в.
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Кафедра кожных и венерических болезней была основана одной из первых в 
1923 г. на базе медицинского факультета Белорусского государственного универси-
тета. Клинической базой кафедры в то время стала 1-я советская больница (рис. 1), 
сегодня – это 3-я городская клиническая больница имени Е.В. Клумова г. Минска. Соз-
дание кафедры кожных и венерических болезней Белорусского государственного 
медицинского университета послужило основой для формирования и становления 
всей дерматовенерологической школы Беларуси. 

Впервые кафедру и клинику кожных и венерических болезней возглавил профес-
сор Мронговиус Вильям Юлиянович (1874–1938), который проявил себя как талант-
ливый ученый, клиницист и руководитель, формируя молодую белорусскую школу 
дерматовенерологов. С 1922 по 1930 г. профессор В.Ю. Мронговиус возглавлял Мин-
ское научное общество врачей-дерматовенерологов. Период его работы совпал с 
началом основания кожно-венерологических диспансеров, которые с 1923 г. начи-
нают функционировать в Минске и Витебске, а в 1925 г. – в Гомеле, Полоцке, Моги-
леве и Бобруйске. При участии кафедры к 1927 г. на территории Беларуси создано  
12 кожно-венерологических диспансеров. Научные труды В.Ю. Мронговиуса были 
посвящены туберкулезной волчанке, инфекционным дерматозам, сифилису. Являл-
ся автором учебников «Кожные и венерические болезни» (1928), «Скурныя i венэ-
рычныя хваробы ў таблiцах» (1929).

В 1930 г. из структуры Белорусского государственного университета был выде-
лен самостоятельный вуз медицинского профиля – Минский медицинский институт  
(рис. 2). 

Рис. 1. Клиническая база кафедры кожных и венерических болезней – 1-я советская больница
Fig. 1. Clinical base of the department of skin and venereal diseases – 1st Soviet hospital
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С 1931 г. в течение 40 лет кафедрой кожных и венерических болезней руково-
дил академик Академии наук БССР (1940), доктор медицинских наук (1936), профес-
сор (1931), заслуженный деятель науки БССР (1944) Андрей Яковлевич Прокопчук 
(1896–1970). В 1928–1929 гг. А.Я. Прокопчук стажировался по дерматовенерологии 
на медицинском факультете университета имени Луи Пастера Сорбонны под руко-
водством известных профессоров А. Гужеро, Люсьена-Мари-Потрие, Перена, Милиа-
на. Им впервые были получены сведения о клинике экспериментальных изменений 
в коже под влиянием различных физико-химических раздражителей, что положило 
начало созданию в дерматологии этого направления. Дальнейшие исследования  
А.Я. Прокопчука были посвящены разработке методов лечения гонореи альбуци-
дом, мягкого шанкра солями меди, вопросам экспериментального сифилиса, приме-
нению коротких и ультракоротких волн для лечения кожных заболеваний. В 1939 г.  
А.Я. Прокопчук предложил метод лечения красной волчанки акрихином, который по-
лучил название «русский метод лечения красной волчанки», был включен в учебни-
ки по кожным болезням в СССР, США, Англии и таким образом признан мировой ме-
дицинской общественностью, что положило начало эффективному лечению других 
болезней соединительной ткани. Значительным прорывом было создание в 1932 г.  
под его личным руководством Белорусского научно-исследовательского кожно-ве-
нерологического института (БелНИКВИ), сотрудники которого на протяжении 50 лет 
координировали научную, организационно-методическую и лечебную работу дер-
матовенерологической службы страны. За весомый вклад в науку А.Я. Прокопчук на-
гражден 2 орденами Ленина (1942, 1961) и 2 орденами Трудового Красного Знамени 
(1944), медалями. Разносторонность научных интересов А.Я. Прокопчука отразилась 
на тематиках исследований сотрудников кафедры, выполняемых под его руковод-
ством по следующим направлениям: разработка схем лечения красной волчанки, 
внедрение пенициллина в дерматологическую практику, профилактика и терапия 
профессиональных заболеваний кожи, использование радиоактивных изотопов в 

Рис. 2. Минский медицинский институт
Fig. 2. Minsk Medical Institute
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лечении кожных заболеваний, влияние микроэлементов на состояние кожи, элек-
тронно-микроскопическое исследование структуры кожи человека в норме и при 
лучевых дерматитах, а также изучение морфологических особенностей возбудите-
лей туберкулеза, сифилиса, микозов и пиодермий. В середине 50-х гг. А.Я. Прокопчук 
с сотрудниками впервые в стране разработал и применил технологию использова-
ния радиоактивных изотопов фосфора, кобальта, мышьяка, стронция, таллия, индия, 
церия.

После смерти академика А.Я. Прокопчука кафедру возглавил его ученик про-
фессор Александр Тимофеевич Сосновский (1923–1996), который руководил ею  
с 1970 по 1986 г. Сфера научных интересов профессора в основном была сосредо-
точена на изучении лучевых повреждений кожи. Он впервые провел электронно-
микроскопическое исследование ультраструктуры кожи при радиационных дерма-
титах и определил тактику лечения, одним из первых описал осложнения со стороны 
органа зрения при лечении пациентов с красной волчанкой препаратами хлорохи-
нового ряда, метод лечения псориаза комплексом липотропных препаратов, из-
учал вопросы терапии герпеса, впервые в стране для лечения генитального герпеса 
применил антигерпетический иммуноглобулин. Им были разработаны материалы 
по лечению туберкулеза кожи, врачебной трудовой экспертизе при кожных заболе-
ваниях, также он исследовал проблемы герпетиформной экземы Капоши, работал 
над вопросами диагностики патомимии, участвовал в организации муляжного му-
зея кафедры. В этот период сотрудниками кафедры большое внимание уделялось 

Рис. 3. Прокопчук А.Я., Гилевская В.Ф., Дыло П.В., Сосновский А.Т.
Fig. 3. Prokopchuk A., Gilevskaya V., Dylo P., Sosnovsky A.
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интеграции учебного процесса, проводились совместные методические совещания 
с кафедрами эпидемиологии, микробиологии, акушерства и гинекологии, терапев-
тической стоматологии, на которых обсуждались программы лекций и практических 
занятий с целью наиболее глубокого всестороннего изучения отдельных разделов 
программы и устранения дублирования.

С 1986 по 1997 г. кафедру возглавлял заслуженный деятель науки, доктор меди-
цинских наук, профессор Яговдик Николай Захарович (1931–2022). Его научные ис-
следования были посвящены изучению метаболических процессов и выяснению их 
роли в патогенезе хронических дерматозов. Под руководством и при личном уча-
стии профессора Н.З. Яговдика исследованы морфобиологические свойства культу-
ры клеток кожи при псориазе, содержание в коже биологически активных веществ, 
участвующих в регуляции эпидермопоэза при псориазе, функциональное состояние 
щитовидной железы при атопическом дерматите, гипофиза, половых желез, коры 
надпочечников у пациентов с гонореей, электронно-микроскопическая структура 
хламидии и впервые использован для диагностики хламидиоза культурный метод, 
состояние иммунитета, неспецифических факторов защиты при псориазе, разрабо-
таны методы лечения псориаза, атопического дерматита, комплексный метод лече-
ния угревой болезни, рекомендации по восстановлению репродуктивной функции 
у мужчин, больных гонореей. Профессор Н.З. Яговдик длительный период являл-
ся председателем Минского городского общества дерматовенерологов, с 1987 до 
2011 г. – председателем правления Белорусского научного общества дерматовене-
рологов, экспертом ВАК СССР по медико-гигиеническим наукам (1986–1991), чле-
ном правления Всесоюзного научного общества дерматовенерологов (1975–1993), 
членом Ученого медицинского совета Министерства здравоохранения БССР. Также 
являлся членом специализированного совета по защите диссертаций. Под руковод-
ством профессора Н.З. Яговдика защищены 3 докторские и 10 кандидатских диссер-
таций. Профессор награжден значком «Отличник здравоохранения», почетной гра-
мотой Президиума Верховного Совета БССР за заслуги в развитии здравоохранения, 
активную научно-педагогическую, лечебную и общественную деятельность, а также 
званием «Заслуженный деятель науки».

С 1997 г. кафедрой руководил кандидат медицинских наук, доцент Валентин Гав-
риилович Панкратов, который занимался изучением эпидемиологии, патогенеза, 
клиники сифилиса, разработал новые методики его лечения, что способствовало 
снижению заболеваемости. В 1974–1977 и 1981–1984 гг. работал в Гвинейской Ре-
спублике, где в течение 6 лет заведовал кафедрой кожных и венерических болезней 
на медицинском факультете Конакрийского университета, за что был дважды удо-
стоен почетной грамоты посольства СССР в Гвинейской Республике, а также почет-
ного диплома Конакрийского университета. На протяжении 10 лет являлся главным 
внештатным специалистом Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
по дерматовенерологии. Внедрение в нашей стране амбулаторного и перманент-
ного стационарно-амбулаторного методов лечения больных сифилисом позволи-
ло в течение короткого времени решить сложные вопросы организации лечения и 
профилактики инфекции в годы эпидемического подъема заболеваемости. В 2001 г.  
В.Г. Панкратов избран членом-корреспондентом Международной академии инфор-
мационных технологий. Являлся членом редакционной коллегии журналов «Ме-
дицинские новости», «Медицинские знания», награжден медалями «За доблестный 
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труд» (1970), «За працоўныя заслугi» (2010), знаком «Отличник здравоохранения» 
(1986, 2003). На период его руководства пришелся пик заболеваемости сифилисом 
(1996); сфера научных интересов Валентина Гаврииловича была посвящена изучению 
эпидемиологии, патогенеза, клиники сифилитической и сочетанной венерической 
инфекции, совершенствованию диагностики, лечения и профилактики врожденного 
и поздних форм сифилиса. Является автором более 450 научных публикаций, 2 моно-
графий, 1 справочника, 7 энциклопедических изданий, 1 руководства, 1 учебника,  
5 инструкций по диагностике и лечению кожных и венерических больных, 24 учеб-
но-методических пособий и разработок для студентов, 3 научно-популярных из-
даний, 6 авторских свидетельств на изобретения, 5 патентов Республики Беларусь,  
более 10 утвержденных рационализаторских предложений.  Основными направле-
ниями кафедры в этот период явились изучение заболеваемости сифилисом и дру-
гими ИППП, разработка методов лечения и способов профилактики.

В 2007–2012 гг. кафедру возглавлял кандидат медицинских наук, доцент Николай 
Дмитриевич Хилькевич, научная деятельность которого осуществлялась под руко-
водством доктора медицинских наук, профессора Яговдика Николая Захаровича и 
доктора медицинских наук, профессора Виторского Владимира Владимировича. 
Тема кандидатской диссертации – «Комплексная терапия больных гонореей и гоно-
рейно-хламидийной инфекцией, отягощенной хронической алкогольной интокси-
кацией» (1988). Основной сферой научных интересов Николая Дмитриевича явля-
лась венерология, в частности воспалительные заболевания мочеполовой системы 
у мужчин, а также инфекционные и паразитарные заболевания кожи, лабораторная 
диагностика. Автор более 90 научных публикаций, 1 учебника, 3 учебных пособий и 
более 10 учебно-методических материалов, приказов, инструктивных материалов, 
клинических протоколов диагностики и лечения Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь. Награжден почетными грамотами УО «Белорусский государ-
ственный медицинский университет», Комитета по здравоохранению Мингориспол-
кома.

С 2012 по 2017 г. руководителем кафедры являлся доктор медицинских наук, про-
фессор Лукьянов Александр Михайлович. Защитил кандидатскую (2000) и доктор-
скую диссертации (2009), которые были посвящены проблемам диагностики, лече-
ния и реабилитации пациентов с нейросифилисом в Республике Беларусь. Научная 

Рис. 4. Профессор Мроноговиус В.Ю., академик Прокопчук А.Я., профессор Королев Ю.Ф., 
профессор Яговдик Н.З., профессор Сосновский А.Т.
Fig. 4. Professor Mronogivius V., Academician Prokopchuk A., Professor Korolev Yu., Professor 
Yagovdik N., Professor Sosnovsky A.
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деятельность осуществлялась под руководством кандидата медицинских наук, до-
цента Панкратова Валентина Гавриловича и доктора медицинских наук, профессора 
Адаскевича Владимира Петровича. Доктор медицинских наук, профессор, замести-
тель председателя Белорусской общественной организации дерматовенерологов 
и косметологов, в течение 8 лет являлся главным внештатным специалистом Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь по дерматовенерологии.  Сфера на-
учных интересов Лукьянова А.М.: аутоиммунная патология кожи, болезни сальных 
желез, сифилидология, ИППП, косметология, дерматоонкология, дерматохирургия. 
Лукьянов А.М. является автором 3 монографий, более  140 научных публикаций,  
12 учебно-методических пособий, 1 патента, главным редактором журнала «Дерма-
товенерология. Косметология». Награжден почетными грамотами УО «Белорусский 
государственный медицинский университет», Комитета по здравоохранению Мин-
горисполкома. 

С 2017 г. и по настоящее время руководителем кафедры кожных и венерических 
болезней является кандидат медицинских наук, доцент Музыченко Анна Павловна, 
научная деятельность которой осуществлялась под руководством доктора медицин-
ских наук, профессора Барабанова Л.Г. Сфера научных интересов посвящена изуче-
нию клиники, дифференциальной диагностики и персонализированных подходов 
к терапии акнеформных дерматозов, аутоиммунной патологии кожи, хронических 
дерматозов, а также особенностей заболеваний кожи в детском возрасте. В насто-
ящее время основные направления ее научной деятельности связаны с изучением 
кожной патологии у пациентов, перенесших трансплантацию солидных органов. 
Является членом редакционного совета журнала «Дерматология. Косметология» 
(Республика Беларусь); ученым секретарем совета по защите диссертаций Д 03.18.04 
при УО «Белорусский государственный медицинский университет»; членом Белорус-
ской общественной организации дерматовенерологов и косметологов, ICD (Между-
народного общества дерматологов), представителем научно-педагогической школы 
дерматовенерологов Белорусского государственного медицинского университета, 
с 2020 г. − главный внештатный специалист Министерства здравоохранения Респу-
блики Беларусь по дерматовенерологии. Автор более 120 научных работ, 2 учебно-
методических пособий, 2 инструкций по применению, разработчик 9 клинических 
протоколов, приказов Министерства здравоохранения Республики Беларусь. На-
граждена почетными грамотами УО «Белорусский государственный медицинский 
университет», Комитета по здравоохранению Мингорисполкома, администрации 
Московского района г. Минска, знаком «Отличник здравоохранения Республики 
Беларусь», удостоена стипендии Президента Республики Беларусь для молодых та-
лантливых ученых (2012), гранта Президента Республики Беларусь в области «Здра-
воохранение» на 2021 г.

На сегодняшний день кафедра кожных и венерических болезней Белорусского 
государственного медицинского университета – это талантливый и дружный коллек-
тив профессионалов, который проводит активную научно-исследовательскую и пе-
дагогическую работу, обучение студентов, клинических ординаторов и аспирантов, 
осуществляет повышение квалификации врачей (рис. 5–7).

Профессорско-преподавательский состав кафедры внес весомый вклад как в 
образовательный процесс, так и в практическое здравоохранение, публикуя на-
учно-методические работы, статьи по актуальным вопросам дерматовенерологии, 
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Рис. 5. Коллектив кафедры кожных и венерических болезней, 2006 г. (слева направо):  
верхний ряд: асс. Поплавская Н.Б., асс. Барабанов А.Л., лаборант Короленя Т.Н., доц. Белугина И.Н.,  
лаборант Скоморох Л.В., доц. Лукьянов А.М., доц. Панкратов В.Г., лаборант Карезо З.Н.,  
доц. Навроцкий А.Л.; нижний ряд: доц. Качук М.В., доц. Хилькевич Н.Д., проф. Яговдик Н.З.
Fig. 5. The staff of the department of skin and venereal diseases, 2006
(From left to right): top row: assist. Poplavskaya N., assist. Barabanov A., laboratory assistant Korolenya T.,  
assistant professor Belugina I., laboratory assistant Skomorokh L., assistant professor Lukyanov A., 
assistant professor Pankratov V., laboratory assistant Karezo Z., assistant professor Navrotskiy A.;  
lower row: assistant professor Kachuk M., assistant professor Khilkevich N., prof. Yagovdik N.

внедряя в практику новые методы диагностики, лечения, реабилитации и профи-
лактики при различных дерматозах, венерических заболеваниях и инфекциях, пере-
даваемых половым путем. Сотрудниками кафедры проводилась подготовка проек-
тов, положений, инструкций, методических рекомендаций, приказов Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь и смежных министерств и ведомств, их со-
гласование, утверждение и внедрение в практику учреждений кожно-венерологи-
ческого, урологического, акушерско-гинекологического, педиатрического профи-
ля, подростковых кабинетов, службы переливания крови, центров профилактики  
СПИДа. Члены коллектива кафедры поддерживают научные связи в виде совместных 
научно-практических конференций, семинаров, мастер-классов с отечественными и 
зарубежными научными дерматовенерологическими центрами. 

За период существования под руководством сотрудников кафедры защищено  
8 докторских, 45 кандидатских диссертаций; изданы учебники по кожным и вене-
рическим болезням, пособия по кожным и венерическим болезням; учебник по     
кожным и венерическим болезням для медицинских колледжей, 11 монографий, 
более 30 книг и справочников, большое количество учебно-методических пособий 
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и рекомендаций, оформлено более 10 изобретений, получены патенты и свидетель-
ства на рационализаторские предложения. Педагогическая деятельность кафедры 
способствует совершенствованию подготовки молодых специалистов на этапах до- 
и последипломной подготовки врача. 

Члены научно-педагогического коллектива кафедры принимают активное уча-
стие в республиканских и зарубежных симпозиумах, конференциях, съездах, имеют 
широкую научную аудиторию и известность, являются членами Белорусской обще-
ственной организации дерматовенерологов и косметологов (БООДК), Европейской 
ассоциации дерматовенерологов (EADV), Международного общества дерматологов 
(ICD), Международной академии информационных технологий. Заслуги сотрудни-
ков кафедры неоднократно отмечались государственными наградами и званиями.  
Профессорско-преподавательский состав кафедры регулярно осуществляет работу 
в качестве экспертов и рецензентов в научных журналах, фондах, программах, оппо-
нировании диссертаций, участвует в ежегодном обновлении имеющихся образова-
тельных программ и учебных курсов. 

В настоящее время научно-исследовательская работа на кафедре кожных и ве-
нерических болезней ведется по следующим направлениям: разработка научно 
обоснованных методов диагностики, лечения и профилактики заболеваний кожи 
и инфекций, передаваемых половым путем; совместно с Национальной академией 

Рис. 6. Коллектив кафедры кожных и венерических болезней, 2014 г. (слева направо): верхний 
ряд: лаборант Карезо З.Н., асс. Сикорская Т.А., доц. Белугина И.Н., доц. Навроцкий А.Л., 
доц. Барабанов А.Л., лаборант Посредникова С.К., доц. Музыченко А.П.; нижний ряд: 
доц. Хилькевич Н.Д., доц. Лукьянов А.М., проф. Яговдик Н.З., доц. Панкратов В.Г., доц. Качук М.В.
Fig. 6. Staff of the Department of skin and venereal diseases, 2014 (From left to right): top row: 
laboratory assistant Z. Karezo, assistant T. Sikorskaya, assistant professor I. Belugina, assistant professor 
Navrotskiy A., assistant professor Barabanov A., laboratory assistant Posrednikova S., assistant 
professor Muzychenko A.; lower row: assistant professor Khilkevich N., assistant professor Lukyanov A., 
prof. Yagovdik N., assistant professor Pankratov V., assistant professor Kachuk M.

Кафедре кожных и венерических болезней 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 100 лет
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Рис. 7. Коллектив кафедры кожных и венерических болезней, 2019 г. (слева направо): доц. 
Панкратов В.Г., лаборант Максимчик Н.К., лаборант Карезо З.Н., доц. Белугина И.Н., доц. 
Навроцкий А.Л., доц. Музыченко А.П., доц. Барабанов А.Л., доц. Качук М.В., доц. Хилькевич Н.Д., 
доц. Сикорская Т.А., асс. Малютин В.А., асс. Анискевич А.В., лаборант Дудко Е.А.
Fig. 7. The staff of the Department of Skin and Venereal Diseases, 2019
(From left to right): assistant professor Pankratov V., laboratory assistant N. Maksimchik, laboratory 
assistant Z. Karezo, assistant professor I. Belugina, assistant professor A. Navrotskiy, assistant professor 
Muzychenko A., assistant professor Barabanov A., assistant professor Kachuk M., assistant professor 
Khilkevich N., assistant professor Sikorskaya T., assistant Malyutin V., assistant Aniskevich A., laboratory 
assistant Dudko E.

наук Беларуси – разработка метода лечения алопеций с применением биомедицин-
ского клеточного продукта на основе фолликулярных стволовых клеток кожи. Науч-
ные исследования посвящены совершенствованию качества диагностики, лечения и 
профилактики социально значимых дерматозов, косметических недостатков кожи и 
инфекций, передаваемых половым путем; повышению качества и объема оказания 
медицинской помощи населению.

Кафедра выполняет лечебно-консультативную работу, консультируя ежегодно 
15–17 тысяч пациентов, участвует в организации съездов, научно-практических кон-
ференций, междисциплинарных форумов, проведении семинаров, лекций по ИППП 
для дерматовенерологов, акушеров-гинекологов, урологов, специалистов лабора-
торной службы; проводит информационно-просветительскую работу среди насе-
ления, направленную на профилактику венерических и заразных кожных болезней. 
Сотрудники кафедры принимают активное участие в работе Республиканского кон-
сультативного центра и профессорско-преподавательского центра УО БГМУ.

В настоящее время основными направлениями деятельности кафедры являются 
внедрение в лечебный процесс генно-инженерных биологических препаратов, ла-
зерных технологий, применение современных неинвазивных методов диагностики 
кожных заболеваний, иммуногистохимической диагностики дерматозов. Перспекти-
вы развития заключаются в подготовке и повышении квалификации специалистов, 
динамическом развитии кадрового потенциала кафедры, научной и инновационной 
деятельности.

Кафедрой кожных и венерических болезней за 100 лет пройден боль-
шой и славный путь. Основание кафедры, послужившее началом зарождения 
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научно-педагогической школы дерматовенерологии, исторически сложившееся в 
1923 г., отражает неразрывную связь прошлых, настоящих и будущих поколений уче-
ных-медиков. Школа насчитывает десятки единомышленников, объединенных науч-
но-педагогической идеей, завоевавших известность высоким уровнем подготовки 
специалистов и научных кадров высшей квалификации, а также высоким уровнем 
исследований в признанном и достаточно широком научном направлении, харак-
теризующемся устойчивостью традиций и преемственностью накопленного опыта. 

Настоящий коллектив кафедры хранит и продолжает лучшие традиции Белорус-
ской школы дерматовенерологов, кафедра продолжает успешно развиваться, реа-
лизуя накопленный предыдущими поколениями опыт, постоянно совершенствуя 
преподавательскую, научную и лечебную деятельность.

Кафедре кожных и венерических болезней 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 100 лет
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Венерологический диспансер был открыт в г. Минске в апреле 1923 г. В его штате 
числились 1 врач, 1 лекпом (он же и счетовод), 2 санитара. Специальных сметных ас-
сигнований на содержание диспансера выделено не было, расходы производились 
по мере надобности. С первых же дней открытия диспансер быстро расширяет свою 
работу, охватывая пораженные венерическими болезнями группы населения не 
только города Минска, но и округа, пользуясь большой популярностью и поддерж-
кой населения. 

Уже через два месяца работы штат был увеличен до 5 врачей. 
В январе 1924 г. диспансер переходит в ведение Наркомздрава БССР и вскоре на-

чинает работать в условиях регулярных бюджетных ассигнований. В феврале 1925 г. 
переводится во вновь отремонтированное приспособленное помещение по адресу 
ул. Красноармейская, 14, состоящее из двухэтажного каменного здания с достаточ-
но светлым полуподвальным помещением. Все помещение распределено таким об-
разом, чтобы для больных мужчин и женщин были отдельные входы, ожидальные 
комнаты и кабинеты.

С 1923 по 1927 год штат диспансера увеличился с 7 до 30 должностей. Диспансер 
работал с 10:30 до 21:00 без перерывов. Стационарное лечение проводилось в кож-
но-венерологической клинике. Ограниченное количество коек заставляло госпита-
лизировать пациентов с наиболее тяжелыми и заразными формами сифилиса.

Летом 1931 года на Борисовском тракте состоялось открытие Клинического го-
родка, а новая дерматовенерологическая клиника переехала в 4-й двухэтажный 
корпус, где было развернуто 100 дерматовенерологических коек. При кожно-вене-
рологической клинике имелись бактериологическая, гистологическая, грибковая и 
фотолаборатории.

С целью лучшей организации борьбы с венерическими и кожными болезнями 
Наркомздравом на базе клиники в 1932 году открыт Белорусский государственный 
научно-исследовательский кожно-венерологический институт (БелНИКВИ).

Такая комбинация клиники научно-исследовательского института, поликлиники 
и диспансера наиболее способствовала дерматовенерологическому делу. Все они 
возглавлялись академиком А.Я. Прокопчуком.

Рис. 1. 1-й Клинический городок на Борисовском тракте
Fig. 1. The 1st Clinical Town on the Borisovskiy Tract

История организации и деятельности кожно-венерологического диспансера г. Минска 
(к 100-летию со дня образования: 1923–2023 гг.)
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4-й корпус Клинического городка, где располагались кожно-венерологические 
учреждения, был разрушен в годы Великой Отечественной войны. После войны кли-
ника и БелНИКВИ были восстановлены на территории 2-й городской клинической 
больницы (ул. Богдановича, 2), где получали стационарную помощь пациенты дер-
матовенерологического профиля.

Кожно-венерологический диспансер в 1945–1961 гг. располагался по ул. Тифлис-
ской, 8А, в одноэтажном деревянном здании, в нем были мужской и женский кабине-
ты, один кабинет для приема больных сифилисом и кожных больных, рентген-каби-
нет для эпиляции волос. Работали 6 врачей, врач-рентгенолог, 10 медсестер.

В эти годы главными врачами диспансера были Уманец А.А., Хатковский К.В., Гро-
мов Н.И., Петруша И.С.

С 1961 по 1963 год диспансер размещался по ул. Осипенко на базе 16-й поликли-
ники. В штате было 14 врачей, 12 медсестер, имелись серологическая и клиническая 

Рис. 2. Кожно-венерологическая клиника
Fig. 2. Dermatology and Venereology Clinic

Рис. 3. 2-й Клинический городок по ул. Богдановича
Fig. 3. 2nd Clinical quarter on Bogdanovich Street
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Рис. 4. Работники КВД по ул. Тифлисской
Fig. 4. Employees of CVD on Tifliskaya street

Рис. 5. Главный врач Сорока В.П.
Fig. 5. Chief Doctor Soroka V.

Рис. 6. Городской клинический кожно-венерологический диспансер по ул. Прилукской, 46а 
(1973 год)
Fig. 6. City Clinical Dispensary for Skin and Venereal Diseases, Prilukskaya street, 46a (1973)

лаборатории, затем с 1964 по 1967 год – на базе 14-й поликлиники по ул. Уральской. 
Главными врачами в этот период работали Иванкова Ф.И. и Баранов В.И.

В 1968–1973 гг. диспансер располагался по ул. Нахимова, 4, штат насчитывал уже 
46 врачей. Руководили диспансером главные врачи Баранов В.И. и Крючков М.Т.

С 1 сентября 1971 г. диспансер возглавил Владимир Прокофьевич Сорока. При 
его активном участии в начале 1972 года в г. Минске проведена централизация дер-
матовенерологической службы.

В этот период по инициативе директора БелНИКВИ профессора Комова О.П. было 
спроектировано и начато строительство комплекса зданий кожно-венерологиче-
ского диспансера по ул. Прилукской, 46а. В ходе строительства (1971–1973 гг.) изме-
нения и дополнения вносил главный врач Сорока В.П.

22 мая 1973 г. диспансер переехал в новое здание поликлиники, а с 1  августа 
1973  г. был открыт стационар, мощность которого к концу 1973  года насчитывала 
410 коек.

Были развернуты вспомогательные подразделения: рентген-кабинет, аптека, фи-
зиотерапевтическое и приемное отделения, серологическая, бактериологическая, 

История организации и деятельности кожно-венерологического диспансера г. Минска 
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микологическая и клинико-диагностическая лаборатории. Организовано приго-
товление питания для пациентов стационара в собственном пищеблоке, налажена 
работа дезинфекционной камеры, прачечной, котельной. Открыты отделения №  1 
(ул. Нахимова, 4) и № 2 (ул. Козлова, 7), позволившие существенно повысить доступ-
ность амбулаторно-дерматовенерологической помощи населению разных районов 
города. На базе бани № 9 функционировал скабиозорий.

Диспансер стал клинической базой БелНИКВИ, кафедры кожных и венерических 
болезней Минского государственного медицинского института, а в дальнейшем и 
кафедры дерматовенерологии Белорусского государственного института усовер-
шенствования врачей (БелГИУВ), Республиканского центра дерматовенерологии, 
специалисты которых проводили большую научную, педагогическую, консультатив-
ную, лечебную работу под руководством директора БелНИКВИ профессора Комо-
ва О.П., заведующих кафедрой кожных и венерических болезней МГМИ профессо-
ров Сосновского А.Т., Яговдика Н.З., доцентов Панкратова В.Г., Хилькевича Н.Д., док-
тора медицинских наук Лукьянова А.М., заведующих кафедрой дерматовенерологии  
БелГИУВ (позже – Белорусской медицинской академии последипломного образова-
ния (БелМАПО)) профессоров Королева Ю.Ф., Барабанова Л.Г., Панкратова О.В.

Тесное сотрудничество ученых с практическим здравоохранением позволило 
подготовить плеяду специалистов высокой квалификации, которые внесли весо-
мый вклад в развитие и совершенствование практической дерматовенерологиче-
ской помощи населению: Безкровного В.Г., Папия Н.А., Романова В.В., Севрука С.И., 
Бойко Ю.Л., Райцину М.З., Барцевича Е.В., Иванчикову С.Г., Шиманского Г.А., Козлов-
ского Ю.И., Гищенко Л.А., Фролову Т.И., Прокопчук Н.А., Сергейчик З.Т., Пыжика И.М., 
Политова В.Ф., Федоровича Э.И., Никулину З.М., Петрикину И.В., Панову Р.Г., Лукаше-
ву Л.С., Касперовича Л.С. и многих других.

Главный врач диспансера в 1990–1996 гг. Балакирев Александр Васильевич актив-
но внедрял в работу новые методы лечения сифилиса. Был открыт дневной стацио-
нар по лечению пациентов с сифилисом при поликлинике, организовано лечение в 
условиях стационара дневного пребывания. На пике заболеваемости одновременно 
лечение в диспансере получали до 500 пациентов с сифилисом при общей коечной 
мощности диспансера 410 коек.

С 1996 по 2010 год работой диспансера руководил главный врач Салук Юрий Вла-
димирович. В этот период под руководством Городского межведомственного совета 
по предупреждению распространения СПИДа, венерических и заразных кожных за-
болеваний проводилась активная работа по стабилизации эпидемиологической си-
туации с участием всех заинтересованных: управлений и отделов Мингорисполкома, 
организаций и общественных объединений.

В сентябре 2021 г. диспансер переименован в «Минский городской клинический 
центр дерматовенерологии». 

С 2010 года по настоящее время учреждение здравоохранения возглавляет глав-
ный врач Коваленко Елена Владимировна.

Сегодня центр является современным медицинским учреждением по оказанию 
специализированной дерматовенерологической помощи населению г.  Минска. По 
состоянию на начало 2023 года в учреждении работали 495 человек, из них: 129 вра-
чей-специалистов и провизоров, 183 работника со средним медицинским и фарма-
цевтическим образованием.
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Основной целью работы кожно-венерологической службы г. Минска в настоящее 
время являются организация и проведение профилактических и лечебно-диагно-
стических мероприятий, направленных на раннее выявление венерических болез-
ней и других инфекций, передаваемых половым путем, заразных кожных заболева-
ний, оказание специализированной дерматовенерологической помощи пациентам 
с хроническими дерматозами. За прошедшие годы центр стал одним из ведущих уч-
реждений, оказывающих специализированную дерматовенерологическую помощь 
взрослому и детскому населению г. Минска.

МГКЦД является клинической базой кафедры кожных и венерических болезней 
Белорусского государственного медицинского университета и кафедры дерматове-
нерологии и косметологии Белорусской медицинской академии последипломного 
образования. На функциональной основе на базе центра организована работа Ре-
спубликанского центра дерматовенерологии.

Рис. 7. Главный врач 
Балакирев А.В.
Fig. 7. Chief doctor Balakirev A.

Рис. 8. Главный врач Салук Ю.В.
Fig. 8. Chief doctor Saluk Y.

Рис. 9. Главный врач 
Коваленко Е.В.
Fig. 9. Chief doctor Kovalenko E.

Рис. 10. Учреждение здравоохранения «Минский городской клинический центр 
дерматовенерологии»
Fig. 10. Health Care Institution "Minsk City Clinical Center of Dermatovenereology"

История организации и деятельности кожно-венерологического диспансера г. Минска 
(к 100-летию со дня образования: 1923–2023 гг.)
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Республиканскими функциями наделены: республиканская референс-лаборато-
рия по диагностике сифилиса, которая обеспечивает качество лабораторной диа-
гностики сифилиса в Республике Беларусь, проводит скрининговые исследования 
для организаций здравоохранения г.  Минска, и Республиканский кабинет генети-
ческой патологии кожи, где ведется учет и создание банка данных о пациентах с 
генетической патологией кожи, оказывается содействие врачам-специалистам уч-
реждений здравоохранения Республики Беларусь в оказании помощи пациентам с 
генодерматозами.

В структуре центра развернуты 4 амбулаторных отделения, из них 3 обеспечива-
ют оказание амбулаторной дерматологической помощи населению г. Минска и рас-
полагаются по адресам: ул. Нахимова, 4, ул. Козлова, 7, ул. Прилукская, 46а. Амбула-
торно-дерматовенерологическое отделение № 4 оказывает амбулаторную венеро-
логическую помощь населению города и располагается по адресу Прилукская, 46а. 
При амбулаторно-дерматовенерологическом отделении №  3 работает отделение 
дневного пребывания на 25 коек.

Кабинет медицинской реабилитации организует работу с часто, длительно бо-
леющими, инвалидами по кожным заболеваниям, проводит реабилитацию пациен-
тов дерматологического профиля в стационарных и амбулаторных условиях. Более 
350 000 посещений в год и около 700 посещений в смену регистрируются к врачам-
дерматовенерологам амбулаторного приема.

В скабиозории (ул. Фабричная, 20а) осуществляется амбулаторное лечение паци-
ентов с чесоткой и педикулезом, проводится профилактическое лечение, камерная 
обработка одежды и белья.

В стационаре центра на 01.01.2023 функционируют 5 отделений круглосуточ-
ного пребывания общей мощностью 260 дерматовенерологических коек, 25 из 
которых  – детские. Ежегодно помощь в стационарных условиях получают более  
6000 пациентов.

Рис. 11. Работники РРЛ по диагностике сифилиса
Fig. 11. RRL employees in syphilis diagnostics
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Работают клинико-диагностическая лаборатория, производственная аптека по 
изготовлению наружных лекарственных средств, централизованное стерилизаци-
онное отделение, централизованная бактериологическая лаборатория, располагаю-
щая современными автоматизированными комплексами для диагностики инфекций 
с применением новейшей технологии. Проводятся идентификация широкого спек-
тра трудно культивируемых и редко встречающихся видов микроорганизмов и гри-
бов, определение их чувствительности более чем к ста современным антимикроб-
ным препаратам, исследования по диагностике инфекций, передаваемых половым 
путем, и заразных кожных болезней. 

Рис. 12. Врач-дерматовенеролог КГПК 
Яковлева С.В.
Fig. 12. Dermatovenerologist of the CGSP 
S. Yakovleva

Рис. 13. Врач-дерматовенеролог КМР 
Белевич В.П.
Fig. 13. V. Belevich, dermatovenerologist of CMR

Рис. 14. Работники ЦБЛ
Fig. 14. CBL staff

История организации и деятельности кожно-венерологического диспансера г. Минска 
(к 100-летию со дня образования: 1923–2023 гг.)
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В 2020–2021 гг. койки стационара неоднократно перепрофилировались в ин-
фекционные для лечения пациентов с коронавирусной инфекцией. Для оказания 
кислородной поддержки была организована и модернизирована система подачи 
кислорода быстрого развертывания. С  целью прогнозирования риска развития  
осложнений у пациентов с коронавирусной инфекцией были внедрены дополни-
тельные методы лабораторной диагностики. Организованы исследования на инфек-
цию COVID-19 для пациентов, направляемых рядом учреждений г. Минска.

В настоящее время автоматизированы рабочие места в амбулаторных и стацио-
нарных отделениях центра, лабораториях. Медицинские карты пациентов ведутся в 
электронном виде, используется электронная цифровая подпись при выписке элек-
тронных рецептов врачами-дерматовенерологами поликлиники, компьютеризиро-
ваны учет и выдача медикаментов в отделениях стационара и выдача талонов через 
интернет-регистратуру в поликлинике. Лаборатории центра принимают направле-
ния и отправляют результаты лабораторных исследований в электронном виде.

В центре оказывается широкий перечень платных медицинских услуг гражданам 
Республики Беларусь и иностранным гражданам по венерологии, дерматологии, 
косметологии, физиотерапии, вакцинации, лабораторной диагностике.

Внедрены косметологические методы коррекции постакне, розацеа, купероза 
кожи, а также устранения вторичной пигментации и сосудистых изменений кожи.

Проводится расширение объема услуг по проведению дерматоскопии с целью 
ранней диагностики опухолевидных заболеваний кожи, в том числе меланомы.

Большое внимание уделяется мерам профилактики заразных кожных и венери-
ческих болезней, ИППП, популяризации и формированию здорового образа жизни 
у населения: врачи-дерматовенерологи участвуют в реализации профилактических 
проектов, в работе Центров, дружественных подросткам, сотрудничают со средства-
ми массовой информации.

Усилия коллектива центра направлены на укрепление материально-технической и 
лечебно-диагностической базы, разработку и внедрение современных высокоэффек-
тивных, высокотехнологичных методов лечения инфекций, передаваемых половым 
путем, и кожных болезней, мотивацию населения к ведению здорового образа жизни с 
акцентом на профилактике болезней кожи и инфекций, передаваемых половым путем.

Весной 2023 года состоится открытие музея истории организации и деятельности 
кожно-венерологического диспансера г. Минска, приуроченное к 100-летнему юби-
лею учреждения.

Рис. 15. Дерматоскопия
Fig. 15. Dermatoscopy

Рис. 16. Фотолечение
Fig. 16. Phototherapy
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Псориаз относится к группе хронических воспалительных дерматозов, протекает с периодами обострения и 
оказывает значительное влияние на качество жизни пациентов (зуд, шелушение, неэстетический внешний вид, 
склонность к кожным инфекциям, нарушение социальной адаптации).

В периоды обострения и в межрецидивный период кожа при псориазе нуждается в специальном 
дерматологическом уходе для обеспечения качественной гигиены (профилактика инфицирования, бережное 
очищение без нарушения кожного барьера), кератолитической функции (устранение гиперкератоза, улучшение 
пенетрации топических продуктов), восстановления кожного барьера (ограничение ТЭПВ, проникновения 
аллергенов и микроорганизмов, устранение зуда и дискомфорта). Применение специальных средств 
космецевтического ухода улучшает результаты и сокращает сроки лечения, помогает продлить период ремиссии 
и избежать обострений.

Французская дерматокосметическая компания ISISPHARMA с многолетним экспертным опытом при поддержке 
собственной научно-исследовательской лаборатории разработала специализированную линейку продуктов для 
ухода за кожей с псориазом и улучшения качества жизни данной категории пациентов. Гамма средств URELIA 
создана на основе мочевины. Мочевина является одним из компонентов NMF, обладает увлажняющими и 
кератолитическими свойствами. Также продукты с мочевиной лучше переносятся пациентами и не подавляют 
действие топических средств на основе витамина D в отличие от салициловой кислоты. В продукты линейки 
входит специальный комплекс из аминокислот и постбиотика для укрепления кожного барьера и восстановления 
нормальной микробиоты.

URELIA GEL содержит 
10% мочевины и может 
использоваться для гигиены 
лица, тела, ВЧГ у пациентов 
с псориазом в острый или 
межрецидивный период. 
Может применяться у детей 
с 1 года и беременных 
женщин. Снижает 
бактериальную контаминацию, 
восстанавливает кожный 
барьер, улучшает пенетрацию 
топических лечебных 
продуктов.

URELIA – 
экспертная гамма средств  
для кожи с псориазом от ISISPHARMA

Крем URELIA 10  
с 10% мочевины может 
использоваться в 
качестве эмолента с 
легким кератолитическим 
эффектом для основного 
ухода за кожей с псориазом. 
Может применяться у детей 
с 1 года и беременных 
женщин. Восстанавливает 
кожный барьер, увлажняет, 
устраняет зуд и шелушение.

Бальзам URELIA 50 является 
единственным на рынке Республики 
Беларусь дермокосметическим 
продуктом с концентрацией мочевины 
50%, применяется локально на участки 
с выраженным гиперкератозом (ладони, 
подошвы, локти, колени) в качестве 
монотерапии или в комбинации с 
топическими лечебными продуктами. 
Имеет клинически доказанную 
эффективность (снижение индекса PASI на 
более чем 50% у 80% пациентов за 28 дней 
применения*, улучшение DLQI в среднем 
на 72% за 28 дней применения*).

XEROLAN – спрей-эмолент для 
восстановления локальных 
выраженных нарушений кожного 
барьера (ксероз, обострения 
сухих дерматозов) на основе 
100% ультраочищенного 
ланолина. Создает окклюзию, 
устраняет зуд, гипоаллергенная 
минималистичная формула, 
бесконтактное гигиеничное 
нанесение. Можно применять у 
детей с рождения и беременных 
женщин.

КОСМЕТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА. 
Реклама. Имеются противопоказания и нежелательные реакции.

ISISPHARMA – Вместе для Вашей кожи! Сделано во Франции



ПЕРИОД ПСОРИАЗА ГИГИЕНА УХОД ЗАЩИТА

Обострение URELIA GEL
URELIA 50 + XEROLAN локально на бляшки

URELIA 10 – уход за кожей
Фотозащита 

UV-block 

Межрецидивный период URELIA GEL URELIA 10

ОБОСТРЕНИЕ ГИПЕРКЕРАТОЗА / ПСОРИАЗ с выраженными бляшками

СТАДИЯ РЕМИССИИ – СУХАЯ КОЖА, ШЕЛУШЕНИЕ

В ТЕЧЕНИЕ 6–8 НЕДЕЛЬ ДО УМЕНЬШЕНИЯ БЛЯШЕК

ГИГИЕНА БАРЬЕРЛЕЧЕНИЕ

ГИГИЕНА УХОД

ЗАЩИТА

КОСМЕТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА. 
Реклама. Имеются противопоказания и нежелательные реакции.

Протокол лечения псориаза с использованием продукции ISISPHARMA 

ISISPHARMA – Вместе для Вашей кожи! Сделано во Франции

Официальный дистрибьютор ООО «Юмитком» УНП 690034207
Подробная информация на сайтах: isispharma.by, umitkom.by и по телефонам:  +375 17 362 86 43 (45),  +375 29 151 33 30
Приобрести продукцию: retodos.by
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