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Введение. Внутриутробная патология плода имеет мультифакторную природу, при 
этом одним из факторов риска является антропогенное загрязнение среды обита-
ния. Как правило, до 85% врожденных пороков развиваются на ранних этапах фор-
мирования плода. Их частота линейно возрастала с уровнем нагрузки минеральных 
удобрений на пашню и выбросом поллютантов во вдыхаемый воздух.
Цель. Оценить изменения кожных покровов лабораторных животных и пациентов с 
врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом, обусловленные воздей-
ствием антропогенных факторов внутриутробно и на последующем жизненном этапе.
Материалы и методы. Исследовалось потомство белых мышей линии аутбредные 
SHK, подвергнутых воздействию антропогенных поллютантов. Изучен anamnesis 
vitae и anamnesis morbi 35 пациентов, страдающих врожденным дистрофическим 
буллезным эпидермолизом (ДВБЭ).
Результаты. Проведенное исследование продемонстрировало снижение рождае-
мости под воздействием агрохимикатов, рождение мышат с аплазией кожи, а также 
отставание в развитии (кахетичные). На территориях экологического стресса дети 
с ДВБЭ чаще рождаются с проявлением тяжелой врожденной кожной патологии 
(аплазия кожи, эрозивно-язвенные элементы), нежели в населенных пунктах, лишен-
ных экологических проблем, – 92,31% и 44,4% соответственно (p<0,01). Прослежи-
вается прямая корреляция между тяжестью течения генодерматоза и окружающей 
экологией – ухудшение состояния последней ведет к росту ДВБЭ.
Выводы. Полученные нами результаты позволяют сделать вывод о том, что смена 
благополучной экологии среды проживания на загрязненную для больных ДВБЭ 
имеет более выраженные клинические последствия, нежели постоянное пребыва-
ние в условиях напряженной экологии.

https://doi.org/10.34883/PI.2026.12.1.015
mailto:gabenu@mail.ru
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Introduction. Intrauterine fetal pathology is multifactorial, with anthropogenic 
environmental pollution being one of the risk factors. Typically, up to 85% of congenital 
defects develop in the early stages of fetal development. Their incidence increased linearly 
with the level of mineral fertilizer application on arable land and pollutant emissions into 
the air we breathe.
Purpose. To evaluate changes in the skin of laboratory animals and patients with 
congenital dystrophic epidermolysis bullosa, caused by exposure to anthropogenic 
factors in utero and during the subsequent life cycle.
Materials and methods. The offspring of outbred SHK mice exposed to anthropogenic 
pollutants were studied. The life and death histories of 35 patients with congenital 
dystrophic epidermolysis bullosa (CDEB) were examined.
Results. The study demonstrated a decrease in fertility under the influence of 
agrochemicals, the birth of mice with aplasia of the skin, as well as developmental delays 
(cachetic). In areas of environmental stress, children with DVBE are born with severe 
congenital skin pathology (skin aplasia, erosive and ulcerative elements), rather than in 
settlements devoid of environmental problems – 92.31% and 44.4%, respectively (p<0.01). 
There is a direct correlation between the severity of the course of genodermatosis and the 
surrounding environment – the deterioration of the latter leads to an increase in BEBS.
Conclusion. Our results allow us to conclude that the change from a safe ecological living 
environment to a polluted one for patients with DVBE has more pronounced clinical 
consequences than permanent residence in a stressed environment.
Keywords: agrochemicals, intrauterine development, experiment, epidermolysis bullosa, 
ecology
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	� ВВЕДЕНИЕ
Внутриутробная патология плода поликаузально обусловлена, и одним из фак-

торов риска является антропогенное загрязнение среды обитания ксенобиотика-
ми, которые выступают в качестве источников экологического риска и вызывают 
рост частоты врожденных аномалий [1–3]. Наиболее распространенным являет-
ся химическое загрязнение почвы, воды и атмосферного воздуха поллютантами, 
которое нарушает процесс эмбриогенеза. Так, установлена прямая корреляция 
между частотой врожденных пороков в регионе и уровнем диоксида азота и ок-
сида углерода в атмосфере [4, 5]. Учесть все эндо- и экзогенные факторы, прово-
цирующие патологию неонатального периода, не представляется возможным [6]. 
К причинам экологозависимых заболеваний относят антропогенное загрязнение 
среды, ксенобиотики, воздействие вредных профессиональных агентов на роди-
телей зародыша в период его развития и до зачатия [7]. Проживающие в таких ус-
ловиях испытывают хроническое низкодозовое воздействие химических соедине-
ний, которые вызывают эмбриотоксический и общетоксический эффект [8]. Однако 
в каждом регионе эти раздражители имеют особенности, формирующие структуру, 
характер, распространенность и уровень патологии плода, которые требуют де-
тального изучения [9].

Формирование врожденных пороков зависит от характера (химической структу-
ры) воздействия внешних агентов на эмбрион. Так, избыточное содержание пести-
цидов в продуктах часто вызывает внутриутробно отклонение в виде расщепления 
твердого неба, а тяжелых металлов – развитие нарушений нервной и пищеваритель-
ной систем. Как правило, до 85% врожденных пороков развиваются на ранних эта-
пах формирования плода [7]. Их частота линейно возрастала с уровнем нагрузки ми-
неральных удобрений на пашню и выбросом поллютантов во вдыхаемый воздух [10]. 
Удельный вес врожденных пороков кожи и подкожной клетчатки составляет 1,5% в 
структуре эмбриональной аномалии развития Курской области [7], зафиксирована 
их корреляция с концентрацией оксида углерода (r=0,440) и аммиака (r=0,466).

Установлено, что перфторальные химические соединения окружающей среды 
на раннем пренатальном этапе ингибируют целиогенез и трансдукцию сигнальных 
путей эмбриона, что дебютирует врожденными кожными аномалиями у новорож-
денных [11].

Микробиом кожи в послеродовую фазу жизни и весь онтогенез испытывает эндо- 
и экзогенное воздействие. Кожа является основным органом, перманентно взаимо-
действующим с внешней средой [3]. Изменение (загрязнение) среды обитания вы-
зывает дебют и рецидивы дерматозов, так как снижается способность дермы к под-
держанию гомеостаза, нарушаются регуляторные и регенеративные механизмы в 
ней [12, 13]. Твердые частицы загрязненного воздуха активируют секрецию провос-
палительных цитокинов (ФНО-α, ИЛ-1α, ИЛ-8) и способствуют деградации коллагена 
кожи [14]. Генетическая предрасположенность (внутриутробные мутации) на фоне 
агрессивного токсического воздействия агентов окружающей среды обуславливает 
реакцию окислительного стресса кожи, нарушается структурная целостность и ба-
рьерная функция кожи, активизируются воспалительные реакции и усугубляются 
патологические процессы дермы [3, 13]. Для каждого химического раздражителя не-
обходимо определить группу риска [14].

Роль токсикантов во внутриутробной и постнатальной патологии кожи мышей 
и пациентов с врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом
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Зарубежные исследователи Arriaza B. et al. (2018) представили данные об адап-
тации человека к токсичным элементам. Так, современное население Анд демон-
стрирует толерантность к большим дозам мышьяка, которым перегружены реки 
(естественное загрязнение) пустыни Атакама [15]. Все теории приспособления ма-
кроорганизма относятся и к явлению экоадаптации, которая включает механизм 
активации генетически обусловленного «естественного» исцеления. Различная чув-
ствительность особи к средовым агентам объясняется ее сформированным инди-
видуальным генетическим полиморфизмом. Результатом такого экогенетического 
взаимодействия может быть как адаптация, так и патологическое состояние. Чаще 
экопатология носит неспецифический характер, а нозология обусловлена степенью 
адаптации макроорганизма к экологическому стрессу. Содействуют элиминации 
загрязнителей и процессу адаптации к условиям экостресса санаторно-курортные 
факторы [16]. 

Кожа является первой линией иммунной защиты, и ее взаимодействие с агрес-
сивными соединениями окружающей среды приводит к дебюту некоторых кожных 
заболеваний: псориаза, акне, атопического дерматита [17]. В ситуации антропоген-
ного загрязнения требуется комплексный подход в их предупреждении: стратегия 
экологической профилактики, поведенческая профилактика, раннее выявление и 
устранение вредных стимулов, лечение заболевания на раннем этапе [13]. Послед-
нее требует своевременной верификации патологического состояния и высокой 
квалификации специалиста первичного звена. Сложнее задача с больными врожден-
ным дистрофическим буллезным эпидермолизом, так как защитная функция кожи у 
них существенно нарушена [18]. Клиническая изменчивость фенотипа при этом за-
болевании часто не коррелирует с генотипом, и определенную роль в этом играют 
параметры загрязнения окружающей среды [19]. Дистрофическая форма буллезного 
эпидермолиза (ДВБЭ) проявляется образованием пузырных элементов, вызванных 
трением, физической и экологической травмой. Для этого заболевания свойствен-
но рубцевание по всему телу, дистрофия и выпадение ногтей [20]. В эксперименте 
на лабораторных мышах установлено, что цитокины являются генетическими моди-
фикаторами у животных и человека, страдающего врожденным буллезным эпидер-
молизом (ВБЭ). Именно условия окружающей среды влияют на провоспалительные 
цитокины кожи, которые предопределяют высокую внутрисемейную генетическую 
изменчивость лоскутов генов при ВБЭ, что отражается на клинических проявлениях 
этого генодерматоза [21].

Важным является определение региональных особенностей загрязнения среды 
проживания, ее влияние на формирование врожденных пороков развития (ВПР) 
кожи и течение хронических дерматозов, что позволит адаптировать к ним профи-
лактические мероприятия. Для решения этой задачи проведен эксперимент с жи-
вотными и установлено наблюдение за пациентами с ДВБЭ, «хрупкая» кожа которых 
имеет низкую устойчивость к экзогенным раздражителям.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить изменения кожных покровов лабораторных животных и пациентов с 

врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом, обусловленные воз-
действием антропогенных факторов внутриутробно и на последующем жизнен-
ном этапе.
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
1.	 Экспериментальные модели.

Исследовалось потомство белых мышей линии аутбредные SHK, подвергнутых 
воздействию антропогенных поллютантов:

	� пестицид «Демитан» – группа белых мышей, получающих его, именуется в экспе-
рименте «Демитан»;

	� фунгицид «Титул-390» – сообщество мышей называют «Титул»;
	� минеральное удобрение «Аммиачная селитра» – группа «АС»;
	� воздействие электромагнитного излучения мобильного телефона  – группа 

«ЭМИ»;
	� комплексная затравка: одновременное воздействие вышеуказанным пестици-

дом, фунгицидом, минеральным удобрением и электромагнитным излучением – 
группа «КмЗт»;

	� контрольная группа – группа «КрГр».
В каждой группе было 14 грызунов: 10 самок и 4 самца.
Продолжительность хронического воздействия, согласно патенту № 2732873С1, 

составила 6 месяцев, а ежедневная доза затравки 1/50 от LD50 [22]. Агрохимикаты 
добавляли в питьевую воду. Воздействие электромагнитным излучением мобильно-
го телефона (ЭМИ) проводилось 7 часов 21 минуту в день. Расчет проводили исходя 
из рекомендации Котерова А.Н. и соавт. (2018), где указано, что 9,1 дня жизни мыши 
соответствует 39 дням жизни человека [23], т. е. за 1 день мышь должна получить воз-
действие ЭМИ, соответствующее 7 часам 21 минуте. Беременные самки весь период 
внутриутробного развития приплода подвергались воздействию вышеуказанных за-
травок и ЭМИ. Потомство первых двух месяцев хронического эксперимента (П1) на-
блюдалось 1,5 месяца и подверглось клиническому осмотру и дерматоскопическому 
обследованию. По достижении возраста 1,5 месяца проводилось патогистологиче-
ское исследование биоптата кожи области спинки. 

Патогистологическое исследование. По достижении 1,5-месячного возраста у 
приплода всех изучаемых групп взяты биоптаты кожи из области спинки. Материал 
для фиксации помещали в 10% pH-нейтральный раствор формалина, далее образцы 
тканей проходили полную гистологическую обработку и заливались в парафин. Из 
парафиновых блоков на санном микротоме готовили срезы, которые монтировали 
на предметные стекла и красили гематоксилином и эозином с последующим гисто-
логическим исследованием.

При статистической обработке определяли коэффициент рождаемости (интен-
сивный показатель) по формуле:

K = количество приплода / численность особей, 

где K – интенсивный показатель.
Ошибку показателя вычисляли по формуле: 

mk=        ,K
n

где mk – средняя ошибка,
K – коэффициент или показатель в %,
n – численность особей.

Роль токсикантов во внутриутробной и постнатальной патологии кожи мышей 
и пациентов с врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом
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Затем вычисляли доверительный критерий Стьюдента (t) по формуле:

t=
p1– p2

m1 + m2 
2 2

,

где p – интенсивный показатель (К).
Для частот определяли 95% доверительные интервалы (ДИ 95%) через угловое 

преобразование показателей по Фишеру. Значимость различия оценивали по пере-
сечению ДИ 95% и двустороннему варианту точного критерия Фишера [29].

Статистическая часть работы осуществлялась в программе MS Excel.
2.	 Пациенты, страдающие врожденным дистрофическим буллезным эпидер-

молизом. 
Изучен anamnesis vitae и anamnesis morbi 35 пациентов, страдающих ДВБЭ. Это 

весь республиканский контингент с этой формой ВБЭ: 30 человек с тяжелым рецес-
сивным, один со среднетяжелым рецессивным и четверо со среднетяжелым доми-
нантным. Состояние пациента и его кожных покровов оценивали по 11 параметрам 
Бирмингемского индекса тяжести врожденного дистрофического буллезного эпи-
дермолиза [24].

Экологию населенного пункта и района проживания/выезда пациента с ДВБЭ 
определяли в соответствии с докладами управления Роспотребнадзора по Респу-
блике Дагестан, Минприроды Республики Дагестан и России, а также по экологиче-
скому паспорту городов и районов Республики Дагестан [25–28].

Молекулярно-генетические исследования. Лабораторное исследование по 
полноэкзомному секвенированию ДНК 15 пациентов с тяжелым рецессивным ДВБЭ 
проведены в 3 лабораториях г. Москвы: лаборатории молекулярной генетики и ме-
дицинской геномики при Национальном медицинском исследовательском центре 
здоровья детей Минздрава России, при центре генетики и репродуктивной меди-
цины «Генетико», а также в медицинском центре «Геоаналитика». У одного пациента 
диагноз подтвержден с помощью иммунофлюоресцентного антигенного картирова-
ния.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами изучен приплод первых 2 месяцев эксперимента (табл. 1). Во всех 6 исследу-

емых группах зафиксированы новорожденные мышата. 
Как следует из табл. 1, затравки повлияли на способность белых мышей произ-

водить потомство. Если в контрольной группе было 54 новорожденных, то в группе 
«Титул» – 7 (р<0,0001), и это единственный помет в ней, в группе «Демитан» – 18 мы-
шат (р<0,001). Различия статистически значимы. В последней группе 2 беременные 
самки умерли на последних сроках беременности в судорогах и со значительным 
отеком тела. У них был затруднен процесс родоразрешения. В то же время в одном из 
жизнеспособных пометов этой клетки было 10 мышат, у которых отсутствуют патоло-
гические изменения на коже: цвет кожи подошвы розово-красный, на туловище вы-
ражен кожный рисунок. Однако часть приплода, рожденного в этой группе, в конце 
второго месяца имела ВПР кожи: у 2 мертворожденных мышат в области шеи отсут-
ствовал кожный покров (аплазия кожи), 2 родились недоразвитые в позе эмбриона 
(рис. 1) и 4 живые без видимой кожной патологии (умерли через 2 суток). 
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Аплазия кожи нами наблюдалась у пациентов с рецессивным ДВБЭ  – внутри- 
утробное их вынашивание, как правило, проходило на экологически неблагополуч-
ных территориях (рис. 2).

Как следует из табл. 1, в группе АС родилось 33 мышонка (К=2,36) с невысокой 
активностью и вялыми движениями. Различия с контрольной группой (К=3,86) ста-
тистически значимы (p<0,05).Среди них двое отставали в развитии и умерли на 1-м 
месяце жизни. В клетке, где мыши получают комплексную затравку, родилось 23 де-
теныша, и из них один впоследствии в 1,5-месячном возрасте в 3 раза отставал в раз-
мерах и весе от собратьев. 

Электромагнитное излучение практически не оказало влияния на способность к 
размножению в этой совокупности грызунов (потомство из 50 особей), которая со-
поставима с контрольной группой (р>0,05) (табл. 1).

По прошествии 1,5 месяца изучена патоморфологическая картина кожи грызу-
нов в каждой группе, а на рис. 3 представлен морфологический срез кожи контроль-
ной группы. В гистологическом препарате кожи контрольной группы различают три 
слоя: эпидермис, дерму и гиподерму. Сосудистое русло развито с неравномерным 
кровенаполнением сосудов гиподермы. 

Морфологическая картина биоптата мышей группы ЭМИ демонстрирует сходство 
с контрольным препаратом, но рельеф эпидермиса и дермы слабо выражен, а также 
дерма умеренно отечна с мелким фокусом нейтрофилов и макрофагов (табл. 1).

В группах «Титул» и «Демитан» в биопсийном материале кожи зафиксирован эпи-
дермис равномерной толщины, рельеф эпидермальных тяжей и дермальных сосоч-
ков сглажен, а гиподерма умеренно отечная. В группах АС и КмЗт просматривается 
еще и дисгиперкератоз на ограниченных участках, а в дерме – мелкоочаговый лей-
коцитарно-макрофагальный инфильтрат (рис. 4).

Таблица 1
Клинико-морфологические характеристики приплода мышей, с внутриутробного периода 
подвергнутых воздействию антропогенных факторов 
Table 1
Clinical and morphological characteristics of the offspring of mice exposed to anthropogenic factors 
from the prenatal period

Группа р*
Родилось,  
абсолютное  
число / К**

Поколение первых 2 месяцев (П1)
Клиническая картина при-
плода

Патогистологическая карти-
на биоптата кожи

КрГр – 54/3,86** Активны, без видимой патологии Без патологии

АС <0,05 33/2,36** Активность снижена, 
2 кахетичных в приплоде

Дискератоз, в дерме отек, 
инфильтрат, рельеф дермаль-
ных сосочков сглажен, отек 
гиподермы

«Демитан» <0,001 18/1,29**
Активность снижена,
2 – с аплазией кожи,
2 – рождены на стадии эмбриона

Рельеф дермальных сосочков 
сглажен, отек гиподермы

«Титул» <0,0001 7/0,5** Активны, без видимой патологии Рельеф дермальных сосочков 
сглажен, отек гиподермы

КмЗт <0,001 23/1,64** Активны, 1 кахетичный 
в приплоде

Гипертрофия стержней волос 
дермы с эктазией фолликулов 

ЭМИ >0,05 50/3,57** Активны, без видимых патологий Дерма отечна

Примечания: р* – сравнение с контрольной группой; К** – коэффициент рождаемости за 2 месяца на 1 мышь.

Роль токсикантов во внутриутробной и постнатальной патологии кожи мышей 
и пациентов с врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом
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У мыши из когорты КмЗт в дерме видна гипертрофия волосяных стержней с эк-
тазией фолликулов. Анализ морфологической картины препаратов кожи всех групп 
белых мышей, подверженных воздействию антропогенных факторов, демонстриру-
ет патогистологические изменения (табл. 1). 

У пациентов с тяжелым рецессивным дистрофическим буллезным эпидермо-
лизом диагноз подтвержден в результате биоинформатического анализа дан-
ных секвенирования ДНК. Выявлены патогенные варианты изменения ДНК в гене 
COL7A1 (c.8245G>A, c.8002G>С, c.3577delG, g.48604152C>T, chr3:g.48623654del, 
g.48621756dup, g.48605051C>G, g.48623653del, c.1054_1060delGGTGCCA), которые 
приводят к развитию доминантных и рецессивных форм ДВБЭ. Дифференциальная 
диагностика между доминантной и рецессивной формами ДВБЭ проводилась на ос-
новании клинической картины и анамнеза.

Рис. 1. Группа «Демитан». Два новорожденных мышонка с идентичной аплазией кожи в области 
шеи (внизу рисунка) и двое недоразвитых в позе эмбриона (вверху рисунка)
Fig. 1. The Demitan group. Two newborn mice with identical aplasia of the skin in the neck area (bottom 
of the picture) and two underdeveloped in the fetal position (top of the picture)

Рис. 2. Девочка в возрасте 6 месяцев с диагнозом «рецессивный дистрофический врожденный 
буллезный эпидермолиз. Врожденная аплазия кожи медиальной поверхности правой стопы»
Fig. 2. A 6-month-old girl diagnosed with recessive dystrophic congenital epidermolysis bullosa. 
Congenital aplasia of the skin of the medial surface of the right foot
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У пациентов с ДВБЭ мы изучали состояние кожных покровов в период новорож-
денности (табл. 2).

Как видно из табл. 2, антенатальный период в условиях благополучной экологи-
ческой обстановки протекал у 9 пациентов, а 26 испытывали негативное влияние 
антропогенных факторов. У последних высока частота врожденного нарушенного 
эмбриогенеза кожи  – аплазии (34,62% [ДИ 95%: 17,9–53,6%]) с последующим фор-
мированием рубцовых дефектов. Эрозивно-язвенные элементы манифестировали у 
более чем половины новорожденных этой группы – 15 (57,69% [ДИ 95%: 38,6–75,7%]) 
человек, которые в совокупности с аплазией составляют 92,31% [ДИ 95%: 79,2–99,2%]. 
Вышеуказанная патология зафиксирована у 4 (44,4% [ДИ 95%: 15,4–75,8%]) пациен-
тов из группы сравнения, различия между когортами пациентов статистически зна-
чимы (p<0,01). Совершенно иная ситуация складывается при анализе новорожден-
ных, у которых не отмечалось манифестных проявлений наследственного дерматоза 
на кожных покровах. В группе пациентов, внутриутробное развитие которых про-
исходило в условиях санитарно-эпидемиологического благополучия, удельный вес 

Рис. 3. Контрольная группа. Кожа. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение 
×100. Эпидермис неравномерной толщины 
представлен 1–3 слоями плоского 
эпителия, располагающегося на базальной 
мембране. Дерма состоит из коллагеновых 
и эластических волокон, расположенных 
петлеобразно и в основном параллельно 
поверхности кожи. Количество волосяных 
фолликулов различно в разных участках 
дермы. В дерме преобладают фибробласты  
и тучные клетки
Fig. 3. The control group. Skin. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification ×100. The 
epidermis of uneven thickness is represented by 
1–3 layers of squamous epithelium located on 
the basement membrane. The dermis consists 
of collagen and elastic fibers arranged in a 
loop and mostly parallel to the skin surface. 
The number of hair follicles varies in different 
areas of the dermis. Fibroblasts and mast cells 
predominate in the dermis

Рис. 4. Группа АС. Окраска гематоксилином  
и эозином. Увеличение ×100. Поверхность 
кожи множественно мелкососочкового вида  
с участками дискератоза, местами сглаженным 
рельефом эпидермиса и дермальных сосочков, 
умеренной мелкоочаговой лейкоцитарно-
макрофагальной инфильтрацией
Fig. 4. The ACE group. Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification ×100. The surface of 
the skin is of a numerous small-scale appearance 
with areas of dyskeratosis, in places, smooth relief 
of the epidermis and dermal papillae, moderate 
small-focal leukocyte-macrophage infiltration

Роль токсикантов во внутриутробной и постнатальной патологии кожи мышей 
и пациентов с врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом
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таких пациентов составляет 55,6% [ДИ 95%: 24,2–84,6%], что статистически значимо 
превышает подобный показатель в другой группе, антенатальный период которой 
проходил в зоне экологического стресса, – 7,7% [ДИ 95%: 0,8–20,8%] (p<0,01). 

По данным табл. 2, у 20 (76,92% [ДИ 95%: 59,2–90,8%]) пациентов из зоны экологи-
ческого прессинга среди близких родственников ранее не зафиксировано случаев 
буллезного эпидермолиза, а из 9 пациентов, проживающих на территориях экоком-
форта, неотягощенный анамнез наблюдался в 5 (55,6% [ДИ 95%: 24,2–84,6%]) слу-
чаях. Мы констатируем в первой когорте (неблагополучная среда) более высокую 
возможность развития мутации в гене COL7A1 de novo, нежели во второй, но диа-
пазоны значений ДИ 95% пересекаются. У 2 пациентов из неблагополучных районов 
методом ДНК-исследования установлены также дополнительные мутации: патоген-
ная делеция с.1054С>Т в гене КRТ5 у одного из них и вероятно патогенная с.599С>А 
в гене LАМС2 у второго. Нуклеотидные замены в экзонах COL7A1, а также последние 
две можно интерпретировать как результат воздействия антропогенных факторов 
на этапе внутриутробного формирования плода.

 Таким образом, проведенное исследование позволяет сделать вывод о том, что 
угроза генетических мутаций, соответствующих определенным клиническим фор-
мам ДВБЭ, возрастает пропорционально повышению уровня антропогенного за-
грязнения окружающей среды, в которой происходит антенатальное формирование 
плода.

Мы также исследовали влияние экологии среды проживания на тяжесть течения 
ДВБЭ у 6 пар близких родственников (табл. 3).

Таблица 2
Клинические проявления в натальную фазу развития ребенка с генетической мутацией ДВБЭ  
в зависимости от экологии окружающей среды в антенатальный период (абс. ч. / % [ДИ 95%: 
нижн. ДГ – верхн. ДГ])
Table 2
Clinical manifestations in the natal phase of development of a child with a genetic mutation of DVBE, 
depending on the ecology of the environment in the antenatal period (abs. h. / % [95% CI: low – upper DH])

Состояние кожных по-
кровов

Экология в период внутриутробного развития
pНеблагополучная экология, 

n=26 Благополучная экология, n=9

Без кожной патологии 2/7,7%
[ДИ 95%: 0,8–20,8%]

5/55,6%
[ДИ 95%: 24,2–84,6%] <0,01

Манифест-
ные про-
явления

Пузыри, эрозии, 
язвы 24/92,3%

[ДИ 95%: 
79,2–99,2%]

15/57,69%
[ДИ 95%: 
38,6–75,7%] 4/44,4%

[ДИ 95%: 
15,4–75,8%]

3/33,33%
[ДИ 95%: 
8,1–65,4%]

<0,01

Аплазия
9/34,62%
[ДИ 95%: 
17,9–53,6%]

1/11,11%
[ДИ 95%:
0–38,2%]

Отяго-
щенный 
анамнез

Унаследован-
ный ВБЭ

6/23,08%
[ДИ 95%: 9,2–40,8%]

4/44,4%
[ДИ 95%: 15,4–75,8%] >0,05

Мутация в гене COL7A1 COL7A1

Неотяго-
щенный 
анамнез

Возможно, мута-
ция de novo

20/76,92%
[ДИ 95%: 59,2–90,8%]

5/55,6%
[ДИ 95%: 24,2–84,6%]

>0,05Мутация в гене / 
Дополнитель-
ные мутации

COL7A1 / KRT5, LAMC2 COL7A1
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Таблица 3
Сравнительное течение ДВБЭ у близких родственников под влиянием экологии среды 
проживания в различные периоды жизненного цикла
Table 3
Comparative course of DVBE in close relatives under the influence of the ecology of the living 
environment in different periods of the life cycle

Развернутый диагноз 
буллезного эпидермо-
лиза / ген, мутация

Родствен-
ные связи, 
возраст

Экология регио-
на на период
внутриутробно-
го развития

Проявление 
ВБЭ в период 
новорожден-
ности

Экология 
региона про-
живания

BEBS

1.	 Среднетяжелый 
доминантный 
дистрофический / 
ДНК-исследование не 
проведено

Мать, 
53 года Неблагополучная

Без проявлений, 
на 8-м месяце 
появился пузырь 

Неблагополуч-
ная 10,75

Дочь, 29 лет Неблагополучная
Без проявлений, 
к 1-му году по-
явился пузырь

В 18 лет вышла 
замуж в район с 
благополучной 
экологией

5,75

2.	 Тяжелый рецессив-
ный дистрофи- 
ческий / СОL7А1, 
с.3577d (гомозигота) – 
ВПМ1

Сестра, 
12 лет

Благополучная 
(село Хаджал- 
Махи)

1 пузырь на 
пятке Стала неблаго-

получной после 
массового появ-
ления теплиц

68,0

Сестра, 
9 лет

Благополучная 
(село Хаджал- 
Махи)

1 пузырь на 
пятке 76,0

3.	 Тяжелый рецессив-
ный дистрофи- 
ческий / СОL7А1, 
с.3577d (гомозигота) – 
ВПМ1

Двоюрод-
ный брат, 
13 лет

Неблагополучная Пузырь на губах, 
шее и животе

Неблагополуч-
ная 52,5

Двоюрод-
ный брат, 
6,5 года

Благополучная Аплазия кожи на 
правой пятке Благополучная 43,0

4.	 Тяжелый рецессив-
ный дистрофи- 
ческий / СОL7А1, 
с.4172d (гомозигота) – 
ПМ2

Двоюрод-
ная сестра, 
15 лет

Благополучная Пузырь на губе Благополучная 46,0

Двоюрод-
ная сестра, 
17 лет

Неблагополучная Аплазия всей 
правой голени 

Неблагополуч-
ная 85,0

5.	 Тяжелый рецессив-
ный дистрофи- 
ческий / СОL7А1, 
с.3577d (гомозигота) – 
ВПМ1

Сестра, 
30 лет

Благополучная 
(Кыргызстан, 
проживание до 
4-летнего воз-
раста)

Пузыри на коже Неблагополуч-
ная 68,0

Сестра, 
16 лет Неблагополучная Пузыри на коже Неблагополуч-

ная 58,0

6.	 Тяжелый рецессив-
ный дистрофи- 
ческий / СОL7А1, 
с.8002G>С (гомозиго-
та) – ВВПМ3

Сестра, 
11 лет

Неблагополучная 
(г. Махачкала)

Аплазия голени и 
2 пальцев стопы Неблагополуч-

ная 
(г. Каспийск)

65,0

Брат, 6 лет Неблагополучная 
(г. Каспийск)

Пузыри на коже 
грудной области 36,5

Примечания: 1 ВПМ – вероятно патогенная мутация; 2 ПМ – патогенная мутация; 3 ВВПМ – высоко вероятно патогенная му-
тация.

Родственники, страдающие ВБЭ, имеют идентичную генетическую мутацию, ассо-
циированную с этим генодерматозом, которая передается по наследству, а степень 
пенетрации генной мутации, форма манифестации заболевания, его осложнения  

Роль токсикантов во внутриутробной и постнатальной патологии кожи мышей 
и пациентов с врожденным дистрофическим буллезным эпидермолизом
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и сопутствующая патология обусловлены множеством факторов. Среди последних 
велика роль химических, токсических и физических агентов окружающей среды. 

Как видно из табл. 3, мать и дочь, страдающие доминантной формой ДВБЭ (№ 1 
в табл. 3), в пренатальный период испытали воздействие идентичных агрессивных 
агентов окружающей среды. Обе в первые дни жизни имели свободные от высыпа-
ний кожные покровы. В последующем с 18-летнего возраста дочь проживала в дру-
гих, экологически благоприятных условиях, и ее BEBS в 2 раза ниже, чем у матери, 
которая сохранила место проживания, – 5,75 и 10,75 соответственно.

В случае 2 кузин с рецессивным ДВБЭ и гомозиготной патогенной делецией 
с.4172d (ген СОL7А1) (№ 4 в табл. 3) наблюдаются существенные различия в тяжести 
течения заболевания, обусловленные разнообразием окружающей среды. У девуш-
ки, проживающей в условиях декомпенсированной экосистемы, в первые дни жиз-
ни зафиксирована обширная аплазия голени, а к 17 годам высокий Бирмингемский 
индекс – 85,0. У ее кузины из региона со стабильно благополучной экологией с рож-
дения заболевание проявило себя лишь единичным пузырем на губе, а к 15-му году 
жизни BEBS составлял 46,0 балла. Мы пришли к выводу, что экология окружающей 
среды определяет тяжесть манифестации ДВБЭ с первых дней и в последующий жиз-
ненный период. 

Если в условиях благополучной экологии и отмечался случай манифестации 
ВБЭ (наиболее распространенная в регионе нуклеотидная замена с.3577d в гене 
СОL7А1) с аплазией кожи области пятки в период новорожденности у одного из 
кузенов (№ 3 из табл. 3), то последующее развитие генодерматоза протекало в лег-
кой форме, а тяжесть BEBS к 7-летнему возрасту составляла 43,0. Этот показатель  
на 9,5 пункта ниже, чем у 13-летнего родственника из зоны экологического прес-
синга. У последнего в первые дни жизни если и были более легкие проявления 
ДВБЭ в виде пузырей, в отличие от его родственника (локальная аплазия наружных 
покровов правой пятки), то они носили распространенный диссеминированный 
характер (на губе, шее, животе), обусловленный прежде всего токсическими свой-
ствами среды проживания.

Анализ anamnesis vitae и morbi родных брата и сестры (№  6 в табл.  3) показал, 
что внутриутробное формирование плода (сестра) с высоко вероятно патогенной 
гомозиготной мутацией с.8002G>С (ген СОL7А1) в условиях крупного города, эко-
логия которого загрязняется выбросами промышленных предприятий, большого 
потока автотранспорта и мусорными отходами, отражается не только на клинике 
в период новорожденности (обширная аплазия голени и 2 пальцев стопы), но и 
на прогрессировании заболевания в последующие годы. К 11 годам BEBS составил  
68,0 балла, несмотря на переезд в город-спутник с меньшей антропогенной нагруз-
кой. У брата BEBS в 1,78 раза ниже  – 36,5. Оба проживали в идентичных условиях 
неблагополучной экологии окружающей среды города-спутника столицы респу-
блики (г. Каспийск), но антенатальный период сестры, как указано выше, протекал 
в условиях более выраженного антропогенного загрязнения среды проживания  
(г. Махачкала).

Резко негативно сказывается на состоянии пациента с ДВБЭ смена благоприят-
ной экологии на неблагополучную среду проживания. Так, одна из сестер с характер-
ной для популяции ДВБЭ Республики Дагестан делецией с.3577d в гене СОL7А1 (№ 5  
в табл. 3) родилась и до 4 лет жила в условиях чистой экосистемы. Затем переехала  
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в регион с высокой антропогенной нагрузкой, где впоследствии родилась ее млад-
шая сестра. На момент обследования (возраст пациенток 16 и 30 лет) BEBS у младшей 
сестры был на 10,0 балла ниже – 58,0 и 68,0 соответственно.

Подобную закономерность наблюдали у 2 сиблингов женского пола с нуклеотид-
ным вариантом с.3577d в экзоне 27 гена СОL7А1 (№ 2 в табл. 3), которые родились и 
проживали в благополучных экологических условиях, а в последние 3 года в их селе 
обустроены обширные тепличные хозяйства, и, как следствие, состояние кожных по-
кровов обоих сиблингов ухудшилось, а тяжесть заболевания прогрессировала и со-
ставила 68,0 и 76,0 балла BEBS соответственно.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Антропогенные факторы оказывают негативное влияние на развитие организ-

ма человека внутриутробно и внеутробно. Особенно это опасно для пациентов с 
низким порогом чувствительности к экзо- и эндогенным раздражителям. К такой 
категории относятся пациенты с генодерматозами: ихтиозом, кератодермией, ВБЭ. 
В Республике Дагестан самая крупная популяция ВБЭ, и эта группа пациентов нуж-
дается в постоянной симптоматической терапии, а «хрупкая» кожа и слизистые тре-
буют оградить их от воздействия раздражающих агентов. Воздействие токсикантов 
на кожные покровы изучено на лабораторных мышах. Проведенное исследование 
продемонстрировало снижение рождаемости под воздействием агрохимикатов. По 
сравнению с контрольной группой в клетках «Титул» и «Демитан» этот показатель в 
7,76 и 3,0 раза ниже соответственно. В последней группе рождены мышата с апла-
зией кожи и незавершенным эмбриогенезом. В условиях экологического стресса 
страдает динамика развития в постнатальный период: в группах АС и КмЗт наблю-
дались кахетичные мышата. Однако подавляющее большинство новорожденных не 
имели клинически выраженной патологии, но в гистологических препаратах каждой 
когорты зафиксированы патоморфологические изменения, что является реакцией 
кожных покровов на воздействие физико-химических агентов.

Статистически чаще на территориях экологического стресса дети с ДВБЭ рож-
даются с проявлением тяжелой врожденной кожной патологии (аплазия кожи, эро-
зивно-язвенные элементы), нежели в населенных пунктах, лишенных экологических 
проблем, – 92,31% и 44,4% соответственно (p<0,01). Обратная пропорциональность 
наблюдается у новорожденных, страдающих ДВБЭ: чем ниже антропогенное загряз-
нение среды проживания, тем выше удельный вес новорожденных без кожной пато-
логии либо с легкими пятнистыми проявлениями – 55,6%, что статистически значимо 
выше показателей в группе, проживающей в экологически неблагополучном насе-
ленном пункте, – 7,7% (p<0,01).

На форму пенетрации идентичной генетической мутации у родственников так-
же существенно влияет среда проживания, что наблюдалось на 6 парах пациентов, 
каждую из которых объединяют узы родства. У них прослеживается прямая кор-
реляция между тяжестью течения генодерматоза и окружающей экологией – ухуд-
шение состояния последней ведет к росту BEBS. Даже более тяжелые проявления 
ДВБЭ у одного из двоюродных братьев в постнатальный период (аплазия кожи, у 
родственника были пузыри в первые дни жизни) в последующем при стабильно бла-
гополучной экологии уменьшились, и заболевание протекало в более легкой форме 
(43,0 балла BEBS), нежели у кузена (52,5 балла BEBS), проживающего на территории, 
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испытывающей повышенную антропогенную нагрузку. При проявлении ДВБЭ в пе-
риод новорожденности у пациентов с аплазией наружных покровов территория 
экологического стресса способствует прогрессированию площади поражения кожи 
и осложнений до уровня Бирмингемского индекса в 85,0 балла. Такая клиническая 
картина существенно диссонирует с BEBS кузины в 46,0 балла, проживающей в усло-
виях благополучной экологии. 

В то же время в исследовании установлено, что смена благополучной для жизни 
территории на неблагополучную переносится пациентом с ДВБЭ тяжелее, нежели 
постоянное, с периода внутриутробного развития, проживание в условиях экологи-
ческого стресса, и BEBS при этом также существенно разнится у сиблингов, напри-
мер с разницей в 10 пунктов (68,0 и 58,0).

Загрязнение выхлопными газами, промышленными отходами, пылевыми части-
цами в столице республики (г. Махачкала) превышает показатели в городе-спутнике 
(г. Каспийск). И если пациент с ДВБЭ (мутация с.8002G>С в экзоне 108 гена СОL7А1) 
неонатальный период и первые 4 года жизни проживал в городе Махачкале, а за-
тем переехал в город Каспийск, то заболевание продолжает прогрессировать под 
воздействием более низких концентраций токсико-химических агентов города-спут-
ника, а BEBS достигает у пациента высоких цифр в 65,0 балла. Его сиблинг, весь жиз-
ненный цикл которого пришелся на г. Каспийск, имел показатель Бирмингемского 
индекса в 1,8 раза ниже. 

Все варианты патогенных мутаций при рецессивном ДВБЭ выявлены в гене 
СОL7А1 (у 2 пациентов обнаружены дополнительные делеции в генах KRT5, LAMC2), 
которые вызвали нарушение синтеза полнофункционального белка. Вышеуказан-
ные мутации могут быть обусловлены антропогенными агентами, под их влиянием 
формировать фенотип пациента.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Воздействие агропромышленных химических препаратов в период внутриутроб-

ного развития эмбриона мыши повышает риск генетических мутаций. Подобная 
корреляция наблюдается у пациентов с ДВБЭ, антенатальный период которых 
проходил в условиях неблагополучной экологии. Прессинг неблагоприятных 
экофакторов на этом этапе может способствовать развитию у пациентов патоген-
ной делеции в гене COL7A1 (de novo), а также эпигенетических мутаций. 

2.	 Если внутриутробное формирование пациента с ДВБЭ (фенотип обусловлен му-
тацией в гене COL7A1) происходило в условиях экологического равновесия, то 
на неблагополучную экологическую среду его макроорганизм реагирует более 
высоким BEBS, нежели сиблинг с подобным патогенным нуклеотидным вариан-
том генетической мутации, который весь жизненный цикл провел в условиях эко-
стресса. Таким образом, смена благополучной экологии среды проживания на 
загрязненную для пациентов с ДВБЭ имеет более выраженные клинические по-
следствия, нежели постоянное пребывание в условиях напряженной экологии. 

3.	 При проживании сиблингов с идентичной делецией в гене COL7A1 в условиях 
аналогично благополучной окружающей среды более тяжелое течение ДВБЭ 
развивается у того из них, антенатальный период которого прошел в условиях 
агрессивной экосистемы. 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Изучить распространенность и спектр маркеров резистентности к макроли-
дам у Mycoplasma genitalium, выделенных у беременных женщин из 4 областных 
центров (Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь. 
Материалы и методы. В исследование включены 267 образцов ДНК 
Mycoplasma genitalium, полученных от беременных женщин из 4 областных центров 
(Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь за 2023–2025 гг. 68% (182/267) 
образцов были положительные, получены путем повторного ПЦР-тестирования и 
исследованы на наличие маркеров резистентности к макролидам с помощью раз-
работанной технологии ПЦР в режиме реального времени, которая позволяет вы-
являть любые нуклеотидные замены в гене 23S pPHK M. genitalium в позициях 2058, 
2059, 2611 (согласно нумерации E. coli). Для подтверждения характера нуклеотидных 
замен все образцы, несущие мутации, были дополнительно исследованы методом 
секвенирования по Сэнгеру.
Результаты. За 2023–2025 гг. по Республике Беларусь частота распространения 
мутаций резистентности к макролидам у M. genitalium, выделенных у беременных 
женщин, составила 10% (19/182). Мутационный профиль представлен 3 вариантами 
нуклеотидных замен V домена в гене 23S pPHK M. genitalium: позиция A2059G – 7,17% 
(13/182), 2058G – 2,84% (5/182) и А2062Т – 0,54% (1/182). Распространенность макро-
лидорезистентности и мутационный профиль у M. genitalium в когорте беременных 
по областным городам Беларуси составили: в Минске – 16% (7/44) с выявленным му-
тационным профилем в двух позициях (A2059G  – 9% (4/44) и A2058G  – 7% (3/44)); 
в Бресте  – 8% (9/111) с мутационным профилем в позициях A2059G  – 5% (6/111), 
A2058G – 2% (2/111) и А2062Т – 1% (1/111); в Витебске – 11% (1/9) с мутационным про-
филем в позиции A2059G – 11% (1/9) и в Могилеве – 11% (2/18) с мутационным профи-
лем в позиции A2059G – 11% (2/18). Анализ выборки образцов в группе беременных 
пациенток позволил выявить, что город Минск занимает лидирующую позицию по 
уровню макролидорезистентности среди других областных центров, который выше 
установленного среднереспубликанского показателя. Во всех областях республики 
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доминирует один и тот же вариант нуклеотидной замены A2059G. Результаты депо-
нированы и импортированы на онлайн-платформу для анализа и обмена данными 
антибиотикорезистентности AMRcloud (https://amrcloud.net/ru/project/demares/). 
Выводы. Обнаруженные мутации подчеркивают актуальность проблемы антибио-
тикорезистентности у M. genitalium в когорте беременных для Республики Беларусь 
и необходимость эпидемиологического надзора за резистентностью. 
Ключевые слова:  Mycoplasma  genitalium,  беременность, макролиды, резистент-
ность, антибактериальные препараты, мутации, 23S рРНК
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To study the prevalence and spectrum of macrolide resistance markers in 
Mycoplasma genitalium isolated from pregnant women from four regional centers (Brest, 
Vitebsk, Minsk, Mogilev) of the Republic of Belarus.
Materials and methods. The study included 267 Mycoplasma genitalium DNA samples 
obtained from pregnant women in four regional centers (Brest, Vitebsk, Minsk, and 
Mogilev). For the period 2023–2025, 68% (182/267) of samples from the Republic of 
Belarus were confirmed as positive by repeated PCR testing and examined for macrolide 
resistance markers using the developed real-time polymerase chain reaction technology, 
which allows detecting any nucleotide substitutions in the 23S rRNA gene of M. genitalium 
at positions 2058, 2059, 2611 (according to E. coli numbering). To confirm the nature of 
the nucleotide substitutions, all samples carrying mutations were further examined using 
Sanger sequencing.
Results. During the period of 2023–2025, the frequency of macrolide resistance mutations 
in M.  genitalium  isolated from pregnant women in the Republic of Belarus was 10% 
(19/182). The mutation profile is represented by 3 variants of nucleotide substitutions in 
the V domain of the 23S rRNA gene of M. genitalium: position A2059G 7.17% (13/182), 
2058G 2.84% (5/182), and A2062T 0.54% (1/182). The prevalence of macrolide resistance 
and mutation profile in M. genitalium in the cohort of pregnant women in the regional 
cities of Belarus were: in Minsk  – 16% (7/44) with a mutation profile in two positions 

Распространенность резистентных к макролидам Mycoplasma genitalium 
в когорте беременных женщин Республики Беларусь
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A2059G 9% (4/44) and A2058G 7% (3/44); Brest – 8% (9/111) with a mutation profile in 
positions A2059G 5% (6/111), A2058G 2% (2/111) and A2062T 1% (1/111); Vitebsk – 11% 
(1/9) with a mutation profile in position A2059G 11% (1/9) and Mogilev – 11% (2/18) with 
a mutation profile in position A2059G 11% (2/18). The analysis of a sample of samples in 
a group of pregnant patients revealed that the city of Minsk has a dominant position in 
terms of macrolide resistance among other regional centers, and it is also higher than 
the established national average. The same nucleotide substitution variant, A2059G, is 
dominant in all regions of the Republic. The results have been deposited and imported 
into the AMRcloud online platform for the analysis and exchange of antibiotic resistance 
data (https://amrcloud.net/ru/project/demares/).
Conclusion. The detected mutations highlight the relevance of the problem of antibiotic 
resistance in  M.  genitalium  in the pregnant cohort for the Republic of Belarus and the 
need for epidemiological surveillance of resistance.
Keywords: Mycoplasma genitalium,  pregnancy, macrolides, resistance, antibacterial 
drugs, mutations, 23S rRNA

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Mycoplasma  genitalium  (MG)  – это бактерия, передающаяся половым путем и 

представляющая опасность для репродуктивного здоровья населения. Специали-
сты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) не раз подчеркивали прямую 
роль инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в негативных последствиях 
для репродуктивного здоровья.

В настоящее время во всем мире доказана роль Mycoplasma genitalium в развитии 
неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов. Описанные случаи разви-
тия самопроизвольных абортов, цервицита, воспалительных заболеваний органов 
малого таза, преждевременных родов, бесплодия при микоплазменной инфекции, 
обусловленной M. genitalium [1–5], подчеркивают важность ранней диагностики MG 
в группе пациенток репродуктивного возраста и беременных. 

По данным метаанализа Baumann L. et al. (2018 г.), частота выявле-
ния  Mycoplasma  genitalium  в общей популяции составляет 1,3–3,9% (в развитых 
странах и в странах с низким уровнем социально-экономического развития со-
ответственно) [6]. Согласно результатам того же метаанализа, частота выявле-
ния Mycoplasma genitalium в когорте беременных составляет 0,9% (от 0,6 до 1,4%) 
[6]. Несмотря на низкий показатель выявляемости MG в данной субпопуляции, не-
обходимо учитывать риски неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов, 
сопряженные с инфицированием этим возбудителем [1–5]. 

Низкий показатель распространения MG среди беременных обусловлен от-
сутствием в большинстве стран организованного рутинного скрининга в данной 
группе пациентов. Так, руководство CDC Sexually Transmitted Infections Treatment 
Guidelines (2021) не содержит рекомендаций по проведению скрининга беремен-
ных на MG [7]. В «Европейском руководстве по ведению пациентов с  инфекцией 
Mycoplasma genitalium» (2021) эксперты отмечают низкую значимость MG для бере-
менных женщин Европы, поскольку ее распространенность в данной субпопуляции 
невелика [8]. 

https://amrcloud.net/ru/project/demares/
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Австралийские исследователи пришли к выводу о нецелесообразности проведе-
ния скрининга на MG в группе бессимптомных пациенток, однако исследование воз-
будителя в данной группе требует дальнейшего изучения [9]. 

В Australian sexually transmitted infection management guidelines for use in primary 
care (2022) отмечено, что тестирование беременных женщин на ИППП рекомендова-
но в случаях, сопровождающихся патологическими выделениями из половых путей 
женщин, кровотечением и болью в области таза [10].

В клинических рекомендациях «Нормальная беременность» (2025) российские 
эксперты также не рекомендуют рутинное тестирование беременных на MG. Дан-
ные исследования должны быть проведены при появлении жалоб на вагинальный 
дискомфорт, изменение характера выделений из половых путей, зуд, жжение, вы-
деления с неприятным запахом, при воспалительном характере микроскопического 
исследования влагалищных мазков [11]. 

В Республике Беларусь создан комплекс государственных и общественных мер, 
направленных на защиту здоровья и обеспечение благополучия матери и ребенка. 
Активно реализуется Государственная программа «Здоровье народа и демографиче-
ская безопасность» на 2021–2025 гг., разработанная на основе ключевых положений 
Национальной стратегии устойчивого развития Республики Беларусь до 2035 года. 

Важнейшим приоритетом государственной социальной политики является охра-
на материнства и детства, направленная на создание необходимых и благоприятных 
возможностей, а также условий для рождения здоровых детей. Для того, чтобы жен-
щина могла реализовать свой фертильный потенциал, в стране организована меди-
цинская помощь на всех этапах: до беременности, во время беременности, родов и 
после них. 

Согласно клиническому протоколу Республики Беларусь «Медицинское наблю-
дение и оказание медицинской помощи женщинам в акушерстве и гинекологии», 
все беременные при первой явке (постановке на учет) подлежат обязательному 
скринингу на инфекции, передаваемые половым путем (Mycoplasma  genitalium / 
Chlamydia trachomatis) с использованием метода ПЦР [12]. В государственных меди-
цинских учреждениях скрининг беременных на ИППП проводится на базе централи-
зованных лабораторий за счет средств государственного бюджета. 

Таким образом, мы видим существенные различия в подходах к организации 
скрининга беременных на ИППП и MG в частности. Ключевыми моментами в вопро-
сах организации скрининга по-прежнему остаются: материально-техническое осна-
щение, организация потоков исследований и финансово-экономическая обоснован-
ность их проведения. 

Хотелось бы подчеркнуть, что эксперты ВОЗ в рамках «Глобальной стратегии 
сектора здравоохранения по ВИЧ, вирусному гепатиту и инфекциям, передавае-
мым половым путем, на 2022–2030 гг.» отмечают важность проведения скрининга на 
ИППП в группах повышенного риска, а также у беременных как одной из стратегий 
предотвращения распространения данных инфекций. В контексте этого докумен-
та Mycoplasma genitalium присвоен статус возбудителя с потенциальной устойчиво-
стью к противомикробным препаратам [13]. Специалисты ВОЗ делают упор на не-
обходимость усиления и расширения эпиднадзора и мониторинга неудач в терапии 
[13]. На сегодня MG не включена в Глобальную систему эпиднадзора за устойчиво-
стью к антимикробным препаратам (GLASS), как это организовано для N. gonorrhoeae 

Распространенность резистентных к макролидам Mycoplasma genitalium 
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(GLASS-EGASP). Однако ВОЗ выражает все большую обеспокоенность растущим 
уровнем антибиотикорезистентности у  Mycoplasma  genitalium  в различных частях 
мира. Этот факт упоминается в рамках выхода обновленного «Списка приоритетных 
бактериальных патогенов» (BPPL) 2024 г. 

Сегодня подходы к антибактериальной терапии инфекции M. genitalium при бе-
ременности базируются на применении макролидов. Примеры назначаемых схем 
представлены в табл. 1.

В Глобальном систематическом обзоре с метаанализом (Machalek D.A. et al., 2020) 
установлена суммарная распространенность мутаций, связанных с устойчивостью 
к макролидам, среди образцов M.  genitalium  – 35,5% (95% ДИ 28,8–42,5). Специ-
алисты отмечают рост распространенности макролидорезистентных (МР) штаммов 
М. genitalium с 10,0% (95% ДИ 2,6–20,1%) (до 2010 г.) до 51,4% (40,3–62,4%) в 2016–
2017 гг. (p<0,0001) [17]. 

Исследования по изучению МР-штаммов M. genitalium в группе беременных не-
многочисленные и значительно разнятся в своих результатах. Так, в работе амери-
канских исследователей Stafford I.A. et al. (2021) уровень макролидорезистентности 
составил 30,8% (8/26) случаев [18]. Сопоставимый уровень МР 28,6% (2/7) выявлен в 
ЮАР исследователями Le Roux et al. (2017) [19]. Однако в работе Naicker et al. в Южной 
Африке не было выявлено генетических детерминант резистентности к макролидам 
ни в одном из 13/221 образца MG, выделенного от беременных [20]. В исследовании 

Таблица 1
Перечень руководств и рекомендаций по терапии инфекций, вызванных M. genitalium,  
у беременных
Table 1
List of guidelines and recommendations for the treatment of M. genitalium infections in pregnant 
women

Источник Рекомендации

Клинический протокол диагностики 
и лечения пациентов с инфекциями, 
передаваемыми половым путем, 
№ 1020 от 29.10.2009 (Республика 
Беларусь) [14]

Основная методика: 
	− джозамицин внутрь по 500 мг 2 раза в день 7–10 дней.

Альтернативные методики: 
	− эритромицин внутрь 500 мг 4 раза в день 10 дней или 
	− азитромицин внутрь 1,0 г однократно, затем по 500 мг 1 раз в 

день 5–7 дней

Клинические рекомендации МЗ РФ 
2021 г. [15]

	− Джозамицин 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней;
	− азитромицин внутрь 500 мг 1-й день, затем по 250 мг 1 раз в 

день в течение 4 суток (общая длительность 5 дней)

2021 European guideline 
on the management of 
Mycoplasma genitalium infections [8]

	− Азитромицин внутрь 500 мг 1-й день, затем по 250 мг 1 раз в 
день во 2-й – 5-й день;

	− джозамицин 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней; 
пристинамицин 1 г внутрь 4 раза в cутки 10 дней.

Возможность отложенной терапии

Sexually Transmitted Infections 
Treatment Guidelines 2021, США 
(CDC) [7]

Нет отдельных рекомендаций для беременных.
Рекомендовано тестирование на резистентность к M. genitalium 
и последующая двухэтапная терапия в зависимости от 
результата теста

Sexuell übertragbare Infektionen 
(STI) – Beratung, Diagnostik und 
Therapie AWMF 2019, Germany [16]

Азитромицин внутрь 500 мг 1-й день, затем по 250 мг 1 раз в день 
во 2-й – 5-й день или 1,5–2 г однократно.
Следует избегать назначения пристинамицина во время бере-
менности из-за ограниченного опыта применения

https://www.who.int/publications/i/item/9789240093461
https://www.who.int/publications/i/item/9789240093461
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Schröder D. et al. (2025) также не было выявлено мутаций в гене 23S рРНК 84/127 об-
разцов от беременных женщин Замбии [21]. Об отсутствии маркеров резистентности 
к макролидам у M. genitalium от беременных отмечают авторы из Великобритании 
(22/203 образцов) [22] и Папуа – Новой Гвинеи – протестировано 69 образцов [23].

В Республике Беларусь частота распространения мутаций резистентности к ма-
кролидам у M.  genitalium в общей популяции составила 15,22% (49/322) (95% ДИ 
11,71–19,35%), а в женской популяции – 15,56% (35/225) (95% ДИ 11,94–20,24%) [24]. 
Установленный факт регистрации мутаций диктует необходимость эпидемиологиче-
ского надзора за устойчивостью к антибиотикам в Беларуси в когорте беременных. 
Наличие бессимптомного инфицирования MG предполагает скрининг в когорте бе-
ременных.

Данное исследование по изучению спектра и распространенности маркеров ре-
зистентности к макролидам у Mycoplasma genitalium, выделенных у беременных жен-
щин Республики Беларусь, осуществляется в рамках совместного научно-исследова-
тельского сотрудничества в сфере медицинской науки. Проект реализуется между 
учреждением образования «Смоленский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (СГМУ) и государствен-
ным учреждением «Республиканский клинический медицинский центр» Управления 
делами Президента Республики Беларусь (ГУ «РКМЦ»). Результаты тестирования по 
Республике Беларусь включены в многоцентровой проект DeMaRes (Detection of 
Macrolide Resistance – Mycoplasma genitalium) «Анализ распространенности мутаций 
резистентности к макролидам и фторхинолонам у Mycoplasma genitalium» и разме-
щены на платформе AMRcloud в России (https://amrcloud.net/ru/project/demares/).

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить распространенность и спектр маркеров резистентности к макролидам у 

Mycoplasma genitalium, выделенных у беременных женщин из 4 областных центров 
(Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включен материал, полученный от беременных женщин из 

Республики Беларусь (n=267) за период 2023–2025  гг. Сбор материала осущест-
влялся на базе централизованных лабораторий областных центров Республи-
ки Беларусь: УЗ «Минский городской клинический центр дерматовенерологии»,  
ГУ «Республиканский клинический медицинский центр» Управления делами Пре-
зидента Республики Беларусь, (Минск, Республика Беларусь) (n=93), УЗ «Брестский 
областной кожно-венерологический диспансер» (Брест, Республика Беларусь) 
(n=128), УЗ «Витебский областной клинический центр дерматовенерологии и кос-
метологии» (Витебск, Республика Беларусь) (n=14), УЗ «Могилевский областной 
кожно-венерологический диспансер» (Могилев, Республика Беларусь) (n=32). Все  
ПЦР-положительные образцы с ДНК M. genitalium были собраны в рамках рутинной 
диагностики ИППП у беременных согласно клиническому протоколу «Медицин-
ское наблюдение и оказание медицинской помощи женщинам в акушерстве и ги-
некологии». Данные пациенток, включенных в исследование, зашифрованы с при-
своением индивидуального номера согласно общей нумерации коллекции образ-
цов. Учету подлежали дата рождения (возраст) и дата выявления положительного 
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образца. Исследование данных анамнеза жизни и акушерско-гинекологического 
анамнеза не проводилось. 

Биологический материал для молекулярно-генетического исследования – соско-
бы цервикального канала пациенток. 

В лаборатории клинический образец был классифицирован как положительный 
на основании первичного рутинного тестирования с использованием наборов, заре-
гистрированных на территории Республики Беларусь. Выделение ДНК M. genitalium 
проводили с использованием наборов: «ДНК-сорб-АМ» («АмплиСенс», ФБУН ЦНИИ, 
Россия), «Проба-НК-Плюс» и «Проба-Рапид» («ДНК-технология», Россия), «РеалБест 
экстракция 100» (АО «Вектор-Бест», Россия) и «АртДНК» («АртБиоТех», Беларусь). Вы-
явление ДНК M. genitalium осуществляли на основе технологии ПЦР с гибридизаци-
онно-флюоресцентной детекцией в режиме реального времени (ПЦР-РВ). Применя-
лись наборы реагентов: «ПЛАЗМОГЕН-Мг. Mycoplasma genitalium» («ДНК-технология», 
Россия), «РеалБест ДНК Chlamydia trachomatis / Mycoplasma genitalium» (АО «Вектор-
Бест», Россия) и «АмплиСенс® C.  trachomatis / Ureplasma  spp. / M.  genitalium /  
M. hominis – Мультипрайм-FL» (ФБУН ЦНИИ, Россия) в моноплексном и мультиплекс-
ном формате, предназначенные для обследования пациентов на M. genitalium, а так-
же для исследования микрофлоры урогенитального тракта у женщин (Фемофлор®16, 
Фемофлор® Скрин) («ДНК-технология», Россия). Использовались регистрирующие 
амплификаторы ДТ-96 и ДТ-lite («ДНК-технология», Россия), Rotor-Gene Q (QIAGEN, 
Германия) и CFX96 Touch (Bio-Rad, США). Все этапы анализа осуществлялись в соот-
ветствии с инструкцией к наборам реагентов и оборудованию. 

ПЦР-положительные образцы с ДНК Mycoplasma  genitalium были аликвотиро-
ваны и заморожены при –20 °С для дальнейшего тестирования на наличие генети-
ческих детерминант резистентности к макролидам. Анализ на маркеры резистент-
ности проводился в центральной лаборатории молекулярной диагностики (НИИ 
антимикробной химиотерапии ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, Смоленск). Вы-
явление специфических мутаций устойчивости к макролидам осуществлялось с ис-
пользованием модифицированного метода ПЦР-РВ с эффектом гашения флюорес-
ценции зонда праймером [25]. В целях подтверждения характера нуклеотидных за-
мен использовался метод секвенирования по Сэнгеру соответствующих фрагментов 
гена с использованием наборов BigDye® Terminator v3.1 Cycle Sequencing Kit и гене-
тического анализатора Applied Biosystems 3500 (Life Technologies, США) [25]. Анализ 
данных проводился с помощью онлайн-платформы AMRcloud (https://amrcloud.net/) 
с использованием стандартных методов описательной статистики.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
За 2023–2025 гг. было получено и проанализировано 267 клинических образцов 

ДНК Mycoplasma genitalium от беременных пациенток из 4 областных центров (Брест, 
Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь. Долевое соотношение в коллекции 
образцов распределилось следующим образом: Брест – 48% (128/267), Минск – 35% 
(93/267), Могилев – 12% (32/267) и Витебск – 5% (14/267). Количество собранных об-
разцов по областным центрам республики коррелирует с уровнем рождаемости в 
исследуемых областях. Согласно опубликованным данным по демографии Нацио-
нального статистического комитета, областями с высокой рождаемостью являются 
Минская, Брестская, а с более низкой – Витебская и Могилевская области. Большую 



32 "Dermatovenereology Cosmetology", 2026, volume 12, № 1

часть собранной коллекции образцов составили Минск – 35% (93/267) и Брест – 48% 
(128/267). Возрастная структура выборки по областным центрам Республики Бела-
русь представлена в табл. 2.

Средний возраст включенных в исследование женщин из 4 областных центров Ре-
спублики Беларусь сопоставим, и значимых различий не выявлено. Возрастная струк-
тура всей выборки беременных пациенток по республике представлена на рис. 1. 

Средний возраст беременных составил 30 лет, медиана по стране  – 28 лет.  
В целом средний возраст беременных, согласно нашим данным, сопоставим со ста-
тистическими данными среднего возраста женщин по Беларуси при рождении ре-
бенка – 30,5 года (рис. 2). Лидирующую позицию в нашей выборке среди пациенток 
фертильного возраста занимает группа 25–29 лет – 33,33% (89/267), что сопоставимо 
со среднереспубликанским показателем возраста матери при рождении первого ре-
бенка (27,6 года) (рис. 2). 

Результаты тестирования на маркеры антибиотикорезистентности
Тестирование на наличие генетических детерминант резистентности к макроли-

дам было проведено на 182 образцах ДНК Mycoplasma genitalium. В результате ана-
лиза полученных данных средний уровень распространения макролидорезистент-
ных штаммов Mycoplasma genitalium в группе беременных пациенток составил 10% 
(19/182) образцов. Доля образцов, в которых мутации не были выявлены, составила 

Таблица 2
Возрастная структура беременных пациенток с выявленной инфекцией M. genitalium  
по областным городам (Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь
Table 2
Age structure of pregnant patients with identified M. genitalium infection by regional cities (Brest, 
Vitebsk, Minsk, Mogilev) Republic of Belarus

Признак Брест (n=128) Витебск (n=14) Минск (n=93) Могилев (n=32)
Медиана (Me) возраста, мини-
мальное (min) и максималь-
ное (max) значения

Me=27 (min=16; 
max=43)

Me=24 (min=17; 
max=40)

Me=27 (min=17; 
max=42)

Me=26 (min=19; 
max=38)

Рис. 1. Возрастное распределение беременных пациенток (N=267)
Fig. 1. Age distribution of pregnant patients (N=267)
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90% (163/182) – wild type. Территориальное распределение и частота обнаруженных 
мутаций представлены в табл. 3. Основной возраст беременных пациенток, в биоло-
гическом материале которых выявлена резистентная к макролидам MG, приходится 
на группу 30–34 года. 

По итогам анализа нуклеотидных замен в образцах M. genitalium с выявленными 
мутациями (n=19) был установлен профиль резистентности к макролидам. По Респу-
блике Беларусь он представлен 3 вариантами нуклеотидных замен V домена в гене 
23S pPHK M.  genitalium: позиция A2059G  – 7,17% (13/182), 2058G  – 2,84% (5/182) и 
А2062Т  – 0,54% (1/182). В общей структуре выявленных мутаций первые места за-
нимают нуклеотидные замены в позициях A2059G – 68% (13/19), А2058G – 26% (5/19).

За 2023–2024 гг. по Беларуси отмечена положительная динамика уровня макро-
лидорезистентности у M.  genitalium, выделенных у беременных женщин: с 9,09% 
(7/77) образцов до 10,68% (11/103) образцов (рис. 3).

В ходе исследования были определены областные показатели уровня распро-
страненности макролидорезистентных M. genitalium и их мутационный профиль в 
когорте беременных женщин (табл.  3, 4). В Минске распространенность маркеров 
резистентности составила 16% (7/44) с выявленным мутационным профилем в двух 

Рис. 2. А – средний возраст женщин в Республике Беларусь при рождении детей; В – средний 
возраст женщин в Республике Беларусь при рождении первого ребенка
Fig. 2. A – average age of women in the Republic of Belarus at childbirth; B – average age of women  
in the Republic of Belarus at the birth of their first child

Таблица 3
Частота обнаружения устойчивых к макролидам изолятов Mycoplasma genitalium,  
выделенных у беременных женщин из 4 областных центров (Брест, Витебск, Минск, Могилев)  
Республики Беларусь
Table 3
Frequency of detection of macrolide-resistant Mycoplasma genitalium isolates from pregnant women 
from four regional centers (Brest, Vitebsk, Minsk, Mogilev) of the Republic of Belarus

Признак Брест 
(n=111)

Витебск 
(n=9)

Минск 
(n=44)

Могилев 
(n=18)

Частота в % (количество выявленных мутаций / количе-
ство образцов, успешно прошедших секвенирование)

8%
(9/111)

11%
(1/9)

16%
(7/44)

11%
(2/18)

Доля образцов без мутаций WT 92%
(102/111)

89%
(8/9)

84%
(37/44)

89%
(16/18)

А В
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позициях: A2059G – 9% (4/44) и A2058G – 7% (3/44). В Бресте макролидорезистент-
ность составила 8% (9/111) с мутационным профилем в позициях: A2059G  – 5% 
(6/111), A2058G – 2% (2/111) и А2062Т – 1% (1/111); в Витебске – 11% (1/9) с мутацион-
ным профилем в позиции A2059G – 11% (1/9); в Могилеве – 11% (2/18) с мутационным 
профилем в позиции A2059G – 11% (2/18). 

Таким образом, анализ выборки образцов в группе беременных пациенток по-
зволил выявить, что город Минск занимает лидирующую позицию по уровню макро-
лидорезистентности MG среди других областных центров и превышает установлен-
ный среднереспубликанский показатель по стране. В 4 областях республики доми-
нирует один и тот же вариант нуклеотидной замены A2059G. Полученные результаты 
демонстрируют, что проблема антибиотикорезистентности у MG актуальна для всех 
областей страны, которые были включены в исследование. 

Рис. 3. Динамика уровня макролидорезистентности M. genitalium у беременных женщин  
из 4 областных центров (Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь за 2023–2024 гг. 
(N=180)
Fig. 3. Dynamics of the level of macrolide resistance of M. genitalium in pregnant women from four 
regional centers (Brest, Vitebsk, Minsk, Mogilev) of the Republic of Belarus for the period 2023–2024 
(N=180)

Таблица 4
Мутационный профиль макролидорезистентности у M. genitalium в группе беременных женщин 
из 4 областных центров (Брест, Витебск, Минск, Могилев) Республики Беларусь
Table 4
Mutational profile of macrolide resistance in M. genitalium in a group of pregnant women from four 
regional centers (Brest, Vitebsk, Minsk, Mogilev) of the Republic of Belarus

Город Вариант мутации* Распространенность

Брест
A2059G
A2058G
А2062Т

6/111 (5%)
2/111 (2%)
1/111 (1%)

Витебск A2059G 1/9 (9%)

Минск A2059G
A2058G

4/41 (10%)
3/41 (7%)

Могилев A2059G 2/18 (11%)

Примечание: *нуклеотидные последовательности в геноме рРНК M.  genitalium представлены согласно нумерации по 
E. coli.
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках проекта DeMaRes-Pregnant проанализирован материал, полученный 

от беременных из Республики Беларусь. Возрастная структура включенной в иссле-
дование группы беременных пациенток сопоставима со среднереспубликанскими 
показателями демографической статистики. Из Бреста и Минска получено макси-
мальное количество положительных образцов ДНК Mycoplasma  genitalium среди 
всей выборки, что, в свою очередь, коррелирует с областными демографическими 
показателями. 

В Республике Беларусь, согласно данным за 2017–2024 гг., наиболее частыми за-
болеваниями беременных, рожениц, родильниц, а также заболеваниями, осложнив-
шими роды, являются инфекции мочеполовых путей [26]. Клиническая картина дан-
ной нозологической группы и ИППП имеет схожие проявления, поэтому диагностика 
этиологического фактора принципиально важна. Так, в одном из отечественных ис-
следований было отмечено, что 40,6% опрошенных беременных женщин отмечали у 
себя проявления ИППП, из них только 76,8% обратились за консультацией врача или 
прошли анонимное тестирование. В том же исследовании была установлена частота 
выявления ИППП во время беременности – 14,8 на 100 беременных (2005–2006 гг.) 
[27]. В отечественных литературных источниках показатели распространенности 
MG при акушерско-гинекологической патологии значительно варьируют. Как пра-
вило, это результаты научно-исследовательских проектов, в ходе которых прово-
дилось обследование пациенток на ИППП (на M. genitalium в том числе). Например, 
при оценке роли инфекций в генезе первичного выкидыша частота распростране-
ния MG составила от 1,1% (1/86) до 2,5% (1/40) случаев [28]. По итогам исследова-
тельской работы по изучению инфекций урогенитального тракта, обусловленных 
Mycoplasma genitalium (2011–2013 гг.), частота выявления MG в группе беременных с 
осложнениями течения беременности составила 33% (129/393) случаев [29]. 

В ходе исследования установлен уровень макролидорезистентности у 
Mycoplasma  genitalium 10% (19/182) в когорте беременных. На сегодня собранная 
коллекция образцов MG от беременных Беларуси значительно преобладает по объ-
ему выборки над аналогичными по дизайну зарубежными исследованиями. Тем не 
менее можно предположить, что частота выявления маркеров резистентности по 
стране сравнительно высокая. В особенности если сопоставить полученные данные 
с результатами исследований в странах Африканского континента (Замбия [21], Юж-
ная Африка [20]), Папуа – Новая Гвинея [23]) и в Великобритании [22], где макроли-
дорезистентность не фиксировалась. Особого внимания заслуживает исследование 
российских коллег, посвященное проблеме эпидемиологии устойчивости к макро-
лидам Mycoplasma genitalium, выделенных у беременных в России и Беларуси [30]. 
Коллективом российских ученых был проведен сравнительный анализ уровня ма-
кролидорезистентности в популяции беременных женщин России (3,6% (2/56) об-
разцов) и Беларуси (6,5% (3/46) образцов). В публикации отмечено преобладание 
показателя макролидорезистентности в Беларуси над Россией на 2,9% [30]. Приме-
чательно, что установленный на данный момент уровень макролидорезистентности 
у Mycoplasma genitalium – 10% (19/182) – превышает выявленный ранее показатель 
6,5% (3/46) на 3,5%. Вызывает обеспокоенность наметившаяся тенденция к росту 
уровня макролидорезистентности M.  genitalium в когорте беременных: с 9,09% 
(7/77) образцов (2023) до 10,68% (11/103) образцов (2024) (рис. 3).
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Как уже упоминалось ранее, подходы к антибактериальной терапии инфек-
ции M.  genitalium при беременности базируются на применении макролидов 
(см. табл. 1). По результатам исследования установлено, что в 10% беременностей с 
выявленной инфекцией M. genitalium перед акушерами-гинекологами может воз-
никнуть трудноразрешимая задача ведения беременности и эрадикации возбуди-
теля. Поскольку в Беларуси все беременные подлежат обязательному скринингу 
на MG при первой явке, можно предположить, что инфицирование мутантным 
штаммом MG произошло от полового партнера либо у пациентки до наступления 
беременности в анамнезе отмечалось наличие ИППП и пройденный курс анти-
биотикотерапии. Эпидемиология распространенности маркеров макролидорези-
стентности у M.  genitalium в различных гендерных группах Республики Беларусь 
составляет: в женской популяции – 15,56% (35/225) (95% ДИ 11,94–20,24%), в муж-
ской популяции – 14,43% (14/97) (95% ДИ 7,34–24,83%) [24]. Учитывая представлен-
ные выше причины и риск инфицирования беременных MG, а также эпидемиоло-
гию распространения резистентных штаммов в популяции, особую важность при-
обретает прегравидарная подготовка супружеских пар. Отечественными исследо-
вателями был проведен анализ медицинской документации беременных, который 
затронул вопросы прегравидарной подготовки. По данным опроса беременных, 
более 82% (513/625) осознавали необходимость подготовки к наступлению бе-
ременности, однако полную прегравидарную подготовку прошли 24,5%, частич-
ную  – 32,3% молодых беременных. Сочетание запланированной беременности с 
прегравидарной подготовкой отмечено в 17,3 случая на 100 первых и 32,2 случая  
на 100 повторных родов [27].

Результаты мониторинга уровня резистентности к макролидам MG в группе бере-
менных демонстрируют, что проблема антибиотикорезистентности у MG актуальна 
для всех областей страны, которые были включены в исследование. Во всех област-
ных городах доминирует один и то же вариант нуклеотидной замены A2059G в гене 
23S pPHK M. genitalium с доказанной клинической значимостью и фенотипической 
устойчивостью к макролидам.

Выявление МР-штаммов M.  genitalium у беременных является неблагопри-
ятным фактором ввиду того, что применение альтернативных схем терапии в 
данной группе пациентов весьма ограничено (см.  табл.  1). Анализируя немного-
численные зарубежные рекомендации по ведению беременных с инфекцией 
M.  genitalium, можно отметить отсутствие единых принципов терапии и под-
ходов к ней. Это связано с недостаточностью накопленных данных о возможно-
стях применения доступных антибиотиков при беременности, а также с оцен-
кой ожидаемой пользы терапии для матери и потенциальной угрозы для плода. 
Например, авторский коллектив Европейского руководства 2021  – European 
guideline on the management of Mycoplasma  genitalium infections (2021)  – пред-
лагает отложить лечение MG до родов, обосновывая это высоким риском, свя-
занным с использованием доступных антибиотиков при беременности [8].  
В своих выводах эксперты подчеркивают, что выбор препаратов при резистент-
ности MG к макролидам является трудным, отмечается возможность примене-
ния пристинамицина [8]. Аналогичные рекомендации в отношении назначе-
ния пристинамицина беременным предложены в Австралийском руководстве 
(2021) [10]. При выявлении МР-штаммов M.  genitalium у беременных авторы  
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руководства акцентируют внимание специалистов на необходимости консультиро-
вания с клиническим фармакологом. Тем не менее в Немецком руководстве (2019)  
рекомендовано избегать назначения пристинамицина, при этом альтернативных 
решений в случае выявления резистентного к макролидам штамма MG у беремен-
ных не предложено [16]. В Республике Беларусь терапия и наблюдение беременных 
с инфекцией M. genitalium осуществляется согласно клиническим протоколам «Ме-
дицинское наблюдение и оказание медицинской помощи женщинам в акушерстве 
и гинекологии» [12] и «Диагностика и лечение пациентов с инфекциями, передава-
емыми половым путем» [13]. Специалистам рекомендовано избегать применения 
лекарственных средств во время первого триместра беременности. В акушерской 
практике лекарственные средства применяются по строгим показаниям с учетом 
потенциального риска для плода, в адекватной дозе с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациентки, течения заболевания, наличия осложнений. Рекомендаций 
по терапии резистентных к макролидам штаммов MG не имеется [12]. 

В 2024 г. опубликован систематический обзор международных руководящих 
принципов в области терапии M.  genitalium во время беременности. Авторским 
коллективом рассмотрено около 50 руководящих принципов, где давались чет-
кие рекомендации по лечению M. genitalium во время беременности [31]. Для фи-
нального анализа к рассмотрению были допущены 4 руководящих принципа: из 
Австралии, Великобритании, Европы и Новой Зеландии (Аотероа). Авторы пришли 
к выводам, что азитромицин является препаратом первой линий терапии для MG, 
чувствительной к макролидам или с неустановленным статусом резистентности. 
Также отмечено отсутствие консенсуса в отношении дозирования азитромицина и 
назначения пристинамицина в случае выявления макролидорезистентной MG при 
беременности [31]. 

Таким образом, мы видим, что проблема инфекции M. genitalium, обусловленной 
МР-штаммом, в группе беременных принимает глобальный характер и требует при-
стального внимания и дальнейшего изучения. Наше исследование демонстрирует, 
что эта проблема актуальна для Республики Беларусь и должна привлечь внимание 
отечественных специалистов здравоохранения и исследователей. Установленный 
факт регистрации мутаций диктует необходимость эпидемиологического надзора 
за устойчивостью к антибиотикам в Беларуси в когорте беременных. Сегодня мони-
торинг резистентности M. genitalium можно интегрировать в реализуемый скрининг 
беременных на MG.

Полученные данные по Республике Беларусь в рамках проекта DeMaRes-Pregnant 
депонированы на онлайн-платформе AMRcloud (AntiMicrobial Resistance Cloud) для 
анализа и обмена данными антибиотикорезистентности.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В Республике Беларусь частота распространения мутаций резистентности к 

макролидам у M. genitalium в группе беременных составила 10% (19/182). Таким 
образом, в 10% беременностей с выявленной инфекцией M.  genitalium перед 
акушерами-гинекологами может возникнуть трудноразрешимая задача ведения 
беременности и эрадикации возбудителя. Мутационный профиль представлен 
3 вариантами нуклеотидных замен V домена в гене 23S pPHK M.  genitalium: по-
зиция A2059G  – 7,17% (13/182), 2058G  – 2,84% (5/182) и А2062Т  – 0,54% (1/182). 
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Результаты мониторинга уровня резистентности к макролидам MG в группе бе-
ременных демонстрируют, что проблема антибиотикорезистентности у MG ак-
туальна для всех областей страны, которые были включены в исследование. Во 
всех областных городах доминирует один и тот же вариант нуклеотидной замены 
A2059G в гене 23S pPHK M. genitalium с доказанной клинической значимостью и 
фенотипической устойчивостью к макролидам. Обнаруженные мутации подчер-
кивают актуальность проблемы антибиотикорезистентности у M. genitalium в ко-
горте беременных для Беларуси и необходимость эпидемиологического надзора 
за резистентностью. 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Телогеновая алопеция (ТА), или телогенное выпадение волос, представ-
ляет собой диффузный процесс потери волос вследствие аномального увеличения 
количества волос в стадии телогена в ответ на воздействие внешних или внутренних 
факторов. Учитывая отсутствие официальных руководящих принципов по лечению 
ТА, в настоящее время поиск новых лекарственных схем и терапевтических подхо-
дов, направленных на различные звенья патогенеза ТА, остается актуальной пробле-
мой в трихологии.
Цель. Оценить эффективность, безопасность и переносимость топического ком-
бинированного протокола у пациентов с ТА с применением комплекса средств для 
роста и ухода за волосами Telomerol с циклоастрагенолом и астрагалозидом IV в со-
ставе.
Материалы и методы. Тридцать пациентов с проявлениями ТА в течение 12 недель 
получали сыворотку – активатор роста волос, шампунь и маску для волос с цикло- 
астрагенолом и/или астрагалозидом IV в составе. До и по завершении лечения паци-
ентам проводили трихоскопическое исследование, фототрихограмму, аппаратную 
диагностику кислотности кожи головы с помощью аппарата Multi Skin Test Center 750 
и опрос для оценки уровня удовлетворенности от применения наружной терапии.
Результаты. На фоне применения топического протокола остановку выпадения по-
сле окончания первого месяца применения терапии отметили 14 пациентов (46,7%), 
после 6 недель – 21 пациент (70%), после 12 недель – 30 испытуемых (100%). Рост 
новых волос на фоне терапии отметили 24  пациента (80%), увеличение плотности 
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волос – 26 человек (86,7%). Также были зафиксированы увеличение плотности волос, 
увеличение числа волос в фазе анагена и уменьшение числа волос в фазе телоге-
на, смещение соотношения анаген/телоген в сторону анагена, увеличение диаметра 
волос и снижение количества веллусных волос, а также восстановление показателя 
кислотности кожи. Применение комплекса средств сопровождалось высокой субъ-
ективной оценкой пациентов. 
Заключение. Полученные результаты открывают новые перспективы для разработ-
ки эффективных стратегий лечения и ухода за волосами, в частности для пациентов 
с ТА. Данные наблюдательной программы свидетельствуют о высокой эффективно-
сти комбинированной терапии исследуемым комплексом средств для роста и ухода 
за волосами на протяжении 12-недельного курса лечения у пациентов с острой и 
хронической формами ТА.
Ключевые слова: телогенное выпадение волос, выпадение волос, диффузная ало-
пеция, циклоастрагенол, астрагал, теломерол
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Telogen effluvium (TE), or telogen effluvium, is a diffuse hair loss process 
resulting from an abnormal increase in the number of telogen effluvium hairs in response 
to external or internal factors. Given the lack of official treatment guidelines for TE, the 
search for new drug regimens and therapeutic approaches targeting various pathogenesis 
factors remains a pressing issue in trichology.
Purpose. To evaluate the efficacy, safety, and tolerability of a topical combination protocol 
in TE patients using the Telomerol hair growth and care product complex containing 
cycloastrogenol and astragaloside IV.
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Materials and methods. Thirty patients with TE manifestations received a hair growth 
activator serum, shampoo, and hair mask containing cycloastrogenol and/or astragaloside 
IV for 12 weeks. Before and after treatment, patients underwent a trichoscopic examination, 
phototrichogram, instrumental assessment of scalp acidity using the Multi Skin Test 
Center 750 device, and a satisfaction survey regarding the topical therapy.
Results. 14 patients (46.7%) reported cessation of hair loss after the first month of therapy, 
21 patients (70%) after 6 weeks, and 30 patients (100%) after 12 weeks. Twenty-four 
patients (80%) reported increased hair growth, and 26 patients (86.7%) reported increased 
hair density. Other findings included increased hair density, an increase in the number of 
anagen hairs and a decrease in telogen hairs, a shift in the anagen/telogen ratio toward 
anagen, an increase in hair diameter, a decrease in vellus hairs, and a restoration of skin 
acidity. The use of the combination of treatments was accompanied by high subjective 
patient ratings.
Conclusion. The obtained results open new perspectives for the development of effective 
treatment and hair care strategies, particularly for patients with telogen effluvium. Data 
from the observational program demonstrate the high efficacy of combination therapy 
with the studied hair growth and care products over a 12-week course of treatment in 
patients with acute and chronic TA.
Keywords: telogen effluvium, hair loss, diffuse alopecia, cycloastrogenol, astragalus, 
telomerol

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Телогеновая алопеция (ТА), или телогенное выпадение волос, представляет со-

бой диффузный процесс потери волос вследствие аномального увеличения коли-
чества волос в стадии телогена в ответ на воздействие внешних или внутренних 
факторов [1]. ТА часто встречается среди популяции, может поражать людей любого 
возраста, пола или расовой принадлежности [2]. 

ТА можно разделить на острую и хроническую. При остром процессе выпадение 
волос может самостоятельно прекратиться примерно через 3–6 месяцев от дебю-
та. Из-за продолжительного воздействия триггерного фактора развивается хрони-
ческая ТА, на фоне которой активное выпадение волос может сохраняться более 
полугода [1]. Интенсивное выпадение вызывает сильный психологический стресс у 
пациентов и значительно снижает качество жизни. В настоящее время лечения ТА, 
основанного на доказательной базе, по-прежнему не существует [4].

Термин «телогеновая алопеция» был впервые предложен Альбертом Клигманом 
(Albert Montgomery Kligman) в 1961  г. Автор ввел концепцию преждевременного 
окончания фазы роста волос на фоне воздействия различных триггерных факторов, 
при этом степень ТА зависит от продолжительности и интенсивности воздействия 
триггеров. Джон Хедингтон (John Terrence Headington) выделял пять функциональ-
ных типов ТА [5], Д. Уайтинг (David Whiting) считал заболевание отдельной нозоло-
гической формой [6]. ТА – сложное для лечения состояние, поскольку его основная 
причина не всегда выявляется и часто является многофакторной.

С точки зрения патогенеза ТА представляет собой состояние, при котором под 
воздействием триггерного фактора значительное количество (более 10–15% от 

Динамика трихометрических и трихоскопических показателей 
на фоне применения комплекса средств для роста и ухода за волосами бренда Telomerol
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общей массы) волос одномоментно переходит из стадии анагена (фазы роста) в 
стадию катагена, а в последующем в стадию телогена (фаза покоя). В результате по 
прошествии 2–3 месяцев после воздействия триггера волосы равномерно выпадают 
по всей поверхности волосистой части головы [2]. Зачастую пациенты предъявляют 
также жалобы на изменение качества волос: волосы могут казаться тоньше, слабее 
и потерять объем.

В качестве причин ТА выделяют внешние (сильный физический и эмоциональный 
стресс) и внутренние факторы (гормональные изменения, послеродовой период, от-
мена КОК, гипер- и гипотиреоз, дефицит железа, цинка, витамина D, витамина B12 и 
других питательных веществ, резкое снижение массы тела, прием таких лекарствен-
ных препаратов, как антидепрессанты, системные ретиноиды, бета-блокаторы, ин-
гибиторы АПФ, антикоагулянты, острые инфекционные заболевания и хронические 
заболевания в стадии обострения). Иногда выпадение волос может быть симптомом 
другого аутоиммунного заболевания [3].

Клинически ТА характеризуется потерей более 100–150 волос в фазе телогена 
в сутки (более 0,1% от всего количества волос на голове). Основой для постанов-
ки диагноза являются сбор жалоб и анамнеза, в частности выявление указания на 
триггерный фактор за 2–4 месяца до начала выпадения. Характерными симптомами 
ТА являются положительный тест на вытяжение (более 2–3 волос с площади 1 см2) 
волос в стадии телогена со светлой непигментированной волосяной луковицей в ос-
новании и отсутствие признаков других видов алопеции при визуальном осмотре и 
трихоскопии [7].

Значительную диагностическую ценность имеет процедура фототрихограммы с 
определением объективных количественных параметров (плотности волос, процен-
та анагена, телогена, веллуса, анаген-/телогенового соотношения и среднего диаме-
тра волос).

Учитывая отсутствие официальных руководящих принципов по лечению ТА, в на-
стоящее время поиск новых лекарственных схем и терапевтических подходов, на-
правленных на различные звенья патогенеза ТА, остается актуальной проблемой в 
трихологии.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность, безопасность и переносимость топического комбини-

рованного протокола у пациентов с ТА с применением комплекса средств для роста 
и ухода за волосами Telomerol с циклоастрагенолом и астрагалозидом IV в составе.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе клиники трихологии «Наутилус» с мая 2025 г. была проведена проспек-

тивная наблюдательная программа с участием 30  добровольцев от 18 до 65 лет с 
диагнозом ТА, установленным по данным анамнеза, трихоскопического обследова-
ния и результатов фототрихограммы. Критериями невключения в наблюдательную 
программу были: наличие других форм алопеций (кроме АГА) по данным клиниче-
ского и трихологического осмотра; окончание применения наружных препаратов, 
стимулирующих рост волос, менее 3 месяцев назад; наличие в настоящее время тя-
желых, рецидивирующих или хронических заболеваний; беременность и кормление 
грудью; прием оральных контрацептивов и использование гормонозаместительной 
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терапии. Критериями исключения были развитие серьезных нежелательных явле-
ний и отзыв добровольного информированного согласия.

В течение 3 месяцев (12 недель) все добровольцы получали комбинированную 
топическую терапию с использованием комплекса средств для роста и ухода за во-
лосами с циклоастрагенолом и астрагалозидом IV в составе. Еженедельно участники 
программы применяли средства на 2, 4, 6-й день: на 2-й и 4-й день они использовали 
сыворотку за 2–3 часа до мытья головы, затем мыли голову укрепляющим шампунем; 
на 6-й  день мыли голову шампунем и затем наносили восстанавливающую маску. 
В рамках наблюдательной программы всех пациентов обследовали клинически, три-
хоскопически, а также методом фототрихограммы и с помощью аппарата Multi Skin 
Test Center 750 (Germany) определяли кислотность (pH) кожи волосистой части голо-
вы до начала курса лечения и после его окончания. Измерения проводились одним 
и тем же специалистом. Трихоскопически у пациентов оценивали наличие желтых 
точек (пустых устьев волосяных фолликулов, заполненных слущенным эпидермисом 
и кожным себумом), рост терминальных остроконечных волос диффузно по всей 
площади волосистой части головы. При помощи фототрихограммы оценивали плот-
ность волос, процент анагена, телогена, веллуса, анаген-/телогеновое соотношение, 
средний диаметр волос. Ph-метрию кожи волосистой части головы проводили с ис-
пользованием контактного датчика  – pH-метра, который прикладывали непосред-
ственно к коже головы в области сформированного пробора. На последнем визите 
определяли уровень удовлетворенности пациентов от применения комплекса кос-
метических средств с помощью опросника TTSI-10. 

Статистический анализ. При проведении статистической обработки получен-
ных результатов использовали программу IBM SPSS Statistics 27.0 (США). Для провер-
ки нормальности распределения признаков использовался критерий Шапиро – Уил-
ка. Ряд показателей имел ненормальное распределение, поэтому для унификации 
представления данных все количественные показатели приведены в виде медианы 
и интерквартильного диапазона, Me [Q1–Q3]. Номинальные показатели представле-
ны в виде абсолютного количества наблюдений и соответствующей доли (%) в под-
группах. Для  оценки связанных совокупностей применялся критерий Уилкоксона, 
тест МакНемара. Все тесты были двусторонними, в процедурах статистического ана-
лиза за критический уровень значимости принимали p<0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В наблюдательной программе приняли участие 30 пациентов: 28 женщин (93,3%) 

и 2  мужчин (6,7%). Средний возраст составил 31,3±8,1 года (диапазон 21–58 лет). 
На момент включения в программу все пациенты отмечали выпадение волос по всей 
площади волосистой части головы в течение временного периода от 1  месяца до 
нескольких лет. У 11 пациентов (36,7%) отмечали хроническую ТА (жалобы наблюда-
лись в течение срока более 6 месяцев), у 19 (63,3%) острое течение процесса. 

Большинство участников (24 человека  – 80%) связывали проблему выпадения 
волос с перенесенным стрессом, как психоэмоционального, так и физического ха-
рактера, с перенесенными заболеваниями (COVID-19, бактериальные и вирусные 
инфекции), оперативными вмешательствами. У  6  пациентов (20%) анамнестически 
выявить провоцирующий фактор не удалось. 

Динамика трихометрических и трихоскопических показателей 
на фоне применения комплекса средств для роста и ухода за волосами бренда Telomerol
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Ранее 22 пациента (73,3%) самостоятельно или по рекомендации трихолога при-
меняли различные наружные препараты для стимуляции роста волос, мезотерапию, 
а также принимали витаминно-минеральные комплексы от выпадения волос без 
значимых результатов. В течение 3 месяцев до включения в программу никто из ис-
пытуемых не применял препараты, направленные на предотвращение выпадения 
или стимуляцию роста волос.

Все 30 пациентов, включенных в исследование, успешно завершили рекомендо-
ванный трехмесячный курс терапии. На  протяжении всего периода серьезных не-
желательных явлений зафиксировано не было. 

До начала терапии у всех пациентов отмечался положительный «pull-test» на вы-
тяжение: «2–3 волоса» – 10 пациентов (33,3%), «4–5 волос» – 12 человек (40%), «более 
5 волос» – 8 испытуемых (26,7%). После окончания 12-недельного курса отрицатель-
ный тест на вытяжение отмечался у 27 пациентов (90%).

Остановку выпадения после окончания первого месяца применения терапии  
отметили 14 пациентов (46,7%), после 6 недель – 21 пациент (70%), после 12 недель – 
30 испытуемых (100%). Усиление роста волос на фоне терапии отметили 24 пациента 
(80%), увеличение плотности волос – 26 человек (86,7%) (рис. 1–3).

В результате проведенного лечения отмечено снижение плотности волос заты-
лочной области у 23 (77%) пациентов (p=0,02). Данный показатель в теменной об-
ласти увеличился у 15 (50%) пациентов, однако в группе статистически значимо не 
изменился (p=0,861).

Рис. 1. Динамика макроскопических снимков пациентки до лечения и после 12 недель терапии, 
лобно-височная область
Fig. 1. Dynamics of macroscopic images of the patient before treatment and after 12 weeks of therapy, 
frontal-temporal region
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Рис. 2. Динамика макроскопических снимков пациентки до лечения и после 12 недель терапии, 
центральный вертикальный пробор
Fig. 2. Dynamics of macroscopic images of the patient before treatment and after 12 weeks of therapy, 
central vertical parting

Рис. 3. Динамика макроскопических снимков пациентки до лечения и после 12 недель терапии
Fig. 3. Dynamics of macroscopic images of the patient before treatment and after 12 weeks of therapy

У 28 (93,3%) пациентов получено увеличение количества волос в фазе анагена 
(в фазе роста) в теменной и у 30 (100%) – в затылочной области (p<0,001). Количество 
волос в фазе телогена (фазе покоя) в теменной области уменьшилось у 28 (93,3%) 
пациентов и у 30 (100%) пациентов – в затылочной области (p<0,001). Соотношение 
анаген/телоген в теменной и затылочной областях отмечено у 28 (93,3%) и 27 (90%) 
пациентов соответственно (p<0,001). 

Динамика трихометрических и трихоскопических показателей 
на фоне применения комплекса средств для роста и ухода за волосами бренда Telomerol
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Также в теменной и затылочной областях выявлено статистически значимое 
увеличение диаметра волос у 28 (93,3%) и у 29 (97%) пациентов соответственно. 
При этом доля волос толщиной ≥50 мкм в теменной области увеличилась с 46,7% до 
93,3% (p<0,001), в затылочной – с 36,7% до 80% (p<0,001). Количество веллусных во-
лос в теменной области снизилось у 26 (87%) пациентов, а в затылочной области – у 
25 (83,3%) (p<0,001). Подробное описание результатов трихоскопического исследо-
вания и трихограммы представлено в табл. 1.

По результатам аппаратной оценки кислотности кожи головы было зарегистри-
ровано смещение pH в более кислую сторону от 6,01 (min – 5,22; max – 6,74) на пер-
вом визите до 4,96 на последнем визите (min – 4,28; max – 6,15), динамика показателя 
составила 17,5%.

Согласно данным опросника удовлетворенности результатами лечения, медиана 
суммарного балла составила 18 (17–20). Низкий уровень удовлетворенности не был 
зафиксирован ни у одного пациента (0%). Средний уровень удовлетворенности от-
мечен у 1 (3,3%) пациента. Высокий уровень удовлетворенности терапией зафикси-
рован у 29 (96,7%) пациентов.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время основным направлением и важнейшей составляющей тера-

пии ТА является устранение триггеров, приводящих к этому состоянию: контроль 

Таблица 1
Динамика показателей трихоскопического исследования и трихограммы
Table 1
Dynamics of trichoscopic assay and of trichogramm

Показатель Значение 
до терапии

Значение по-
сле терапии p

Плотность волос теменной области, Me (Q1-Q3), количество 
в поле зрения 180 (148–223) 181 (153–230) 0,861

Плотность волос затылочной области, Me (Q1-Q3), количе-
ство в поле зрения 158 (138–180) 148 (122–183) 0,02

Волосы в фазе анагена (фазе роста) в теменной области, 
Me (Q1-Q3), количество 84 (77–89) 95 (92–97) <0,001

Волосы в фазе анагена (фазе роста) в затылочной области, 
Me (Q1-Q3), количество 87 (84–91) 97 (95–98) <0,001

Волосы в фазе телогена (фазе покоя) в теменной области, 
Me (Q1-Q3), количество 16 (11–23) 6 (3–8) <0,001

Волосы в фазе телогена (фазе покоя) в затылочной области, 
Me (Q1-Q3), количество 13 (9–16) 4 (2–5) <0,001

Соотношение анаген/телоген теменной области, Me (Q1-Q3) 5,5 (3,5–8,6) 18 (11,8–41) <0,001
Соотношение анаген/телоген затылочной области, Me (Q1-Q3) 7,8 (5,5–11,3) 25,7 (19,3–48) <0,001
Диаметр волос теменной области, Me (Q1-Q3), мкм 47,8 (42,5–57,2) 59,8 (52,6–64,7) <0,001
Диаметр волос теменной области 50 мкм и более, n (%) 14/30 (46,7) 28/30 (93,3) <0,001
Диаметр волос затылочной области, Me (Q1-Q3), мкм 47,2 (40,3–54,4) 54,3 (52–61,2) <0,001
Диаметр волос затылочной области 50 мкм и более, n (%) 11/30 (36,7) 24/30 (80) <0,001
Веллусные волосы теменной области, Me (Q1-Q3), 
количество 11 (6–21) 4 (1–8) <0,001

Веллусные волосы затылочной области, Me (Q1-Q3), 
количество 19 (10–27) 7 (3–11) <0,001
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стресса в виде регулярной умеренной физической активности, нормализация сна и 
отдыха, когнитивно-поведенческая терапия при необходимости, коррекция питания, 
а именно обеспечение адекватного потребления белка (1–1,5 г/кг веса) и компенса-
ция алиментарных дефицитов [8]. Вторым значимым аспектом лечения ТА является 
использование наружных препаратов, направленных на активацию кровообраще-
ния в микрососудистой сети кожи головы с целью улучшения циркуляции крови и 
стимуляции волосяных фолликулов. В научной литературе представлены данные о 
наружном и мезотерапевтическом применении различных активных компонентов, 
витаминов и минералов, факторов роста, пептидов и аминокислот [7–10]. Данные 
активные компоненты, помимо улучшения кровотока в очаге, также нормализуют и 
поддерживают оптимальную микросреду вокруг волосяного фолликула [11]. 

С учетом сложного многофакторного генеза ТА оптимальная схема терапии 
должна быть комплексной, оказывать противовоспалительный эффект (снижение 
экспрессии провоспалительных цитокинов) и антиоксидантное действие для улуч-
шения состояния кожи головы, улучшать кровоток в сосудах микроциркуляторного 
русла и оптимизировать микросреду волосяного фолликула, усиливать метаболиче-
скую активность волосяного фолликула и пролонгировать фазу анагена.

Среди веществ, обеспечивающих антиоксидантную защиту, можно выделить ци-
клоастрагенол (продукт гидролиза основного действующего вещества Astragalus 
membranaceus Bunge). Известно, что он укрепляет иммунитет, обладает антивозраст-
ными, антистрессовыми, антигипертензивными и антибактериальными свойствами. 
Также он известен как активатор теломеразы (фермента, восстанавливающего тело-
меры на ДНК соматических клеток) и способен защищать теломеры от окислительно-
го стресса, тем самым замедляя процессы старения на клеточном уровне. В составе 
средств по уходу за волосами и кожей головы он улучшает состояние кожи и тем 
самым способствует созданию благоприятных условий для роста волос.

Таблица 2
Результаты оценки удовлетворенности пациентов проведенной комбинированной наружной 
терапией
Table 2
Results of patient’s satisfaction assessment from conducted topical therapy

Показатель Значение
Ответ на вопрос 1, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 2, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 3, Me (Q1-Q3), балл 2 (1–2)
Ответ на вопрос 4, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 5, Me (Q1-Q3), балл 2 (1–2)
Ответ на вопрос 6, Me (Q1-Q3), балл 2 (1–2)
Ответ на вопрос 7, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 8, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 9, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Ответ на вопрос 10, Me (Q1-Q3), балл 2 (2–2)
Итого, Me (Q1-Q3), балл 18 (17–20)
Низкая удовлетворенность, n (%) 0 (0)
Средняя удовлетворенность, n (%) 1 (3,3)
Высокая удовлетворенность, n (%) 29 (96,7)

Динамика трихометрических и трихоскопических показателей 
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Таблица 3
Активные компоненты исследуемых в наблюдательной программе сыворотки, шампуня и маски 
для волос
Table 3
Active components of assessed serum, shampoo and hair mask in observational program

Активные компоненты Действие
Сыворотка-активатор

Пирролидинил диаминопиримидина 
оксид (копиролл)

Запускает анаген, стимулирует синтез белка волосяного 
фолликула, усиливает кровообращение в коже головы, стиму-
лирует синтез кератина, что способствует утолщению волос, 
уменьшает выпадение волос

Аденозин Питает волосяные фолликулы, ускоряет рост новых волос и 
уменьшает выпадение уже имеющихся

Альфа-глюкозил гесперидин (AGH) Повышает скорость доставки питательных веществ к корню 
волоса

Пантенол, ниацинамид
Способствуют укреплению волос и увеличению их толщины, 
поддерживают целостность структуры липидного матрикса 
для защиты роста волос, улучшают состояние кожи головы

Циклоастрагенол (СAG) Помогает снизить окислительный стресс и борется с повреж-
дениями, вызванными свободными радикалами

Комбинация экстракта цветков клеве-
ра и коры тополя

Ингибирует 5-альфа-редуктазу, укрепляет волосяные лукови-
цы, препятствует выпадению волос

Синергетическая смесь биотинил 
трипептида-1, олеаноловой кислоты 
и хризина

Укрепляет структуру фолликулов, защищает от оксидативного 
стресса

Укрепляющий шампунь для роста волос
Астрагалозид IV (высокоочищенная 
фракция экстракта корня астрагала 
перепончатого) 

Оказывает антиоксидантную защиту, пролонгирует жизнен-
ный цикл волос, сохраняя их цвет и структуру

Комплекс растительных экстрак-
тов из центеллы азиатика, корней 
горца остроконечного и шлемника 
байкальского, листьев зеленого чая, 
корней лакричника, цветков ромашки 
и листьев розмарина

Укрепляет волосяные луковицы, обеспечивает питание воло-
сяных фолликулов, улучшает структуру волос и препятствуют 
их выпадению, успокаивает, снижает чувствительность кожи 
головы к воздействию неблагоприятных условий внешней 
среды благодаря антиоксидантному действию

Лактоферрин Обладает регенерирующим действием и восстанавливает Ph-
баланс кожи головы

Восстанавливающая маска для роста волос 

Смесь гидролизованных белков овса 
и гиалуроновой кислоты 

Увлажняет кожу головы, обеспечивает интенсивное питание, 
восстанавливает структуру волос, придает им мягкость и 
естественный блеск

Гибридный полимер из гидролизован-
ных белков шелка

Восстанавливает поврежденные участки волос, предотвраща-
ет появление секущихся кончиков, защищает от воздействия 
повышенных температур, удерживает влагу в стержне волоса, 
придает блеск, уменьшает вымывание цвета

Лактоферрин Восстанавливает баланс микробиоты кожи головы, стимулиру-
ет рост клеток волосяных фолликулов и новых волос

Ацетилтетрапептид-3 Способствует росту волос

Кофеин 
Оказывает тонизирующее действие на кожу головы, улучша-
ет приток питательных веществ, предотвращает выпадение 
волос

Поликватерниум-81 и гиалуронат 
натрия Снижают потерю влаги (ТЭПВ) и интенсивно увлажняют

Циклоастрагенол (СAG) Помогает снизить окислительный стресс и борется с повреж-
дениями, вызванными свободными радикалами



50 "Dermatovenereology Cosmetology", 2026, volume 12, № 1

Таким образом, компоненты, входящие в состав комплекса средств для роста и 
ухода за волосами бренда Telomerol, обладают комплексным кумулятивным действи-
ем (табл. 3).

Применение заявленной терапевтической схемы дало выраженный клинический 
эффект в лечении ТА в виде роста волос, а также показало статистически значимое 
улучшение показателей трихоскопического исследования, фототрихограммы. Ком-
плекс средств ухода за волосами продемонстрировал также высокий профиль без-
опасности и переносимости – у пациентов не было отмечено формирования неже-
лательных явлений на фоне применения средств. Согласно данным субъективного 
опросника TTSI-10, использование сыворотки, шампуня и маски для волос получило 
высокую оценку участников наблюдательной программы.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании комбинированной терапии по группе было зафик-

сировано клиническое улучшение в отношении объективно измеренных показате-
лей фототрихограммы: сокращение удельной доли телогеновых волос, увеличение 
анаген-/телогенового соотношения, увеличение среднего диаметра волос и умень-
шение количества веллусных волос.

На фоне проводимого лечения пациенты отмечали заметное улучшение состо-
яния волос, включая уменьшение выпадения и увеличение их плотности. Допол-
нительно субъективная оценка удовлетворенности пациентов показала высокий 
уровень одобрения как по поводу визуальных изменений, так и по поводу комфорта 
и удобства применения терапевтической схемы. В  ходе исследования не было за-
фиксировано побочных эффектов, что подтверждает безопасность использования 
препаратов у пациентов с ТА.

Полученные результаты открывают новые перспективы для разработки эффек-
тивных стратегий лечения и ухода за волосами, в частности для пациентов с телоге-
новым выпадением волос. Данные наблюдательной программы свидетельствуют о 
высокой эффективности комбинированной терапии комплекса средств для роста и 
ухода за волосами бренда Telomerol на протяжении 12-недельного курса лечения у 
пациентов с острой и хронической формами ТА.
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Цель. Оценить клиническую эффективность барицитиниба у пациентов со средне-
тяжелым и тяжелым течением гнездной алопеции, а также определить влияние по-
лиморфизмов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A на вероятность достижения клинически 
значимого терапевтического ответа.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 110 пациентов 
с гнездной алопецией (71  – со среднетяжелым течением, 39  – с тяжелым). Оценку 
степени тяжести проводили с использованием индекса SALT. Всем пациентам на-
значался барицитиниб в дозе 4 мг/сут в течение 24 недель. Генотипирование поли-
морфизмов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A выполняли методом полимеразной цепной 
реакции. Эффективность терапии оценивали по динамике индекса SALT и частоте 
достижения SALT-75 к 24-й неделе лечения. Статистический анализ включал логисти-
ческую регрессию с расчетом отношения шансов (OR).
Результаты. К 24-й неделе терапии отмечено значительное снижение индекса 
SALT; достижение SALT-50 зарегистрировано у 69,1%  пациентов, SALT-75  – у 49,1%. 
Носительство минорного аллеля T полиморфизма IL-1β C–511T ассоциировалось с 
более высокой вероятностью достижения SALT-75 (OR=2,41; p<0,05). Генотип AA по-
лиморфизма IL-10 G−1082A был связан со сниженной частотой клинического ответа 
(OR=0,38; p<0,05).
Заключение. Барицитиниб продемонстрировал высокую эффективность при сред-
нетяжелом и тяжелом течении гнездной алопеции. Выявленные ассоциации гене-
тических вариантов IL-1β и IL-10 с терапевтическим ответом свидетельствуют о по-
тенциальной роли цитокиновых полиморфизмов в формировании индивидуальной 
чувствительности к ингибированию JAK-сигналинга и открывают перспективы пер-
сонализированной терапии.
Ключевые слова: гнездная алопеция, барицитиниб, JAK-ингибиторы, полиморфизм 
генов, IL-1β, IL-10, фармакогенетика, индекс SALT, персонализированная терапия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate the clinical efficacy of baricitinib in patients with moderate-to-
severe alopecia areata and to determine the influence of IL-1β C–511T and IL-10 G−1082A 
gene polymorphisms on the probability of achieving a clinically significant therapeutic 
response.
Materials and methods. A total of 110 patients with alopecia areata (71 with moderate 
and 39 with severe disease) were enrolled in this prospective study. Disease severity was 
assessed using the Severity of Alopecia Tool (SALT) index. All patients received baricitinib 
at a dose of 4 mg once daily for 24 weeks. Genotyping of IL-1β C–511T and IL-10 G−1082A 
polymorphisms was performed using polymerase chain reaction. Treatment efficacy was 
evaluated based on changes in the SALT index and the proportion of patients achieving 
SALT-75 at week  24. Statistical analysis included logistic regression with calculation of 
odds ratios (OR).
Results. By week 24, a significant reduction in the SALT index was observed. SALT-50 was 
achieved in 69.1% of patients, while SALT-75 was achieved in 49.1%. Carriers of the minor 
T allele of the IL-1β C–511T polymorphism demonstrated a higher probability of achieving 
SALT-75 (OR=2.41; p<0.05). The AA genotype of the IL-10 G−1082A polymorphism was 
associated with a lower likelihood of clinical response (OR=0.38; p<0.05).
Conclusion. Baricitinib demonstrated high clinical efficacy in patients with moderate-
to-severe alopecia areata. The identified associations between IL-1β and IL-10 gene 
polymorphisms and therapeutic response suggest a potential role of cytokine genetic 
variants in modulating individual sensitivity to JAK inhibition and support the перспек-
тивы of personalized treatment strategies.
Keywords: alopecia areata, baricitinib, JAK inhibitors, gene polymorphisms, IL-1β, IL-10, 
pharmacogenetics, SALT index, personalized therapy
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	� ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительный прогресс в понимании иммунных механизмов гнезд-

ной алопеции, прогнозирование течения заболевания и эффективности терапии 
остается одной из ключевых проблем современной дерматологии. Гнездная ало-
пеция (ГА) характеризуется выраженной клинической вариабельностью: у одних 

Полиморфизмы генов IL-1β и IL-10 как предикторы ответа на барицитиниб у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой гнездной алопецией: проспективное исследование
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пациентов заболевание ограничивается единичными очагами, у других прогресси-
рует до тотальной или универсальной формы [1–3]. Такая гетерогенность предпо-
лагает существование индивидуальных иммуногенетических различий, определяю-
щих как тяжесть процесса, так и ответ на лечение.

Современная концепция патогенеза ГА основывается на представлении о забо-
левании как T-клеточно-опосредованной аутоиммунной реакции против волосяно-
го фолликула [4, 5]. Нарушение иммунной привилегии фолликула сопровождается 
активацией цитотоксических CD8+ T-лимфоцитов и усилением продукции провос-
палительных цитокинов [6, 7]. Существенную роль играет ось IFN-γ – IL-15, которая 
через сигнальный путь JAK/STAT поддерживает хроническое воспаление [8, 9]. По-
вышенные уровни цитокинов Th1- и Th17-профиля обнаруживаются как в очагах по-
ражения, так и в периферической крови пациентов [10–12].

Именно выявление ключевой роли JAK/STAT-сигналинга стало основой для раз-
работки таргетной терапии ингибиторами JAK. Рандомизированные клинические ис-
следования продемонстрировали эффективность системных JAK-ингибиторов при 
среднетяжелых и тяжелых формах ГА [13–15]. В частности, в двух крупных исследо-
ваниях III фазы показано, что Baricitinib обеспечивает достижение клинически значи-
мого восстановления роста волос у значительной доли пациентов [15]. Тем не менее 
терапевтический ответ остается вариабельным: часть пациентов достигает SALT-75 
уже к 24-й неделе, тогда как у других эффект минимален или отсутствует.

Причины такой вариабельности до настоящего времени окончательно не уста-
новлены. Предполагается, что индивидуальные различия в активности воспалитель-
ных путей и регуляторных механизмов иммунного ответа могут определять чувстви-
тельность к JAK-ингибированию. Генетическая предрасположенность к ГА подтверж-
дена данными GWAS-исследований, выявивших ассоциации с локусами HLA и генами 
иммунной регуляции [16–18]. Однако роль генетических факторов в формировании 
ответа на таргетную терапию остается недостаточно изученной.

Особый интерес представляют полиморфизмы генов цитокинов, способные мо-
дифицировать интенсивность воспалительного каскада. IL-1β является одним из 
ключевых провоспалительных медиаторов, усиливающих IFN-γ-опосредованный 
ответ [19]. Полиморфизм C–511T в регуляторной области гена IL-1β ассоциирован с 
вариабельностью экспрессии цитокина и может определять степень активации JAK/
STAT-пути [20]. В то же время IL-10 выполняет критическую роль в подавлении эффек-
торного воспаления и поддержании иммунной толерантности [21, 22]. Генетические 
вариации, влияющие на уровень продукции IL-10, потенциально могут определять 
способность организма к восстановлению иммунного баланса на фоне терапии.

Таким образом, можно предположить, что исходный цитокиновый генетический 
профиль пациента способен модифицировать эффективность JAK-ингибиторов. Па-
циенты с генетически обусловленной гиперактивацией провоспалительных путей 
могут демонстрировать иной характер ответа на блокаду JAK1/2 по сравнению с ли-
цами, у которых доминируют нарушения регуляторного звена иммунитета. Несмо-
тря на патогенетическую обоснованность данной гипотезы, фармакогенетические 
исследования в области гнездной алопеции остаются крайне ограниченными.

В условиях расширяющегося применения системных JAK-ингибиторов и вне-
дрения принципов персонализированной медицины выявление предикторов тера-
певтического ответа приобретает особую актуальность. Определение генетических 
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маркеров, ассоциированных с эффективностью барицитиниба, может способство-
вать более рациональному отбору пациентов для таргетной терапии и снижению 
риска неоправданного назначения дорогостоящего лечения.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить влияние полиморфизмов генов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A на эффек-

тивность терапии барицитинибом у пациентов со среднетяжелой и тяжелой гнезд-
ной алопецией.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе кафедры дерматовенерологии и косметоло-

гии Ташкентского государственного медицинского университета (частная клиника 
Asmo clinic, г. Ташкент) в период с января 2023 по декабрь 2025 года.

В исследование были включены 110 пациентов со среднетяжелым и тяжелым 
течением очаговой алопеции. Диагноз устанавливался на основании клинической 
картины заболевания и данных дерматоскопического исследования.

Степень тяжести гнездной алопеции определяли с использованием валидиро-
ванной шкалы SALT (Severity of Alopecia Tool) в соответствии с рекомендациями Olsen 
et al. (1999, 2016). Индекс SALT рассчитывался как процент площади волосистой ча-
сти головы с выпадением волос [23, 24].

В соответствии с полученными значениями пациенты были распределены следу-
ющим образом:

	� со среднетяжелым течением (SALT 25–50) – 71 пациент;
	� с тяжелым течением (SALT >50) – 39 пациентов.

Клиническое обследование проводилось до начала терапии, через 4 недели, 
12 недель и 24 недели от начала лечения. Оценка индекса SALT выполнялась одним 
обученным специалистом, что позволило минимизировать межоценочную вариа-
бельность.

Дополнительно оценивали динамику субъективных симптомов, включая интен-
сивность зуда, с использованием визуальной аналоговой шкалы (VAS) от 0 до 10 бал-
лов, где 0 соответствовал отсутствию зуда, а 10 – максимально выраженному зуду. 
Оценка проводилась пациентами самостоятельно в утренние часы до нанесения на-
ружных лекарственных средств.

Клиническая характеристика пациентов
Под наблюдением находились 110 пациентов, из них 68 (61,8%) женщин и 42 

(38,2%) мужчины. Возраст пациентов варьировал от 18 до 60 лет, средний возраст 
составил 36,1±10,4 года.

У части пациентов в анамнезе отмечалось наличие сопутствующих аутоиммун-
ных и аллергических заболеваний (аутоиммунный тиреоидит, аллергический ринит, 
бронхиальная астма легкого течения, атопический дерматит). На момент включения 
в исследование сопутствующая патология находилась в стадии клинической ремис-
сии и не требовала проведения системной иммуносупрессивной терапии.

Соматические заболевания (патология желудочно-кишечного тракта, эндокрин-
ной системы, сердечно-сосудистой системы) находились в стадии компенсации и не 
оказывали существенного влияния на течение гнездной алопеции.

Полиморфизмы генов IL-1β и IL-10 как предикторы ответа на барицитиниб у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой гнездной алопецией: проспективное исследование
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Наличие коморбидной патологии учитывалось при выборе терапевтической так-
тики и интерпретации результатов исследования.

Генетическое исследование
До начала терапии всем пациентам проводилось молекулярно-генетическое 

исследование. Материалом для анализа служила венозная кровь объемом 3–5 мл, 
полученная в пробирки с антикоагулянтом ЭДТА. Геномную ДНК выделяли стан-
дартным методом лизиса клеток с последующей спиртово-солевой экстракцией. 
Генотипирование полиморфизмов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A осуществляли 
методом полимеразной цепной реакции с использованием аллель-специфичных 
праймеров. В соответствии с результатами генотипирования пациенты были стра-
тифицированы по вариантам генов IL-1β (CC, CT, TT) и IL-10 (GG, GA, AA). Для прове-
дения статистического анализа генотипы дополнительно объединялись в группы 
носителей минорного аллеля и неносителей, что позволило оценить влияние гене-
тических вариантов на вероятность достижения клинически значимого терапевти-
ческого ответа.

Терапия
Все пациенты получали стандартную наружную терапию, включавшую примене-

ние топических глюкокортикостероидов средней или высокой активности в фазу 
обострения, использование топических ингибиторов кальциневрина в качестве 
поддерживающей терапии, а также регулярное применение эмолентов. Системные 
глюкокортикостероиды и цитостатические препараты в период проведения иссле-
дования не назначались.

Всем пациентам был назначен барицитиниб в дозе 4 мг 1 раз в сутки перорально. 
При наличии факторов риска развития нежелательных явлений допускалось сниже-
ние дозы до 2 мг в сутки. Продолжительность терапии составляла 24 недели. Назна-
чение барицитиниба осуществлялось на фоне продолжающейся базисной наружной 
терапии.

Оценка эффективности терапии
Эффективность лечения оценивалась по динамике индекса SALT через 12 и 24 

недели терапии. Первичной конечной точкой исследования являлось достижение 
клинически значимого ответа, определяемого как снижение индекса SALT не менее 
чем на 75% от исходного уровня (SALT-75) к 24-й неделе лечения.

В качестве вторичных конечных точек анализировали достижение SALT-50, абсо-
лютное изменение индекса SALT (ΔSALT), динамику субъективных показателей зуда 
по визуальной аналоговой шкале (VAS), а также частоту и характер нежелательных 
явлений в период наблюдения.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с использованием пакета IBM SPSS Statistics 26.
Количественные показатели представлены в виде средних значений и стандарт-

ного отклонения (M±SD) либо медианы и межквартильного размаха при ненормаль-
ном распределении.
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Для оценки различий между группами использовали t-критерий Стьюдента или 
U-критерий Манна – Уитни. Категориальные данные анализировали с использовани-
ем χ²-критерия Пирсона или точного критерия Фишера.

Для оценки влияния генотипов на вероятность достижения SALT-75 применяли 
логистическую регрессию с расчетом отношения шансов (OR) и 95%-го доверитель-
ного интервала (CI).

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 110 пациентов с диагнозом «очаговая алопеция», 

наблюдавшихся в амбулаторных условиях.
Среди обследованных пациентов преобладали женщины – 68 (61,8%), мужчины 

составили 42 (38,2%). Возраст пациентов варьировал от 18 до 60 лет, средний возраст 
составил 36,1±10,4 года. Статистически значимых различий по возрасту между груп-
пами различной степени тяжести заболевания выявлено не было (p>0,05).

Длительность заболевания на момент включения в исследование составляла от 
6 месяцев до 15 лет, в среднем – 4,8±3,1 года. У большинства пациентов отмечалось 
хроническое рецидивирующее течение заболевания.

Степень тяжести гнездной алопеции определяли с использованием индекса SALT 
(Severity of Alopecia Tool), отражающего процент площади волосистой части головы 
с выпадением волос. В соответствии с принятыми критериями пациенты были стра-
тифицированы следующим образом: к группе со среднетяжелым течением относили 
пациентов с исходным значением SALT от 25 до 50%, к группе с тяжелым течением – 
пациентов с показателем SALT более 50%.

На основании указанных критериев в группу со среднетяжелым течением были 
включены 71 пациент (64,5%), в группу с тяжелым течением – 39 пациентов (35,5%). 
Среднее исходное значение индекса SALT в общей когорте составило 58,3±18,7%. 
У  пациентов со среднетяжелым течением средний показатель SALT составил 
38,6±7,9%, тогда как при тяжелом течении – 82,4±11,6% (p<0,001).

У части пациентов в анамнезе отмечалось наличие сопутствующих аутоиммун-
ных и аллергических заболеваний (аутоиммунный тиреоидит, аллергический ринит, 
бронхиальная астма легкого течения), которые на момент включения находились 
в стадии клинической ремиссии и не требовали проведения системной иммуносу-
прессивной терапии.

Таким образом, исследуемая когорта характеризовалась преобладанием пациен-
тов трудоспособного возраста с хроническим течением заболевания и значительной 
долей тяжелых форм, что позволило оценить эффективность терапии барицитини-
бом в клинически значимой популяции.

Распределение генотипов IL-1β и IL-10
Распределение генотипов полиморфизмов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A в общей 

когорте пациентов представлено в табл. 1.
Частоты генотипов соответствовали равновесию Харди – Вайнберга (p>0,05), что 

свидетельствует об отсутствии систематической ошибки при отборе выборки.
Полиморфизм IL-1β C–511T распределился следующим образом: генотип CC вы-

явлен у 47 пациентов (42,7%), CT – у 49 пациентов (44,5%), TT – у 14 пациентов (12,8%). 
Таким образом, носители минорного аллеля T (CT+TT) составили 63 пациента (57,3%).

Полиморфизмы генов IL-1β и IL-10 как предикторы ответа на барицитиниб у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой гнездной алопецией: проспективное исследование
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Для полиморфизма IL-10 G−1082A генотип GG зарегистрирован у 38 пациентов 
(34,5%), GA – у 54 пациентов (49,1%), AA – у 18 пациентов (16,4%). Носители геноти-
па AA составили 16,4% исследуемой когорты.

При сравнительном анализе распределения генотипов в группах среднетяжело-
го и тяжелого течения статистически значимых различий не выявлено (p>0,05), что 
позволило рассматривать исследуемую популяцию как однородную в отношении 
генетических показателей до начала терапии (табл. 1).

Динамика клинических показателей на фоне терапии барицитинибом пред-
ставлена в табл. 2. Уже через 12 недель лечения отмечено статистически значимое 
снижение индекса SALT по сравнению с исходным уровнем (p<0,001). К 24-й неделе 
терапии снижение показателя было более выраженным и сопровождалось средним 
абсолютным уменьшением индекса (ΔSALT) на 36,6±19,3 процентных пункта. Клини-
чески значимый ответ в виде достижения SALT-50 зарегистрирован у 69,1% пациен-
тов, тогда как SALT-75 достигнут у 49,1% обследованных. Полученные данные свиде-
тельствуют о высокой эффективности барицитиниба в исследуемой когорте пациен-
тов со среднетяжелым и тяжелым течением гнездной алопеции.

Для оценки влияния генетических факторов на эффективность терапии ба-
рицитинибом был проведен сравнительный анализ частоты достижения SALT-75  
к 24-й неделе лечения в зависимости от генотипа.

Таблица 1
Распределение генотипов IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A
Table 1
Distribution of IL-1β C–511T and IL-10 G−1082A genotypes

Полиморфизм Генотип n (%) Среднетяжелая (n=71) Тяжелая (n=39) Р

IL-1β C–511T
СС 47 (42,7%) 32 (45,1%) 15 (38,5%)

0,48СТ 49 (44,5%) 30 (42,3%) 19 (48,7%)
ТТ 14 (12,8%) 9 (12,6%) 5 (12,8%)

IL-10 G−1082A
GG 38 (34,5%) 26 (36,6%) 12 (30,8%)

0,53GA 54 (49,1%) 34 (47,9%) 20 (51,3%)
AA 18 (16,4%) 11 (15,5%) 7 (17,9%)

Примечания: значения представлены как n (%); p – значение χ²-критерия Пирсона; статистическая значимость определя-
лась при p<0,05. Равновесие Харди – Вайнберга подтверждено для обеих групп.

Таблица 2
Динамика индекса SALT и частота достижения клинического ответа на фоне терапии 
барицитинибом
Table 2
Dynamics of the SALT index and the frequency of achieving clinical response during baricitinib therapy

Показатель Значение
SALT исходно, % (M±SD) 58,3±18,7
SALT через 12 недель, % (M±SD) 34,8±17,5*
SALT через 24 недели, % (M±SD) 21,7±16,4*
ΔSALT к 24-й неделе, п. п. (M±SD) 36,6±19,3
SALT-50 к 24-й неделе, n (%) 76 (69,1%)
SALT-75 к 24-й неделе, n (%) 54 (49,1%)

Примечания: различия по сравнению с исходным уровнем статистически значимы (p<0,001); ΔSALT – абсолютное изме-
нение индекса SALT по сравнению с исходным значением.



58 "Dermatovenereology Cosmetology", 2026, volume 12, № 1

Полиморфизм IL-1β C–511T
Частота достижения SALT-75 среди носителей минорного аллеля T (генотипы CT и 

TT) составила 58,7%, тогда как у пациентов с генотипом CC – 36,4%. Различия между 
группами были статистически значимыми (p=0,02).

Логистический регрессионный анализ показал, что носительство аллеля T ас-
социировано с повышенной вероятностью достижения SALT-75 (OR=2,41; 95% CI: 
1,12–5,18; p=0,01) после поправки на возраст, длительность заболевания и исходный 
уровень SALT.

Полиморфизм IL-10 G−1082A
Генотип AA выявлен у 16,4% пациентов. В данной группе SALT-75 был достигнут 

у 27,8% пациентов, тогда как среди носителей генотипов GG/GA – у 53,2% (p=0,04).
Носительство генотипа AA ассоциировалось со сниженной вероятностью дости-

жения клинически значимого ответа (OR=0,38; 95% CI: 0,14–0,98; p=0,03) (табл. 3).
Полученные результаты позволяют предположить, что полиморфизм IL-1β 

C–511T может быть ассоциирован с более высокой вероятностью достижения кли-
нически значимого ответа на терапию барицитинибом. В то же время носительство 
генотипа AA полиморфизма IL-10 G−1082A связано со сниженной частотой достиже-
ния SALT-75 в исследуемой когорте пациентов.

Таким образом, на фоне терапии барицитинибом у пациентов со среднетяжелым 
и тяжелым течением гнездной алопеции отмечены статистически значимое сниже-
ние индекса SALT и высокая частота достижения клинически значимого ответа к 
24-й неделе лечения. При этом выявлена ассоциация между генетическими вариан-
тами IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A и вероятностью достижения SALT-75. Носитель-
ство минорного аллеля T полиморфизма IL-1β C–511T было связано с более высокой 
частотой клинического ответа, тогда как генотип  AA полиморфизма IL-10 G−1082A 
ассоциировался со сниженной вероятностью достижения терапевтического эффек-
та в исследуемой когорте.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании продемонстрирована клинически значимая эффек-

тивность барицитиниба у пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением гнезд-
ной алопеции. К  24-й  неделе терапии средний индекс SALT снизился более чем 
на 60% от исходного уровня, а достижение SALT-50 и SALT-75 зарегистрировано у 
69,1% и 49,1% пациентов соответственно. Полученные показатели сопоставимы с 

Таблица 3
Частота достижения SALT-75 в зависимости от генотипа
Table 3
Frequency of achieving SALT-75 depending on genotype

Полиморфизм Генотип SALT-75, n (%) OR (95% CI) P
IL-1β C–511T CC 12 (36,4%) 1 (реф.) –

CT/TT 37 (58,7%) 2,41 (1,12–5,18) 0,01
IL-10 G−1082A GG/GA 49 (53,2%) 1 (реф.) –

AA 5 (27,8%) 0,38 (0,14–0,98) 0,03

Примечания: показатели представлены как n (%); OR – отношение шансов достижения SALT-75; 95% CI – доверительный 
интервал. Референтные группы: CC (IL-1β) и GG/GA (IL-10). Статистическая значимость при p<0,05.

Полиморфизмы генов IL-1β и IL-10 как предикторы ответа на барицитиниб у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой гнездной алопецией: проспективное исследование
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результатами международных рандомизированных исследований III  фазы, в кото-
рых частота достижения SALT-75 к 24–36 неделям терапии находилась в пределах 
35–40% в популяции пациентов с тяжелыми формами заболевания [15].

Особый интерес представляет выявленная ассоциация между полиморфизмами 
IL-1β C–511T и IL-10 G−1082A и вероятностью достижения клинически значимого 
ответа. Носительство минорного аллеля T гена IL-1β было связано с более высокой 
частотой достижения SALT-75. С учетом роли IL-1β как одного из ключевых провос-
палительных цитокинов, участвующих в поддержании Th1-опосредованного воспа-
ления и активации JAK/STAT-сигнального пути, можно предположить, что пациенты 
с генетически обусловленной более выраженной провоспалительной активностью 
могут демонстрировать более выраженный ответ на таргетную блокаду JAK1/2.

В то же время генотип AA полиморфизма IL-10 G−1082A ассоциировался со сни-
женной вероятностью достижения SALT-75. IL-10 является важнейшим регуляторным 
цитокином, подавляющим эффекторный иммунный ответ и способствующим восста-
новлению иммунологической толерантности. Снижение функциональной активно-
сти регуляторного звена иммунитета может модифицировать характер воспалитель-
ной реакции и влиять на чувствительность к ингибированию JAK-сигналинга.

Следует отметить, что в условиях реальной клинической практики (real-world 
data) эффективность JAK-ингибиторов может варьировать в зависимости от дли-
тельности заболевания, исходной степени поражения и предшествующей терапии. 
В  ряде наблюдательных исследований частота достижения SALT-75 находилась в 
диапазоне 40–55%, что сопоставимо с полученными нами результатами [25]. Это по-
зволяет рассматривать исследуемую когорту как репрезентативную для пациентов с 
клинически значимыми формами гнездной алопеции.

Сравнение с результатами исследований другого JAK-ингибитора – ритлецитини-
ба – также подтверждает сопоставимость клинической эффективности блокады JAK-
сигналинга в целом. В рандомизированном исследовании ALLEGRO-2b/3 показано, 
что терапия ритлецитинибом приводит к достижению клинически значимого улуч-
шения состояния волосистой части головы у пациентов с гнездной алопецией, при 
этом частота достижения выраженного ответа к 24–36 неделям терапии составляла 
около 30–40% в зависимости от дозы препарата [26]. Полученные нами результаты 
сопоставимы с данными указанного исследования, что подтверждает высокую тера-
певтическую значимость ингибирования JAK-пути при данной патологии.

Полученные данные свидетельствуют о возможной роли цитокиновых генетиче-
ских вариаций в формировании индивидуального ответа на терапию барицитини-
бом. С практической точки зрения это открывает перспективы персонализирован-
ного подхода к выбору терапии при гнездной алопеции и идентификации пациен-
тов, наиболее вероятно отвечающих на лечение.

Терапия барицитинибом продемонстрировала высокую клиническую эффек-
тивность у пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением гнездной алопеции, 
что подтверждается значительным снижением индекса SALT и высокой частотой 
достижения клинически значимого ответа к 24-й неделе лечения. Впервые в иссле-
дуемой когорте выявлена ассоциация между полиморфизмами IL-1β C–511T и IL-10 
G−1082A и вероятностью достижения SALT-75. Носительство минорного аллеля  T 
гена IL-1β ассоциировалось с более высокой частотой терапевтического ответа, тог-
да как генотип AA гена IL-10 был связан со сниженной вероятностью его достижения. 
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Полученные результаты свидетельствуют о потенциальной роли цитокиновых ге-
нетических вариаций в формировании индивидуального ответа на ингибирование 
JAK-сигналинга и открывают перспективы персонализированного подхода к тера-
пии гнездной алопеции.

Ограничения исследования. Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, работа выполнена в одноцентровом формате, что может ограничивать 
экстраполяцию результатов на более широкую популяцию пациентов. Во-вторых, 
размер выборки, хотя и достаточный для выявления статистически значимых ассо-
циаций, требует подтверждения полученных данных в независимых когортных ис-
следованиях. В-третьих, анализ включал ограниченное число полиморфизмов, что 
не позволяет оценить комплексное влияние других генетических факторов, вовле-
ченных в регуляцию иммунного ответа.

Перспективы дальнейших исследований. Перспективным направлением яв-
ляется расширение панели генетических маркеров, включая гены, вовлеченные 
в сигнальный путь JAK/STAT, а также проведение многоцентровых исследований с 
включением более крупных выборок пациентов. Дополнительный интерес пред-
ставляет изучение взаимосвязи генетических вариантов с длительностью ремиссии 
и риском рецидива после прекращения терапии.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Данная статья посвящена описанию такого дерматологического симптома, как «рука 
механика», который чаще всего выявляется у лиц с антисинтетазным синдромом на 
фоне дерматомиозита/полимиозита и ассоциирован с циркуляцией в крови анти-
синтетазных антител (преимущественно анти-Jо1-антител). В обзоре приводятся све-
дения о распространенности данного симптома. Подробно представлена гистоло-
гия развивающихся патологических процессов в эпидермисе и дерме, а также при-
ведено описание иммуногистохимии для лучшего понимания патогенеза имеющих-
ся нарушений. Рассмотрены вопросы дифференциальной диагностики с наиболее 
распространенными заболеваниями, которые сопровождаются схожими проявле-
ниями (развитием ладонно-подошвенного гиперкератоза). Дан анализ значимости 
изучаемого феномена в диагностике антисинтетазного синдрома. Подчеркнута важ-
ность симптома «рука механика» как связующего звена между первыми жалобами 
пациента и постановкой корректного диагноза для своевременного начала соответ-
ствующей терапии. 
Ключевые слова: «рука механика», антисинтетазный синдром, антисинтетазные 
антитела, дерматомиозит/полимиозит, ладонный гиперкератоз, интерстициальные 
заболевания легких
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This article is dedicated to the description of such a dermatological symptom as "mechanic’s 
hand", which is most often detected in individuals with antisynthetase syndrome against 
the background of dermatomyositis/polymyositis and is associated with the circulation 
of antisynthetase antibodies (mainly anti-Jо1-antibodies) in the blood. This review 
provides information about the prevalence of this symptom. The histology of developing 
pathological processes in the epidermis and dermis was presented in detail, and 
immunohistochemistry was described to better understand the pathogenesis of existing 
disorders. The issues of differential diagnosis with the most common diseases that are 
accompanied by similar manifestations (development of palmar-plantar hyperkeratosis) 
were considered. The significance of this phenomenon in the diagnosis of antisynthetase 
syndrome was analyzed. The importance of the "mechanic’s hand" symptom as a link 
between the patient’s initial complaints and an accurate diagnosis for timely initiation of 
appropriate therapy was emphasized.
Keywords: "mechanic’s hand", antisynthetase syndrome, antisynthetase antibodies, 
dermatomyositis/polymyositis, palmar hyperkeratosis, interstitial lung diseases

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Антисинтетазный синдром (АСС) представляет собой неблагоприятный по те-

чению подтип дерматомиозита/полимиозита, который характеризуется наличием 
антисинтетазных антител и определенным симптомокомплексом (помимо миозита): 
острое начало (нередко с лихорадкой), своеобразное поражение кожи рук («рука 
механика»), симметричный неэрозивный артрит, синдром Рейно, интерстициальный 
легочный фиброз [1, 2]. 

Действие антисинтетазных антител (anti-aminoacyl-tRNA synthetases) направлено 
против цитоплазматических ферментов, катализирующих связывание различных 
аминокислот с т-РНК с образованием аминоацил-тРНК. На сегодняшний день извест-
но большое количество антисинтетазных антител: анти-Jо1-антитела, анти-PL7, анти-
PL12, анти-KS, анти-OJ, анти-EJ, анти-Zo, антитела к тирозил-тРНК-синтетазе и другие, 
однако они выявляются редко. В 75% случаев позитивность по антисинтетазным 
антителам обусловлена наличием анти-Jо1-антител и считается неблагоприятным 
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прогностическим признаком, так как ассоциирована с развитием интерстициальных 
заболеваний легких (в частности синдрома Хаммена – Рича) и резистентностью к те-
рапии стероидными гормонами [3, 4]. 

К диагностическим критериям АСС (J. Solomon, 2011) относятся: 
1.	 Большие критерии:

	� интерстициальное поражение легких (не связанное с влиянием окружающей 
среды, профессиональной деятельностью, приемом лекарственных средств);

	� полимиозит или дерматомиозит.
2.	 Малые критерии:

	� артриты;
	� синдром Рейно;
	� «рука механика» [1, 5].

«Рука механика» представляет собой дерматологический симптом АСС, проявля-
ющийся в виде шелушения, сухости, трещин и капилляритов на подушечках пальцев 
и ладонях [6]. На рис. 1 представлено фото ладоней пациента с дерматомиозитом и 
симптомом «рука механика».

Первое описание феномена «рука механика» было дано N.I. Stahl и соавт. в 1979 г., 
которые характеризовали его как незудящую чешуйчатую сыпь с гиперкератозом на 
боковых поверхностях пальцев ладоней. Это поражение сравнивали с мозолисты-
ми руками рабочего [7]. В классическом варианте данная гиперкератотическая сыпь 
носит симметричный характер с преимущественной локализацией эритематозных 
поражений по локтевой поверхности больших пальцев и лучевой поверхности ука-
зательного и среднего пальцев кистей [8]. 

Распространенность симптома «рука механика»
По данным различных когортных исследований, распространенность симптома 

«рука механика» у лиц с дерматомиозитом составляет от 5% до 56%. Наиболее низ-
кая распространенность зафиксирована у пациентов с ювенильным дерматомиози-
том (5–7%) с увеличением до 32% на фоне АСС. Среди взрослых пациентов с дерма-
томиозитом «рука механика» не считается патогномоничным симптомом (в отличие 
от гелиотропной сыпи и папул Готтрона) и не входит в классификационные критерии 

Рис. 1. Симптом «рука механика»
Fig. 1. Symptom of "mechanic’s hand"

«Рука механика» – дерматологический симптом антисинтетазного синдрома
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заболевания. Однако у взрослых лиц на фоне АСС распространенность симптома 
«рука механика» достигает 68–70% [4, 7]. 

Кроме пациентов с АСС, «рука механика» иногда может встречаться при систем-
ной красной волчанке, склеродермии, смешанном заболевании соединительной 
ткани [7]. 

Гистопатология феномена «рука механика»
Структурный механизм, лежащий в основе симптома «рука механика», остается 

недостаточно изученным. Наиболее значимых результатов в исследовании данного 
вопроса достигли K. Kanno с соавт. [8]. 

Гистологический анализ образцов кожи пациентов с феноменом «рука механика» 
характеризуется наличием гиперкератотического псориазиформного акантоза с па-
ракератозом, образующего картину так называемого псевдошахматного узора. В от-
личие от классического «шахматного» рисунка (например, при болезни Девержи), 
при котором чередуются вертикальные и горизонтальные зоны ортокератоза и па-
ракератоза в роговом слое, псевдошахматный рисунок представляет собой череду-
ющиеся вертикальные зоны ортокератоза и паракератоза, которые горизонтально 
прерываются ортокератотическими полосами (рис. 2) [8].

Паракератотические очаги локализуются преимущественно в супрапапиллярном 
эпидермисе. В зоне перехода эпидермиса в дерму отмечается лимфоидная инфиль-
трация и наличие коллоидных тел. В половине случаев у пациентов наблюдаются яв-
ления спонгиоза, что указывает на наличие дополнительного экзематозного компо-
нента. Межклеточное отложение муцина может также способствовать спонгиозному 
виду эпидермиса [8]. Некоторые авторы описывали в ряде случаев явления очаговой 
вакуолизации в базальном слое эпителия [9]. 

Рис. 2. Схематическое изображение псевдошахматного рисунка при биопсии кожи пациентов  
с симптомом «рука механика» [8]
Fig. 2. Schematic representation of a pseudo-chessboard pattern in skin biopsy of patients with the 
"mechanic’s hand" symptom [8]
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При иммуногистохимическом исследовании установлена инфильтрация со-
сочкового слоя дермы CD4+ и CD8+ Т-лимфоцитами. Одним из подтипов CD4+ 
Т-лимфоцитов являются активные клетки Th17 (Т-хелперы-17), которые участвуют в 
патогенезе ряда аутоиммунных заболеваний, таких как псориаз, ревматоидный ар-
трит, рассеянный склероз. Они активируются под воздействием провоспалительных 
цитокинов, секретируемых стимулированными дендритными клетками, и вырабаты-
вают большое количество интерлейкина-17 (ИЛ-17). Именно с эффектами ИЛ-17 свя-
зывают развитие псориазиформного акантоза, наблюдаемого при феномене «рука 
механика» [8].

Дифференциальная диагностика 
Наиболее часто (особенно при отсутствии явных признаков мышечного син-

дрома) «рука механика» может напоминать экзему или аллергический контактный 
дерматит. Однако данный дерматологический феномен не сопровождается зу-
дом и образованием везикул. Кроме того, отсутствует анамнез предшествующего 
контакта с аллергенами или раздражающими веществами, способными спрово-
цировать контактный дерматит. Также стоит отметить неэффективность местных 
кортикостероидных препаратов при использовании их у пациентов с синдромом  
«рука механика» [7].

Гораздо реже в литературных источниках встречается сравнение симптома 
«рука механика» с бленноррагической кератодермией – ладонно-подошвенным ги-
перкератозом при реактивном (чаще хламидий-индуцированном) артрите. Однако 
дифференциальная диагностика в данном случае обычно не составляет труда, по-
скольку бленноррагическая кератодермия сопровождается другими симптомами 
хламидийного артрита, такими как артрит, уретрит, конъюнктивит. Явления ладонно- 
подошвенного гиперкератоза в данном случае купируются после системного лече-
ния хламидиоза, а также после применения кератолитических средств (мочевина, 
салициловая кислота) [10, 11].

Стоит упомянуть, что существуют варианты наследственных ладонно-подошвен-
ных кератодермий (кератодермия Унны  – Тоста, Меледа, Папийона  – Лефевра, Си-
менса, Фукса, Бушке – Фишера – Брауэра, Рамос-и-Сильвы и другие), однако симпто-
мы большинства из них проявляются обычно в возрасте 4–5 лет [12].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
«Рука механика» представляет собой значимый дерматологический феномен, ко-

торый не следует недооценивать. Врачам различных специальностей необходимо 
иметь представление о нем. Нередко именно «рука механика» может быть первым 
симптомом АСС у пациентов до развития клинических признаков поражения мышц. 
Часто такие пациенты впервые обращаются к дерматологам или пульмонологам (при 
ранней манифестации бронхолегочных симптомов), а явления миозита развиваются 
лишь спустя годы от первичного обращения, что затрудняет своевременную поста-
новку диагноза. В литературных источниках описаны случаи, когда именно данный 
симптом становился связующим звеном, тем самым «мостиком» между проявления-
ми интерстициальных заболеваний легких и постановкой диагноза АСС у пациентов 
с невыраженными проявлениями миопатии [13]. 

«Рука механика» – дерматологический симптом антисинтетазного синдрома
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При выявлении симптома «рука механика», проведении диагностического поиска 
и дифференциальной диагностики необходимо рекомендовать пациенту выполне-
ние иммунологических тестов (включающих определение антисинтетазных антител, 
в частности анти-Jо1-антител, как наиболее распространенных при АСС), осущест-
вление комплекса мероприятий, направленных на оценку признаков поражения 
мышц (оценка мышечной силы и уровня мышечных ферментов в крови, выполнение 
электромиографии). Также показано исследование функции дыхания и проведение 
высокоразрешающей компьютерной томографии органов грудной клетки для оцен-
ки наличия признаков интерстициальных заболеваний легких с целью своевремен-
ной постановки диагноза и раннего начала необходимого лечения. 
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Приведены литературные данные о механизмах действия изотретиноина, исходя 
из патогенеза конкретного дерматоза, в частности вульгарных угрей. Представлены 
данные по расчетам суточной и курсовой доз изотретиноина, исключающих веро-
ятность развития серьезных побочных явлений, наряду с получением выраженно-
го терапевтического эффекта. Помимо лечения пациентов с вульгарными угрями, 
отмечены возможности использования системных ретиноидов при лечении таких 
дерматозов, как грибовидный микоз, псориаз, красный волосяной лишай Девержи, 
хронический гнойный гидраденит.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Literature data describing the mechanisms of action of isotretinoin, its use, and its influence 
on the pathogenesis of acne are presented. In particular, dosage regimens of isotretinoin 
carefully selected to reduce the likelihood of serious adverse effects while providing a 
pronounced therapeutic effect. Along with the treatment of patients with vulgar acne, the 
possibilities of using systemic retinoids in the treatment of such dermatoses as mycosis 
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fungoides, psoriasis, pityriasis rubra pilaris (Devergies disease), and chronic suppurative 
hidradenitis are noted.
Keywords: dermatology, acne vulgaris, diagnostics, treatment, prevention

_________________________________________________________________________________________________

При многих хронических дерматозах активно используются в терапии систем-
ные кортикостероидные и цитостатические препараты, а также системные арома-
тические ретиноиды, которые за все эти годы были способны оказывать патогене-
тическое действие при данных заболеваниях, несмотря на возможность развития 
нежелательных побочных эффектов [1, 3, 7, 8, 13, 15]. Приверженность пациентов к 
лечению является ключевым фактором успешности терапии и позволяет существен-
но снизить риск развития осложнений от проводимого лечения и повысить его эф-
фективность. Однако в условиях медицинской практики комплаентность пациентов 
с хроническими дерматозами и в том числе с акне остается на низком уровне и со-
ставляет от 40 до 60% в зависимости от метода лечения [32]. Проблема вульгарных 
угрей и сегодня не теряет своей актуальности [1, 6, 10, 20], так, данное заболевание 
охватывает большой пласт населения, тем более людей подросткового возраста, 
наиболее уязвимых в плане психосоматических нарушений. Нужно отметить, что под 
влиянием гормонов в пубертатном возрасте происходит стимуляция секреции саль-
ных желез, изменение состава кожного сала, что приводит к пику проявления акне 
именно в этот период [1, 22]. Пик распространенности угревой болезни приходится 
на возраст 14–16 лет у девочек и 16–17 лет у мальчиков. К 18–20-летнему возрасту 
элементы сыпи регрессируют у большинства подростков, однако у 20% пациентов 
инволюция акне замедлена. Примерно у 10% пациентов высыпания сохраняются до 
25–45 лет. Даже при адекватном лечении частота рецидивов составляет от 20 до 48% 
[23, 39].

Установлено, что в развитии акне большое значение имеют 4 основных факто-
ра: патологический фолликулярный гиперкератоз, нарушение состава и продукции 
кожного сала, размножение Cutibacterium acnes, воспаление [9]. В последние годы 
отмечается участие в патогенезе акне Toll-подобных рецепторов (TLR), которые от-
носятся к основным элементам системы врожденного иммунитета, способным раз-
личать Cutibacterium acnes. Основной компонент клеточной стенки Cutibacterium 
acnes  – пептидогликан  – активирует TLR на макрофагах кожи, что сопровождается 
повышением синтеза интерлейкинов IL-8 и IL-12 [37, 38, 40]. Следует подчеркнуть, что 
изотретиноин оказывает противовоспалительное действие за счет снижения уровня 
Toll-подобного рецептора-2 в моноцитах и ослабления последующего воспалитель-
ного цитокинового ответа на Cutibacterium acnes. Кроме того, данное лекарственное 
средство ингибирует хемотаксис нейтрофилов и моноцитов, а также приводит к сни-
жению содержания матриксной металлопротеиназы-9 и матриксной металлопроте-
иназы-13 в кожном сале [42].

Распространенность и значительное влияние угревой болезни на психоэмоцио-
нальную сферу и общественную адаптацию пациентов диктуют необходимость поис-
ка новых эффективных средств и схем лечения [20]. Согласно Европейскому руковод-
ству по лечению акне 2012 г., при тяжелой и средней степени тяжести акне в качестве 
первой линии терапии рекомендуется использование системных ретиноидов [34]. 
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Активным действующим компонентом этих препаратов является изотретиноин  – 
стереоизомер полностью трансретиноевой кислоты (третиноина). Изотретиноин 
является единственным лекарственным средством, которое влияет на все патогене-
тические механизмы возникновения акне. Взаимодействие препарата с ядерными 
рецепторами клеток сальных желез уменьшает их дифференцировку и активность. 
Кроме того, уменьшение образования кожного сала снижает бактериальную коло-
низацию протока Cutibacterium acnes. Восстанавливается нормальный процесс диф-
ференцировки клеток, стимулируются регенераторные и противовоспалительные 
процессы.

Изотретиноин (13-цис-ретиноевая кислота)  – природный ретиноид, содержа-
щийся в сыворотке крови человека, который вырабатывается после перорального 
введения витамина А. После приема внутрь биодоступность изотретиноина состав-
ляет приблизительно 25% [35]. В связи с тем, что изотретиноин обладает высокой 
липофильностью, его относительная биодоступность в 1,5–2 раза повышается при 
приеме с пищей [30]. Это послужило причиной появления рекомендаций приме-
нения данного препарата исключительно во время или сразу после приема пищи, 
желательно жирной. Однако современные препараты изотретиноина содержат ли-
пидные агенты, которые позволяют принимать его независимо от приема пищи [44]. 
Поступив в организм, значительная часть изотретиноина связывается с белками 
плазмы, особенно с альбумином. Он быстро распределяется как в эпидермисе, так и 
в дерме, но в более низких концентрациях по сравнению с плазмой крови [45].

Считается, что изотретиноин обладает высокой эффективностью в терапии 
акне за счет уменьшения размера сальных желез и выработки ими кожного сала, 
нормализации ороговения протоков сально-волосяных фолликулов, подавления 
роста бактерий Cutibacterium acnes, изменения фолликулярной среды и уменьше-
ния воспаления. В отношении себоцитов изотретиноин действует как пролекар-
ство, которое подвергается внутриклеточной изомеризации и затем связывается  
со специфическими рецепторами. Кроме того, было показано, что изотретиноин 
оказывает себосупрессивное действие посредством независимого от рецепторов 
ретиноевой кислоты механизма, вызывая остановку клеточного цикла и индуцируя 
апоптоз в себоцитах [41]. Было обнаружено, что дозировка применяемого изотрети-
ноина влияет на выраженность апоптоза себоцитов и их клеток-предшественников, 
что объясняет более длительный себосупрессивный эффект относительно больших 
доз препарата (в течение 40 недель после курса 0,1 мг/кг/сут против 80 недель после 
курса 1,0 мл/кг/сут [31, 43].

В 2001 г. была создана новая форма изотретиноина  – Акнекутан  – технология 
LIDOSE, позволяющая сочетать твердую оболочку препарата с показателями усво-
яемости жидкой формы и обладающая увеличенной биодоступностью. Акнекутан 
представляет собой суспензию изотретиноина в жировых наполнителях, которая 
содержит две фракции: растворенную (растворена в смеси наполнителей) и нерас-
творенную (взвешенные частицы в смеси наполнителей) [9, 25]. Наполнители пред-
ставлены соевым маслом, гелюциром и СПАН (сорбитан олеат – смешанные эфиры 
олеиновой кислоты и сорбента). Соевое масло сочетает свойства растворителя и 
масляной основы. Гелюцир – воскообразное вещество с амфифильными свойствами, 
представляющее собой смесь различных эфиров и являющееся растворителем и ги-
дрофильным поверхностно-активным веществом. СПАН – стабилизатор суспензии. 

Обоснование применения системных ретиноидов в дерматологии
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Жировые наполнители способны частично растворять изотретиноин. Это приводит 
к увеличению биодоступности изотретиноина при приеме внутрь, что определяет 
достижение эквивалентного уровня действующего вещества в плазме крови при его 
назначении в меньшей дозе [9]. При этом количество изотретиноина в Акнекутане 
меньше на 20% по сравнению с аналогичными препаратами за счет увеличения его 
биодоступности. Технология производства Акнекутана дает возможность снизить 
зависимость усвояемости изотретиноина от приема пищи. Таким образом, иннова-
ционная форма выпуска позволяет уменьшить дозу препарата с сохранением высо-
кой эффективности и минимальным риском развития побочных явлений.

Сегодня не утихают дискуссии относительно выбора оптимальной дозы изотре-
тиноина и продолжительности лечения этим лекарственным препаратом пациен-
тов с акне. Выбор дозы данного препарата зависит от степени тяжести заболевания, 
массы пациента и колеблется от 0,1 до 1,0 мг/кг/сут. Так, Акнекутан для большинства 
пациентов назначается в дозе от 0,4 до 0,8 мг/кг/сут. Ожидать существенной допол-
нительной пользы от приема препарата при суммарной дозе свыше 100–120 мг/кг, 
которая является оптимальной, не следует. При этом длительность лечения зависит 
от индивидуальной ежедневной дозы, клинической картины заболевания, и для до-
стижения ремиссии обычно бывает достаточно курса терапии продолжительностью 
16–24 недели.

Следует отметить, что увеличение суточной дозы изотретиноина редко влияет на 
частоту рецидивов, однако для достижения стойкого терапевтического эффекта ре-
комендуется продолжить лечение до полного исчезновения угревой сыпи, а затем 
еще в течение последующих 1–3 месяцев. Для достижения стойкой ремиссии целе-
сообразно медленное, на протяжении нескольких месяцев, уменьшение стартовой 
дозы препарата, которое следует начинать после достижения стойкого улучшения 
состояния кожи и на фоне отсутствия новых воспалительных элементов.

В случае наступления рецидива заболевания в ряде случаев имеет смысл не про-
водить повторный курс лечения изотретиноином, а назначить ретиноиды местного 
действия или адапален. В случае выбора повторного курса изотретиноина препарат 
назначают в меньших дозах на менее продолжительное время спустя 5 месяцев по-
сле предыдущего [29]. Нужно отметить, что лишь небольшое количество пациентов 
(1–2%) нуждаются в многократных или даже многолетних непрерывных курсах изо-
третиноина для достижения полного контроля над акне, что еще раз подтверждает 
высокую эффективность данного лекарственного препарата [26].

Системные ретиноиды представляют собой класс препаратов – производных ви-
тамина А, применяемых в терапии различных кожных заболеваний, особенно акне. 
Общие механизмы, через которые ретиноиды влияют на липидный обмен, могут 
быть связаны с изменением липопротеидов. Важным аспектом является то, что си-
стемные ретиноиды влияют не только на метаболизм липидов, но и на различные 
другие метаболические процессы в организме, такие как гормональный баланс и 
метаболизм инсулина. Эти взаимодействия могут еще больше влиять на уровень ли-
пидов и общее состояние пациента [7, 12].

Изотретиноин как один из наиболее изученных представителей этой группы зна-
чительно улучшает состояние кожи, нормализуя различные метаболические про-
цессы. Фармакологический профиль изотретиноина предполагает, что он действует 
в первую очередь за счет уменьшения размера сальных желез и выработки кожного 
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сала и в результате изменяет липидный состав поверхности кожи [36]. Механизм 
действия изотретиноина связан с его способностью модулировать кристаллогенные 
свойства сыворотки крови, что может положительно сказаться на липидном обмене 
и состоянии клеточных мембран, в частности у пациентов с акне [4, 5].

Применение изотретиноина для лечения тяжелых, резистентных к другим лекар-
ственным средствам акне является современным и эффективным методом терапии 
данного заболевания. Кроме того, назначение изотретиноина обеспечивает наилуч-
шее соотношение цены и качества проводимого лечения, поскольку в большинстве 
случаев удается достигнуть стойкой ремиссии заболевания уже после одного курса. 
Пероральный прием ретиноидов должен быть назначен пациентам с акне как можно 
раньше, в случаях отсутствия положительного ответа на другие варианты лечения. 
Идея использования малой суточной дозы изотретиноина для приема внутрь без 
учета общей кумулятивной дозы и продолжительности лечения не нова.

Однако, несмотря на эффективность, системные ретиноиды могут оказывать зна-
чительное влияние на липидный обмен организма человека, что делает изучение их 
воздействия особенно актуальным в свете растущего числа пациентов, получающих 
такую терапию. Введение в данную тему требует глубокого понимания как механиз-
мов действия системных ретиноидов, так и основ физиологии липидного обмена.

Липидный обмен представляет собой сложный процесс, включающий синтез, транс-
порт и метаболизм жировых соединений в организме. Он играет ключевую роль в под-
держании гомеостаза, обеспечивая необходимые энергетические запасы и участвуя в 
синтезе ключевых мембран и гормонов. Изменения в липидном обмене могут привести к 
различным метаболическим нарушениям, включая дислипидемию [24].

Известно также, что изотретиноин повышает уровень ферментов печени в сыво-
ротке крови приблизительно у 15–20% пациентов. Эти уровни обычно незначитель-
ны и нормализуются, как правило, в течение нескольких недель, несмотря на про-
должение лечения [28]. Редко развиваются изменения функции печени, если они не 
проявляются в течение первых 2 месяцев лечения [33]. Перед началом лечения изо-
третиноином пациенты должны придерживаться хорошо сбалансированной диеты с 
низким содержанием холестерина и жиров и минимальным потреблением алкоголя. 
Те же меры рекомендуются для предотвращения повышения лабораторных показа-
телей печени и липидов [27]. В особых случаях могут с успехом использоваться и 
топические ретиноиды [16].

О.Ю. Олисова и А.В. Шепелева [14] указали, что можно говорить об эффективно-
сти системного изотретиноина, в частности изотретиноина по инновационной тех-
нологии LIDOSE (Акнекутан), при лечении пациентов с акне и другими дерматозами. 
Побочные эффекты в подавляющем большинстве случаев носят кратковременный 
характер, регрессируют после окончания лечения, нивелируются или вовсе могут 
отсутствовать при выполнении определенных рекомендаций при лечении изотре-
тиноином.

В исследованиях Ю.Н. Перламутрова и соавт. [17] был проведен анализ причин 
отсутствия и/или низкой приверженности пациентов с акне тяжелой степени к про-
ведению терапии с использованием системного ретиноида. Полученные результаты 
опросника пациентов свидетельствуют о том, что недостоверная и низкого уровня 
информация об акне в интернете способствует формированию предвзятого мне-
ния пациентов с акне о системных ретиноидах (изотретиноине). Использование 
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пациентами информации из неофициальных источников привело к тому, что 46,34% 
пациентов имеют первичное отсутствие приверженности к лечению изотретинои-
ном, несмотря на тяжелую степень акне и наличие абсолютных показаний к этому 
виду терапии. Результаты данного исследования демонстрируют необходимость 
проведения регулярного врачебного контроля и создания условий для повышения 
приверженности пациентов к лечению во время терапии акне с использованием 
системных ретиноидов. Подобные мероприятия могут включать в себя ведение ле-
карственного дневника самим пациентом, а также разработку специализированных 
интернет-страниц с достоверной, доступной и современной информацией по про-
блеме лечения акне для пациентов, с подчеркиванием возможности развития ксеро-
за кожи, когда необходимо использование увлажняющей терапии [19, 21].

В доступной литературе имеются сведения об успешном применении системных 
ретиноидов при лечении грибовидного микоза [3, 18]. Например, Н.Н. Потекаев и 
соавт. [18] указали, что наиболее эффективным препаратом при лечении пациентов 
с грибовидным микозом из группы ретиноидов является бексаротен. Только необ-
ходимо помнить, что при увеличенных дозах препарата может развиться дозозави-
симая токсичность (гиперлипидемия, нейтропения и др.). У некоторых пациентов 
отмечено развитие центрального гипотиреоидизма, что требует одновременного 
назначения левотироксина.

А.В. Мун и соавт. [11] отметили эффективность системных ретиноидов при лече-
нии пациентов с красным волосяным лишаем Девержи, когда доза изотретиноина 
составляла 0,5 мг/кг/сут, с возможностью влияния на воспалительный процесс, об-
условленный повышенной выработкой провоспалительных цитокинов IL-17 и IL-23. 
В литературе приведены данные об успешном применении изотретиноина при ле-
чении генерализованного пустулезного псориаза [2], фолликулярного дискератоза 
Дарье [13]. Описаны хронические дерматозы, при которых общими патогистологи-
ческими признаками являются гиперкератоз, паракератоз, гиперпролиферация ке-
ратиноцитов и лимфо-гистиоцитарные инфильтраты в дерме.

Таким образом, Акнекутан является современным представителем линейки изо-
третиноина, эффективным средством для лечения акне, к которому в полной мере 
относятся все вышеуказанные сведения об этой группе лекарственных средств. В то 
же время собственный опыт работы с препаратом говорит о благоприятном уровне 
его переносимости в сравнении с другими препаратами изотретиноина. Успешное 
лечение изотретиноином зависит от того, сможет ли врач уделить внимание на пер-
вой консультации подробному объяснению механизма действия этого препарата, 
продолжительности лечения, развеять мифы и противоречия, связанные с ним, а 
также дать исчерпывающие рекомендации по предотвращению и контролю ожида-
емых нежелательных побочных эффектов и, конечно, установлению доверительных 
отношений с пациентом.
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Ангиолимфоидная гиперплазия с эозинофилией (АЛГЭ) относится к редким добро-
качественным лимфопролиферативным заболеваниям кожи, клинически проявляю-
щимся узловыми и бляшечными элементами, нередко сопровождающимися пери-
ферической лимфаденопатией и эозинофилией. В статье представлен клинический 
случай 37-летней пациентки с распространенным узловым поражением кожи лица, 
шеи, туловища и верхних конечностей, сопровождающимся увеличением регионар-
ных лимфоузлов и повышением уровня IgE в сыворотке крови. Заболевание харак-
теризовалось постепенным прогрессированием и отсутствием эффекта от началь-
ной терапии по месту жительства. Гистологическое исследование выявило лимфо-
гистиоцитарные инфильтраты с примесью эозинофилов и пролиферацией сосудов, 
что позволило установить диагноз ангиолимфоидной гиперплазии с эозинофилией. 
Приведенный клинический случай подчеркивает сложности дифференциальной 
диагностики при редких кожных заболеваниях и важность комплексного обследова-
ния для установления точного диагноза.
Ключевые слова: ангиолимфоидная гиперплазия с эозинофилией, редкие кожные 
заболевания, лимфаденопатия, эозинофилия, узловые высыпания, дифференциаль-
ная диагностика, клинический случай
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia (ALHE) is a rare benign lymphoproliferative 
skin disorder characterized by nodular and plaque-like lesions, often accompanied by 
peripheral lymphadenopathy and eosinophilia. This article presents a clinical case of a 
37-year-old female patient with widespread nodular skin involvement affecting the 
face, neck, trunk, and upper extremities, associated with enlargement of regional lymph 
nodes and elevated serum IgE levels. The disease showed gradual progression and 
lack of response to initial therapy administered at the patient’s local healthcare facility. 
Histological examination revealed lymphohistiocytic infiltrates with eosinophils and 
vascular proliferation, which enabled the diagnosis of angiolymphoid hyperplasia with 
eosinophilia. This clinical case highlights the challenges of differential diagnosis in rare 
dermatologic conditions and underscores the importance of comprehensive evaluation 
for establishing an accurate diagnosis.
Keywords: angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia, rare skin diseases, 
lymphadenopathy, eosinophilia, nodular eruptions, differential diagnosis, clinical case

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Кимуры (ангиолимфоидная гиперплазия с эозинофилией)  – редкое 

заболевание кожи, характеризующееся доброкачественной лимфоидной инфиль-
трацией дермы. Первое описание болезни Кимуры было дано в 1937 г. китайскими 
врачами. Заболевание характеризовалось лимфомоподобным псевдоопухолевым 
поражением кожи, наподобие локального очага в виде гранулемы. В 1948 г. япон-
ские врачи описали похожий случай, но причину заболевания не установили. На 
протяжении долгих лет заболевание изучается многими дерматологами. Болезнь 
чаще встречается у мужчин 30–32 лет, преимущественно среди азиатского населе-
ния [2, 5, 6, 12, 14].

Этиология и патогенез болезни Кимуры до конца не изучены. В настоящее вре-
мя существует мнение о развитии заболевания вследствие гиперчувствительности 
замедленного типа, центральным звеном которой является взаимодействие сенси-
билизированных лимфоцитов и антигенов (вирусы, собственные структуры дермы). 

Редкое заболевание кожи: клинический случай и особенности диагностики
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Специальные структуры клеточной мембраны лимфоцитов выступают в качестве ан-
тител, связывающих эти чужеродные антигены. Чем больше антигенов, тем активнее 
процесс их связывания [10, 11, 13].

В ходе реакции «антиген – антитело» сенсибилизированные лимфоциты изменя-
ются морфологически и биохимически. Они приобретают способность инфильтри-
ровать область иммунокомплексной реакции через клетки-мишени, которыми в 
данном случае являются клетки кожи. Это сопровождается продуктивно-пролифе-
ративным воспалением. Воспаление прогрессирует, нарушая функции органов и тка-
ней, проницаемость сосудов, что способствует возникновению и развитию болезни 
Кимуры – доброкачественного лимфопролиферативного процесса с иммунными на-
рушениями. На иммунозависимый характер патологии указывает нередкое сочета-
ние болезни Кимуры с атопическим дерматитом, поллинозом, бронхиальной астмой 
и лекарственной аллергией.

Клинически болезнь Кимуры характеризуется появлением опухолеподобного 
инфильтрата в виде плотной папулы шаровидной формы с четкими границами раз-
мером от 1 до 20 мм. Чаще очаги локализуются в мягких тканях шеи, околоушной 
области, глазной орбиты, век, паховой и подмышечной области. В редких случаях 
опухолеподобный инфильтрат в виде узла размером до 7 см располагается в поверх-
ностных и глубоких слоях дермы и подкожно-жировой клетчатке. Папулы розовато-
фиолетового цвета, с гладкой поверхностью, склонны к кровоточивости. После их 
разрешения остается пигментация. Описаны случаи поражения глаз и тканей верх-
него века [1, 3, 4, 6, 9].

С течением времени в процесс вовлекаются регионарные лимфатические узлы и 
слюнные железы. Кожа над ними не изменена. Лимфатические узлы плотной эласти-
ческой консистенции, подвижны при пальпации, безболезненны. Отмечены случаи 
геморрагического поражения слизистых. Общее самочувствие обычно не нарушено, 
внутренние органы не страдают. Эстетическая проблема заключается в том, что со-
литарные или множественные узлы медленно растут, заметно обезображивая внеш-
ний вид пациента.

Диагноз устанавливается на основании консультации дерматолога и аллерголо-
га-иммунолога. В общем анализе крови отмечаются эозинофилия, лейкоцитоз, повы-
шение уровня IgE. Гистологически диагностируют наличие эозинофильных инфиль-
тратов, гранулем с микроабсцессами и пролиферацию сосудов [2, 4, 5, 7, 13].

	� КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
В медицинский центр ООО «Дерматология и косметология» г. Ташкента на прием 

к дерматологу обратилась пациентка С., 1988 г. р., жительница Сурхандарьинской об-
ласти, 27.07.2025 с направительными диагнозами: «аллергический дерматит», «сар-
коидоз кожи», «металлейшманиоз кожи».

При обращении жаловалась на появление высыпаний на коже лица, шеи, рук и 
туловища, сопровождающихся незначительным зудом. Первый элемент появился в 
июне 2024 г. на коже груди и шеи в виде пятна багрового цвета. В течение 2 месяцев 
заболевание приняло распространенный характер: появились новые элементы на 
коже лица, шеи, в заушной области, на груди, спине, верхних конечностях. Высыпания 
медленно увеличивались в диаметре, становились плотнее; эритематозные элемен-
ты трансформировались в узловатые. Параллельно было выявлено двустороннее 
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увеличение околоушных и передних шейных лимфоузлов справа и слева. При появ-
лении высыпаний в КВД по месту жительства был поставлен диагноз «аллергический 
дерматит»; наружное лечение эффекта не дало. В районном и областном КВД была 
обследована (общий анализ крови, мочи, кала, биохимические анализы), но диагноз 
установить не удалось. В противотуберкулезном диспансере туберкулез и саркои-
доз были исключены. Выявлена сопутствующая патология: хронический тонзиллит.

Локальный статус при поступлении: процесс распространенный (рис. 1). Эле-
менты расположены как поверхностно, так и глубоко. На коже лица, спины, груди, 
верхних конечностей имеются плотные, неправильной формы узловатости бурого 
цвета диаметром до 7 см с нечеткими границами, несколько напоминающие сарко-
идоз кожи; некоторые элементы располагаются скученно. Отмечено двустороннее 
увеличение передних шейных, подмышечных и затылочных лимфоузлов. Они без-
болезненны, их размеры достигали 2 см в диаметре. Лимфоузлы не спаяны с окружа-
ющими тканями и друг с другом.

Данные лабораторных исследований: при поступлении в общем анализе крови 
эозинофилы составляли 8%, после лечения их количество снизилось до 3%. Общий 
уровень IgE в сыворотке крови был повышен (более 200 МЕ/мл при норме 0–87 МЕ/
мл). Изменения в общем и биохимическом анализах крови и мочи не определялись. 
При УЗИ органов брюшной полости обнаружены признаки диффузных изменений 
паренхимы печени и деформация желчного пузыря.

Гистологическое исследование от 30.07.2025 № 9599: незначительный гиперкера-
тоз, местами отслойка рогового слоя; эпидермальные отростки сглажены, местами 
вакуольная дистрофия клеток базального слоя. В дерме коллагеновые волокна слег-
ка набухшие, местами фиброзно изменены; по всей толще дермы отмечаются оча-
говые лимфогистиоцитарные инфильтраты с содержанием эозинофилов; местами 
выявляется пролиферация капилляров, сосуды расширены, их эндотелий набухший. 
Вокруг сосудов определяется аналогичный инфильтрат, придатки кожи сохранены. 
Заключение: морфологическая картина соответствует диагнозу «ангиолимфоидная 
гиперплазия с эозинофилией» (рис. 2). 

Дополнительные исследования: рентгенограмма грудной клетки: легочные поля 
без видимых очагов и инфильтративных теней. Синусы свободны.

28.07.2025 – тельца Боровского не обнаружены.
Рекомендовано:

1)	 диета; 
2)	 исключить прямые солнечные лучи, тепловые и механические воздействия; 
3)	 Эриус по 1 таблетке 1–2 раза в день в течение 10 дней;
4)	 Делагил (Плаквенил) 200 мг по 1 таблетке 3 раза в день в течение 10 дней, с 3-днев-

ным перерывом; всего 3 цикла;
5)	 Иммуноцинк по 1 таблетке 3 раза в день в течение 10 дней;
6)	 наружно – обкалывание очагов глюкокортикостероидами, окклюзионные повяз-

ки с глюкокортикостероидными мазями.

Редкое заболевание кожи: клинический случай и особенности диагностики
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Рис. 1. Кожно-патологический процесс: А – кожа предплечья левой руки, с этого места была 
взята панч-биопсия; B – кожа предплечья правой руки; C – кожа задней поверхности шеи и 
межлопаточная область
Fig. 1. Cutaneous pathological process: A – skin of the left forearm, from which a punch biopsy was 
taken; B – skin of the right forearm; C – skin of the posterior surface of the neck and the interscapular 
region

A

A

В

В

С

Рис. 2. Патогистологическая картина биоптата (кожа области левого предплечья): A – увеличение 
×40; B – увеличение ×100
Fig. 2. Pathohistological features of the biopsy specimen (skin of the left forearm region): A – increase 
×40; B – increase ×100
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай является труднодиагностируемым редким 

заболеванием кожи, протекающим с образованием узловых высыпаний, лимфаде-
нопатией, эозинофилией, повышением IgE в крови и характерной гистологической 
картиной. По литературным данным, заболевание чаще встречается у азиатов, а так-
же преимущественно у мужчин, однако в нашем случае оно выявлено у женщины.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье представлен клинический случай вегетирующей формы истинной акантоли-
тической пузырчатки, сопровождавшийся диагностическими трудностями и поздней 
верификацией диагноза. Особенностью наблюдения явилось длительное ведение 
пациентки у специалистов различного профиля (стоматолог, терапевт, гинеколог) с 
трактовкой заболевания как инфекционной патологии, что отсрочило начало пато-
генетической терапии. Клиническая картина включала эрозивно-вегетирующие эле-
менты в периоральной области, на коже туловища и в аногенитальной зоне. Диагноз 
подтвержден выявлением акантолитических клеток Тцанка и данными патогистоло-
гического исследования. Проведенная системная глюкокортикостероидная терапия 
позволила добиться клинической ремиссии. Представленный случай подчеркивает 
необходимость ранней биопсии и иммуноморфологической верификации при хро-
нических эрозивных поражениях кожи и слизистых оболочек.
Ключевые слова: вегетирующая пузырчатка, акантолитическая пузырчатка, ауто-
иммунные буллезные дерматозы, акантолиз, клинический случай, дифференциаль-
ная диагностика
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article presents a clinical case of the vegetating form of true acantholytic pemphigus, 
which was associated with diagnostic difficulties and delayed verification of the diagnosis. 
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A notable feature of this observation was the prolonged management of the patient by 
specialists of various profiles (dentist, internist, gynecologist), with the disease being 
interpreted as an infectious pathology, which delayed the initiation of pathogenetically 
based therapy. The clinical presentation included erosive-vegetating lesions in the perioral 
area, on the skin of the trunk, and in the anogenital region. The diagnosis was confirmed 
by the detection of Tzanck acantholytic cells and histopathological examination findings. 
Systemic glucocorticosteroid therapy resulted in clinical remission. The presented case 
emphasizes the necessity of early biopsy and immunomorphological verification in 
chronic erosive lesions of the skin and mucous membranes.
Keywords: pemphigus vegetans, acantholytic pemphigus, autoimmune bullous 
dermatoses, acantholysis, clinical case, differential diagnosis

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Вегетирующая пузырчатка – это одна из 4 клинических форм акантолитической 

пузырчатки, для которой характерно появление разрастаний (вегетаций), распола-
гающихся на дне эрозий, образующихся после вскрытия пузырей [1]. Особенностью 
данной клинической формы заболевания является типичное расположение на коже 
складок и в непосредственной близости к естественным отверстиям [2]. Акантоли-
тическая пузырчатка – это тяжелое аутоиммунное заболевание, характеризующееся 
иммунными нарушениями, приводящими к выработке антител к десмомомам шипо-
ватого слоя эпидермиса и их последующему расплавлению (акантолизис), потере 
связи между клетками, скоплению жидкости в межклеточном пространстве, с обра-
зованием пузырей на неизмененной коже [3]. Это заболевание встречается доволь-
но редко. Болеют чаще женщины в возрасте 45–65 лет, но нередко встречается и у 
мужчин [4]. При заболевании значительно снижается качество жизни, и при тяжелом 
течении АП может приводить к временной или полной утрате трудоспособности [5]. 
Одной из редких разновидностей вульгарной пузырчатки является вегетирующая 
форма. Доля ее составляет 12% от всех случаев АП, согласно данным мировой ли-
тературы [6, 7]. В зависимости от клинической картины, реакции организма на про-
водимую терапию, прогноза и данных гистологического исследования биоптата ВП 
делят на 2 типа: тип Ноймана (G. Neumann) и тип Аллопо (H. Hallopeau) [8]. Общим для 
этих 2 типов является локализация высыпаний в крупных складках и рядом с есте-
ственными отверстиями. Реже поражается кожа лица и область волосистой части го-
ловы. Слизистые оболочки полости рта довольно часто вовлечены в патологический 
процесс при обоих типах, как Ноймана, так и Аллопо, и имеют общие признаки  – 
язык с бороздами, схожий внешне с мозговыми извилинами. При ВП типа Ноймана 
распространенные пузыри быстро вскрываются и на местах образовавшихся эрозий 
появляются папилломатозные разрастания типа вегетаций [9]. Второй тип вегетиру-
ющей пузырчатки плохо поддается традиционной терапии ГКС и цитостатиками, и 
прогноз при данном типе неблагоприятный. При ВП типа Аллопо элементы сыпи 
располагаются на ограниченных участках кожи и представлены обычно пустулами, 
которые, сливаясь, образуют вегетирующие бляшки, покрытые гнойным налетом, от 
которого исходит зловонный запах.

Вегетирующая пузырчатка: клинико-диагностические трудности и поздняя верификация диагноза
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировать клинико-диагностические особенности вегетирующей пузыр-

чатки, приведшие к поздней верификации диагноза, и обосновать необходимость 
ранней морфологической диагностики при хронических эрозивных поражениях 
кожи и слизистых оболочек.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка 1986 года рождения (38 лет) обратилась в Ташкентский областной кож-

но-венерологический диспансер с жалобами на высыпания на коже лица и слизи-
стой оболочке полости рта. Считает себя больной в течение 6 месяцев.

Заболевание началось с появления эрозивных элементов на слизистой оболоч-
ке полости рта. По месту жительства пациентка обратилась к стоматологу, где был 
установлен диагноз «афтозный стоматит» и назначена симптоматическая терапия. 
В дальнейшем пациентка получала противовирусное лечение с диагнозом Herpes 
simplex без клинического эффекта. В связи с появлением высыпаний в аногениталь-
ной области пациентка была осмотрена гинекологом и направлена к дерматологу, 
после чего госпитализирована для уточнения диагноза и проведения лечения.

	� STATUS LOCALIS
Кожно-патологический процесс носит распространенный характер и локализует-

ся на коже лица, туловища, в аногенитальной области и на слизистой оболочке поло-
сти рта. В периоральной области определялись эрозии и серозно-геморрагические 
корки без выраженных папилломатозных разрастаний. Типичные вегетирующие 
бляшки формировались преимущественно в области наружных половых органов и 
на коже туловища. Элементами сыпи являлись пузыри с дряблой покрышкой, быстро 
вскрывающиеся с образованием эрозий, в ряде очагов – с последующим формиро-
ванием вегетаций. На местах разрешившихся элементов отмечалась поствоспали-
тельная гиперпигментация. На слизистой оболочке полости рта и красной кайме губ 
процесс представлен эрозиями с участками эпителизации (рис. 1–6).

Субъективно: болезненность при приеме пищи и контакте с одеждой.

Рис. 1. Эрозии и корки в области красной 
каймы губ
Fig. 1. Erosions and crusts in the area of the 
vermilion border of the lips

Рис. 2. Эрозии и мацерация в области красной 
каймы губ
Fig. 2. Erosions and maceration in the area of the 
vermilion border of the lips
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Рис. 3. Эрозивные изменения слизистой 
оболочки полости рта
Fig. 3. Erosive changes of the oral mucosa

Рис. 5. Множественные эрозивные и 
вегетирующие элементы на коже туловища
Fig. 5. Multiple erosive and vegetating lesions on 
the skin of the trunk

Рис. 4. Множественные эрозии и вегетации на 
коже живота
Fig. 4. Multiple erosions and vegetations on the 
abdominal skin

Рис. 6. Вегетирующие бляшки в области 
наружных половых органов
Fig. 6. Vegetating plaques in the area of the 
external genitalia

Рис. 7. Акантолизис и внутриэпидермальные 
пузыри при вегетирующей пузырчатке (H&E, 
×100)
Fig. 6. Acantholysis and intraepidermal blisters in 
pemphigus vegetans (H&E, ×100)
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
В общем анализе крови отмечались умеренная анемия (Hb=110 г/л) и лейкоцитоз 

(13,6×10⁹/л).
Серологические реакции на сифилис (РМП, РПГА, ИХА, РИФ-абс) – отрицательные.
В мазке-отпечатке выявлены акантолитические клетки Тцанка.
В бактериологическом посеве из очага поражения выделен Staphylococcus aureus 

с высокой чувствительностью к азитромицину, левофлоксацину, ципрофлоксацину и 
офлоксацину.

При гистологическом исследовании биоптата кожи выявлены выраженный акан-
толизис, спонгиоз и внутриэпидермальные микроабсцессы, состоящие преимуще-
ственно из нейтрофилов и эозинофилов. Также обнаруживаются внутриэпидермаль-
ные пузыри с небольшим количеством акантолитических клеток (рис. 7).

	� ЛЕЧЕНИЕ
В стационарных условиях проводилась системная терапия глюкокортикостерои-

дами: преднизолон 90 мг/сут с последующим постепенным снижением дозы по стан-
дартной схеме.

Дополнительно назначались инфузионная терапия (реосорбилакт), диуретиче-
ская поддержка, препараты калия, а также антибактериальная терапия с учетом чув-
ствительности микрофлоры (левофлоксацин 500 мг/сут в течение 7 дней).

Местно применялись антисептические растворы, полоскания полости рта и на-
ружные глюкокортикостероидные препараты.

На фоне терапии отмечена положительная динамика: прекращение появления 
новых пузырей, уменьшение вегетаций, эпителизация эрозий. Пациентка выписана 
под диспансерное наблюдение с рекомендациями по постепенному снижению дозы 
системных глюкокортикостероидов.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Вегетирующая пузырчатка является редким вариантом истинной акантолитиче-

ской пузырчатки и характеризуется формированием папилломатозных разрастаний 
в зонах мацерации и складок. Несмотря на типичную локализацию, клиническая кар-
тина на ранних этапах может имитировать инфекционные и стоматологические за-
болевания, что нередко приводит к диагностическим ошибкам.

В представленном случае первичная манифестация заболевания со слизистой 
оболочки полости рта была расценена как афтозный стоматит и герпетическая ин-
фекция. Отсутствие эффекта от противовирусной терапии и прогрессирование про-
цесса с вовлечением кожных покровов должны были послужить основанием для про-
ведения цитологического и гистологического исследования на более раннем этапе.

Диагностическую ценность в данном случае имели:
	� обнаружение акантолитических клеток Тцанка;
	� патогистологическая картина с выраженным акантолизом;
	� формирование вегетирующих бляшек в аногенитальной области.

Таким образом, хронические эрозивные поражения слизистой оболочки полости 
рта продолжительностью более 3–4 недель, резистентные к стандартной терапии, 
требуют исключения аутоиммунных буллезных дерматозов.
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай демонстрирует диагностические трудно-

сти верификации вегетирующей пузырчатки на ранних этапах заболевания, особен-
но при первичной манифестации со слизистой оболочки полости рта.

Отсутствие эффекта от противовирусной и симптоматической терапии при хро-
нических эрозивных поражениях слизистой оболочки более 3–4 недель требует обя-
зательного проведения цитологического и гистологического исследования с целью 
исключения аутоиммунных буллезных дерматозов.

Своевременная морфологическая верификация диагноза позволяет раннее на-
значение системной глюкокортикостероидной терапии и предотвращает генерали-
зацию патологического процесса.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье рассматривается клинический случай одного из крайне редко встречаю-
щихся заболеваний – синдрома Хатчинсона – Гилфорда (СХГ) у 13-летней девочки.  
В статье кратко изложены этиология, патогенез, клиническая картина, диагностика и 
лечение СХГ, который характеризуется маленьким непропорциональным лицом по 
сравнению с головой, узкой переносицей, аномально выпуклыми глазами, алопеци-
ей, атрофией кожи, склеродермаподобными очагами, дистрофией ногтей, наруше-
нием пигментации, контрактурой суставов, патологией сердечно-сосудистой систе-
мы, тугоухостью, инсультом. При рождении подавляющее большинство пациентов с 
СХГ имеют нормальные антропометрические показатели и внешность. Моторное и 
умственное развитие детей остается нормальным. Заболевание возникает в резуль-
тате повреждения ДНК на уровне гена LMNA, который обеспечивает инструкцию по 
созданию белка под названием ламин А. LMNA кодирует 4 типа ламинарных белков 
посредством альтернативного разрезания и сращивания (A, C, C-альфа, C2). Белок 
ламин А играет важную роль в определении формы ядра внутри клеток и является 
важным каркасным (поддерживающий) компонентом ядерной оболочки. При СХГ 
ламин А заменяется патологическим белком прогерином, который негативно влияет 
на ядерную функцию клеток, экспрессирующих ламилин, на транскрипцию генов и 
репликацию ДНК. В настоящее время эффективных методов терапии СХГ не разра-
ботано.
Ключевые слова: прогерия, синдром Хатчинсона  – Гилфорда, преждевременное 
старение кожи, атрофия, тотальная алопеция, тугоухость, ламин А
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article considers a clinical case of one of the extremely rare diseases – Hutchinson – 
Gilford syndrome (HGS) in a 13-year-old girl. The article briefly describes the etiology, 
pathogenesis, clinical picture, diagnosis and treatment of HGS, which is characterized 
by a small disproportionate face compared to the head, a narrow bridge of the nose, 
abnormally convex eyes, alopecia, skin atrophy, scleroderma-like lesions, nail dystrophy, 
pigmentation disorders, joint contracture, cardiovascular pathology, hearing loss, stroke. 
At birth, the vast majority of patients with HGS have normal anthropometric parameters 
and appearance. Motor and mental development of children remains normal. The disease 
is caused by DNA damage at the level of the LMNA gene, which provides instructions 
for making a protein called lamin A. LMNA encodes 4 types of laminar proteins through 
alternative cutting and splicing (A, C, C-alpha, C2). The lamin A protein plays an important 
role in determining the shape of the nucleus inside cells and is an important scaffold 
(support) component of the nuclear envelope. In HGS, lamin A is replaced by the 
pathological protein progerin, which negatively affects the nuclear function of lamilin-
expressing cells, gene transcription and DNA replication. There are currently no effective 
therapies for HGS.
Keywords: progeria, Hutchinson  – Guilford syndrome, premature skin aging, atrophy, 
total alopecia, hearing loss, lamin A

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Прогерия, или синдром прогерии Хатчинсона  – Гилфорда (СПГХ),  – редкое, фа-

тальное генетическое заболевание детского возраста с выраженными клиниче-
скими проявлениями, напоминающими преждевременное старение. Заболевание 
впервые описал в 1886 г. доктор Джонатан Хатчинсон в Англии. А в 1897 г. доктор 
Гастингс Гилфорд описал второй случай, согласно которому синдром назван в честь 
обоих клиницистов [3, 4, 11].

Частота заболевания составляет от 1 случая на 4 млн человек или от 1 случая  
на 8 млн новорожденных [2]. Мужчины болеют чаще, чем женщины, и нарушения 
интеллекта больных детей не отмечено [5].

Согласно сообщениям исследовательского фонда «Прогерия» (2017 г.), в 45 стра-
нах диагностированы 144 случая прогерии, из них у 112 детей выявлена классиче-
ская прогерия Хатчинсона – Гилфорда, у 32 – прогероидная ламинопатия [16].

Случай синдрома Хатчинсона – Гилфорда у девочки
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	� ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Этиология и патогенез заболевания до сих пор не выяснены [7, 10]. Как показали 

исследования, возникновение синдрома Хатчинсона – Гилфорда связано с мутацией 
в гене LMNA, который обеспечивает инструкцию по созданию белка под названием 
ламин А. LMNA кодирует 4 типа ламинарных белков посредством альтернативного 
разрезания и сращивания (A, C, C-альфа, C2). Белок ламин А играет важную роль в 
определении формы ядра внутри клеток и является важным каркасным (поддержи-
вающий) компонентом ядерной оболочки [8, 19]. Дальнейшие молекулярно-гене-
тические и иммунные исследования позволят уточнить патофизиологию синдрома 
Хатчинсона – Гилфорда.

	� КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Основные клинические особенности СХГ включают маленькое непропорцио-

нальное лицо по сравнению с головой, узкую переносицу, аномально выпуклые 
глаза, низкий рост, черепно-лицевой диморфизм, алопецию, тугоухость, хрупкость 
костей, контрактуру суставов, атеросклероз и сердечно-сосудистые нарушения. 
Наиболее частой причиной смерти является инфаркт миокарда в среднем возрасте 
13 лет [10].

При рождении подавляющее большинство пациентов с СХГ имеют нормальные 
антропометрические показатели. Изменения кожи, как первое проявление, наблю-
даются у 24% пациентов с СХГ, и они имеют различную степень тяжести. Основными 
кожными проявлениями являются атрофии и дисхромии кожи, нарушение ее эла-
стичности, дистрофии ногтей, алопеция [1, 22].

Авторы сообщили, что склеродермоподобный синдром отмечается у 80% паци-
ентов с СХГ и при этом в 24% случаев эти изменения кожи появились при рождении. 
Склеродермоподобные очаги поражения часто располагаются на животе, ягодицах 
и нижних конечностях, и в случае исчезновения подкожно-жировой клетчатки чер-
ты лица становятся заостренными и истонченными [9, 20]. 

Алопеция часто встречается при СХГ. При рождении дети с СХГ имеют нормаль-
ные волосы на голове, и они растут без изменений. Начиная с первых лет жизни, 
они начинают выпадать, и на смену растут незрелые волосы. Кроме того, отмечается 
выпадение бровей и ресниц. Кожа становится тонкой, и через нее просвечиваются 
сосуды [14, 23].

Зубные изменения встречаются часто и проявляются формированием двойного 
зубного ряда, задержкой прорезывания зубов, гиподонтией постоянных зубов, ску-
ченностью зубов и микрогнатией [14, 23].

Причиной патологии костно-суставной системы являются изменения костного 
матрикса, что характеризуется истончением ребер, гипоплазией ключиц, а также 
coxa valga и акроостеолиз. Несмотря на эти клинические изменения, риск развития 
травматических и патологических переломов наблюдается не часто [15].

Изменение слуха отмечается во второй декаде жизни и характеризуется измене-
нием хрящей как наружного, так и внутреннего уха, развитием отосклероза, что при-
водит к кондуктивной тугоухости [17]. 

Со стороны сердечно-сосудистой системы обнаруживается первичная васку-
лопатия, характеризующаяся ускоренной глобальной артериальной жесткостью 
вследствие раннего образования атеросклеротических бляшек. В терминальной 
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стадии кардиоваскулярной патологии могут наблюдаться ишемическая болезнь 
сердца, кардиомегалия, метаболический синдром и сердечная недостаточность. Из-
за поражения сосудов головного мозга у пациентов присутствует повышенный риск 
развития инсульта [4, 12]. 

	� ДИАГНОСТИКА
В настоящее время не разработаны лабораторные тесты, которые идентифици-

ровали бы точный диагноз. Диагноз СХГ устанавливается клинически, что подтверж-
дается скринингом мутации гена LMNA. Учитывая, что некоторые авторы выявили 
повышенное выделение гиалуроновой кислоты с мочой – в 10–20 раз выше у паци-
ентов с СХГ по сравнению со здоровыми лицами, в практике иногда применяется 
определение этой кислоты в моче [4, 18].

На генетическом уровне скрининг коррелирующих мутаций осуществляется пу-
тем секвенирования гена LMNA [19].

	� ЛЕЧЕНИЕ
В настоящее время, к сожалению, не существует конкретного метода терапии 

прогерии Хатчинсона – Гилфорда, и лечение направлено на устранение симптомов 
дерматоза и коррекцию сопутствующих патологий [4]. 

Обнадеживающие результаты получены от назначения лонафарниба, кото-
рый является ингибитором фарнезилтрансферазы. Данные препарат применили  
у 26 детей в возрасте от 3 до 15 лет, страдающих СХГ. Авторы отмечают улучшение 
кровообращения за счет нормализации жесткости стенок сосудов и увеличения их 
гибкости. Также были описаны улучшение слуха и структуры костей и прибавка в 
весе пациентов [13]. Результаты других авторов продемонстрировали безопасность 
эверолимуса, который, по мнению исследователей, более эффективно устраняет 
прогерию, так как данный препарат может восстановить аномальную форму клеточ-
ного ядра и, таким образом, продлить период полувыведения клеток [6].

Применяют статины, бисфосфонат и др. Статины снижают синтез «плохого» холе-
стерина в печени и, соответственно, концентрацию его в крови, тогда как бифосфо-
наты подавляют активность остеокластов и тем самым уменьшают разрушение ко-
стей и увеличивают их плотность. Рекомендуется соблюдать диету с минимальным 
содержанием жиров для снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний, а так-
же постоянно проводить психологическую поддержку [21].

В настоящее время методов профилактики не разработано.
Прогноз данного СХГ определяется в зависимости от выраженности патологии 

внутренних органов. Летальность часто наступает от интеркуррентных заболеваний, в 
частности патологии сердечно-сосудистой системы (инфаркты миокарда, инсульты) [4].

Наиболее частой причиной смерти пациентов являются заболевания сердечно-
сосудистой системы (инсульты, инфаркты миокарда) [4]. 

	� СОБСТВЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
В клинику с матерю обратилась девочка 2011 года рождения с жалобами на от-

сутствие волос и ресниц, изменения ногтей и зубов, боли в суставах, отсутствие ап-
петита.

Случай синдрома Хатчинсона – Гилфорда у девочки
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Ребенок от первой беременности, не от родственного брака. Наследствен-
ность не отягощена. Роды были в срок и нормальными. Вес при рождении составил  
2400 г. Крик и кормление были сразу. Беременность матери протекала на фоне ане-
мии, и она часто болела острыми респираторными вирусными инфекциями. 

Со слов матери, на 3–4-м месяце жизни кожа живота, спины и верхних конечно-
стей у ребенка была слегка истонченной и гладкой. На 6-м месяце на коже ягодиц, 
нижних конечностей наблюдались небольшие участки уплотнения, и они ощуща-
лись при пальпации, на вид напоминая «апельсиновую корку». По поводу последних 
изменений оборатились к педиатру, который диагностировал склеродерму Бушке и 
рекомендовал наблюдение.

Прорезывание молочных зубов было отмечено в поздние сроки – в 11–12 меся-
цев, а также была нарушена последовательность прорезывания.

На 2–3-м году жизни отмечалось замедление физического развития, кожа нижних 
конечностей начала истончаться и ее поверхность стала гладкой. 

К 4-му году родители заметили выпадение волос, которое прогрессировало, и в 
возрасте 5 лет развилась тотальная алопеция с потерей бровей и ресниц. С 6-го года 
жизни наблюдали дефицит массы тела, пушистые волосы на туловище постепенно 
выпали. Голова по сравнению с лицом становилась очень большой, т. е. их диспро-
порция была хорошо заметна, и через кожу головы, туловища хорошо просвечива-
лись сосуды. На коже живота, спины появились светлые и пигментированные пятна, 
очаги уплотнения, эластичность кожи была нарушена. Ребенок начал плохо слышать, 
не реагировал на окружающие звуки.

Со слов матери, к 7-му году у девочки слух продолжал снижаться, подкожно-жи-
ровая клетчатка истончилась, нос напоминал клюв птицы, глаза стали большими и 
выпяченными наружу, пациентка не могла нормально жевать пищу из-за сужения 
ротовой щели. Постепенно отмечалось ограничение движений в тазобедренных су-
ставах, коленных и локтевых суставах. Переломов костей не было.

Прорезывание постоянных молярных зубов началось с 9-летнего возраста. При 
этом формировался двойной зубной ряд. В этом возрасте голос становится хриплым.

Осмотр. Клинически у пациента наблюдались задержка роста и постаревший 
внешний вид. Состояние ребенка удовлетворительное, умственное развитие нор-
мальное. Вес девушки составляет 34 кг, рост – 105 см.

Кожно-патологический процесс носит не островоспалительный, симметричный, 
распространенный характер, охватывает весь кожный покров, ногти, суставы, зубы. 
Кожа лица истонченная, сморщенная, сухая, подкожная жировая клетчатка развита 
слабо и легко собирается в складку. 

На коже лица, шеи и верхних конечностей наблюдаются многочисленные гипо- и 
гиперпигментированные пятна различных размеров (от 0,3 до 1 см), с неровными, 
нечеткими границами, местами они сливаются, образуя сетчатый вид. 

Наблюдаются склеродермоподобные изменения на коже живота, спины и яго-
диц, т. е. видны множественные, уплотненные очаги депигментации диаметром  
0,5–0,7 см. На подошвах имеются несколько очагов гиперкератоза.

Лимфатические узлы не пальпируются. Отмечается одышка при физической на-
грузке.
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Рис. 1. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т. 
Пациент С., 14 лет: голова крупная с 
диспропорционально-большим мозговым 
черепом и малым лицевым, наблюдается 
вдавленность височных костей и выраженная 
венозная сеть на голове. Лицо слегка 
сморщенное, нос клювообразный, ротовая 
щель сужена, подбородок маленький, губы 
тонкие, мимика бедная, открывание рта 
ограничено. Отмечается выпячивание обоих 
глазных яблок, ресницы и брови отсутствуют
Fig. 1. Personal observation of Associate Professor 
A.A. Abdurashidov and Assistant Sh.T. Ganiev. 
Patient S., 14 years old: the head is large with 
a disproportionately large cranial cranium and 
small facial cranium. Depression of the temporal 
bones and a prominent venous network on the 
scalp are observed. The face is slightly wrinkled, 
the nose is beak-shaped, the oral slit is narrowed, 
the chin is small, the lips are thin and facial 
expressions are poor, and mouth opening is 
limited. Protrusion of both eyeballs is noted, and 
eyelashes and eyebrows are absent

Рис. 2. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т.  
Пациент С., 14 лет: кожа живота, спины, 
верхних и нижних конечностей натянута, 
просматриваются кровеносные сосуды, при 
пальпации отмечается истончение подкожной 
жировой клетчатки (липодистрофия),  
а мышечная ткань атрофирована
Fig. 2. Personal observation of Associate Professor 
Abdurashidov A.A. and Assistant Ganiev Sh.T. 
Patient S., 14 years old: the skin of the abdomen, 
back, upper and lower limbs is taut, blood vessels 
are visible, thinning of the subcutaneous fat tissue 
(lipodystrophy) is noted upon palpation, and 
muscle tissue is atrophied

Результаты лабораторных исследований. Общий анализ крови: гемоглобин – 
94 г/л, эритроциты – 3,1×10¹²/л, лейкоциты – 7,2×10⁹/л, тромбоциты – 240×10⁹/л, лим-
фоциты – 38%, моноциты – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 60%, СОЭ – 5 мм/ч. 
Биохимия крови: общий белок – 58 г/л, альбумины – 45,3%, глюкоза – 4 ммоль/л, холе-
стерин – 3,7 ммоль/л. Общий анализ мочи: количество – 140 мл, цвет светло-желтый, 

Случай синдрома Хатчинсона – Гилфорда у девочки
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Рис. 3. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т.  
Пациент С., 14 лет: видимые слизистые 
оболочки розовые. Язык влажный, 
выраженное высокое стояние твердого 
неба. Отмечаются гиподонтия, микрогнатия, 
задержка прорезывания зубов, большинство 
зубов кариозные и деформированные, 
некоторые расположены под наклоном, в 
нижней челюсти сформирован двойной зубной 
ряд
Fig. 3. Personal observation of Associate 
Professor A.A. Abdurashidov and Assistant Sh.T. 
Ganiev. Patient S., 14 years old: visible mucous 
membranes are pink. The tongue is moist, and the 
hard palate is prominently elevated. Hypodontia, 
micrognathia, and delayed tooth eruption are 
noted. Most teeth are carious and deformed, some 
are inclined, and a double row of teeth has formed 
in the lower jaw

Рис. 4. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т. 
Пациент С., 14 лет: на нижних конечностях 
наблюдаются выраженная контрактура, 
утолщение и ограничение движения 
в коленных суставах. На коже нижних 
конечностей выражены сосуды, на бедренной 
части отмечается истончение кожи
Fig. 4. Personal observation of Associate Professor 
A.A. Abdurashidov and Assistant Sh.T. Ganiev. 
Patient S., 14 years old: the lower limb shows 
severe contracture, thickening, and limited 
movement in the knee joint. Vessels are visible on 
the skin of the lower limb. Thinning of the skin is 
noted on the femoral part

прозрачный, удельный вес –1020, белок – abs, почечный эпителий – 2–4 в поле зре-
ния, лейкоциты – 3–4 в поле зрения. Анализ кала: без патологии.

Результаты инструментальных исследований. ЭхоЭКГ: эхопатологии сердца не 
выявлено; ЭКГ: ритм синусовый, синусовая аритмия, частота сердечных сокращений 
100 в минуту, гипертрофия левого желудочка; УЗИ внутренних органов: диффузные 
изменения и умеренное уплотнение печени, в почках – эхопризнаки конгломератов 
солей. Артериальное давление – 90/30 мм рт. ст. При аускультации в легких отмеча-
ется везикулярное дыхание.

Мать девочки от консультации невропатолога, эндокринолога, стоматолога, оку-
листа, рентгенологического исследования длинных трубчатых костей, костей черепа 
и лица и др. отказалась.
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Ребенку назначены таблетки с поливитаминными минеральными комплексами, 
препараты, улучшающие микроциркуляцию крови, болеутоляющие средства, пол-
ноценное белковое питание; наружно – увлажняющие крема, втирание в кожу голо-
вы геля, содержащего депротеинизированный гемодериват из телячьей крови. 

От полученной терапии пациентка отметила улучшение общего состояния, на-
строения, но кожно-патологический процесс не изменился.

Рекомендовано клиническое наблюдение у дерматолога и педиатра по месту жи-
тельства.

Рис. 5. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т. 
Пациент С., 14 лет: кожа нижней трети голени 
истонченная, выражены сосуды в виде петли. 
Наблюдается изменение ногтевых пластинок. 
Ногти гипертрофированы, имеют желто-
коричневый цвет, поверхность неровная, 
дистрофичная 
Fig. 5. Personal observation of Associate Professor 
A.A. Abdurashidov and Assistant Sh.T. Ganiev. 
Patient S., 14 years old: the skin of both lower 
thirds of the shin is thinned, with prominent, 
loop-shaped vessels. Changes in the nail plates 
are observed. The nails are hypertrophied, 
yellow-brown in color, with an uneven surface and 
dystrophic features

Рис. 6. Собственное наблюдение доцента 
Абдурашидова А.А. и ассистента Ганиевой Ш.Т. 
Пациент С., 14 лет: на разгибательной 
поверхности локтевого сустава имеется очаг 
кальциноза в виде плотного, болезненного 
узла, на поверхности имеется желтая корка, 
кожа вокруг розово-красного цвета
Fig. 6. Personal observation of Associate Professor 
Abdurashidov A.A. and Assistant Ganiev Sh.T. 
Patient S., 14 years old: in the extensor surface of 
the elbow joint there is a focus of calcification in 
the form of a dense, painful node, there is a yellow 
crust on the surface, the skin around it is pink-red

Случай синдрома Хатчинсона – Гилфорда у девочки
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный редкий клинический случай синдрома Хатчинсона – Гилфорда, 

основанный на данных анамнеза, жалоб и клиническом материале, демонстрирует 
необходимость распространения сведений о данной патологии среди не только 
дерматологов, но и врачей смежных специальностей, что позволит проводить ран-
нюю диагностику и лечебные мероприятия этой редчайшей генетической болезни.

_________________________________________________________________________________________________
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Purpose. To analyze little-known aspects of gonorrhea research in Russia in the second 
half of the 20th century.
Materials and methods. A review of scientific papers and reports, periodicals, and 
memoirs of contemporaries.
Discussion. This study fills a gap in the historical and medical literature. The relevance and 
extreme importance of studying gonorrhea are demonstrated. An analysis of scientific 
research on gonorrhea by Russian scientists in the second half of the 20th century is 
provided.
Conclusions. The persistent and productive work of Russian scientists and physicians in 
the field of gonorrhea deserves high praise and is a treasure trove of Russian medicine, an 
enduring asset for future generations.
Keywords: gonorrhea, V. Dembskaya, N. Ovchinnikov, V. Delectorsky, V. Bednova,  
I.M. Porudominsky, B. Metalnikov, A. Tselishcheva, E. Dosychev, K. Karysheva,  
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_________________________________________________________________________________________________

Гоноройная комиссия (1930) (председатель – проф. Р.М. Фронштейн, отв. секре-
тарь  – А.И. Дмитриев) Государственного венерологического института (ГВИ) (1921) 
надеялась еще в 1932 г. достичь резкого снижения заболеваемости гонореей и даже 
добиться ее ликвидации в СССР. Однако эти планы не осуществились.

В начале 1950-х гг. борьбу с гонореей продолжали, руководствуясь приказом 
МЗ СССР от 26.07.1947 № 285 о задачах органов здравоохранения в борьбе с вене-
рическими заболеваниями для быстрейшей ликвидации санитарных последствий  
войны. Главным венерологом (1948) РСФСР был проф. А.П. Лавров, начальни-
ком отдела борьбы с кожными и венерическими болезнями (1948) НКЗ РСФСР  –  
к. м. н. А.А. Тарабухин.

Проводилось широкое вовлечение в борьбу с гонореей врачей сельских ме-
дицинских участков. В связи с тем, что на участках нередко не было лабораторий, 
предлагались 2 способа забора материала: 1) на куски негодных для использования 
рентгеновских пленок после их кипячения до просветления (Саратовский ОблКВД,  
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к. м. н. А.Э. Файн, 1948; Сталинградский ОблКВД, проф. Э.И. Иоффе, врач Н.В. Качал-
кин, 1948); 2) на куски вощеной бумаги до высыхания (ГорКВД, Днепродзержинск, 
1941). Мазки пересылали в конвертах почтой в лаборатории. 

На базе КВД № 8 Москвы был организован ГорКВД (1953). Главным врачом была 
назначена Софья Петровна Молоденкова, инспектор отдела по борьбе с кожными и 
венерическими болезнями МЗ РСФСР. Инспектором социально-гигиенического от-
дела ЦКВИ являлся к. м. н. Е.Д. Ашурков.

Кожно-венерологические учреждения в 1950-х гг. были охвачены социалистиче-
ским соревнованием за лучшие показатели работы в борьбе с венерическими за-
болеваниями. В самом конце 1940-х гг. был введен новый показатель выполнения 
ими поручений других медучреждений по привлечению к обследованию и лечению 
источников заражения, контактных и пациентов, переменивших место жительства.

Во всех медицинских коллективах 1950-х гг. интерпретации результатов исследо-
ваний проводились с акцентом на нервизм, иначе авторы подвергались жесточай-
шей критике. Так, А.С. Косов (1953) (отдел гонореи Львовского КВИ) писал: «Физио-
логическое учение И.П. Павлова открывает широкие перспективы для понимания и 
глубокого изучения гонореи» [8, с. 36].

«…по-новому ставится вопрос об этиологии и патогенезе постгонорейных за-
болеваний, …нередко обусловленных изменениями в нервной системе», – отмечал 
И.М. Порудоминский (1957) [12, с. 35]. 

В предисловии к монографии «Гоноррея и некоторые негонорройные заболева-
ния мочеполовых органов у детей» (1954. 2-е изд.) К.А. Карышева подчеркнула, что 
некоторые клинические явления, а также методы лечения объяснены на основе уче-
ния И.П. Павлова.

Продолжала руководить (1938–1951) экспериментальной лабораторией (1938) 
по изучению гонореи и новых методов ее диагностики и лечения в ЛенДВИ РСФСР 
проф. В.Е. Дебская (1978–1969).

Была консультантом (1951) и членом ученого совета. А.Д. Целищева являлась зав. 
урогинекологическим отделением ЛенДВИ, ранее была ассистентом кафедры кож-
ных и венерических болезней Казанского ГИДУВ. М.А. Заиграев (ЦКВИ) был назначен 
зам. (1954) директора по научной части Узбекистанского КВИ.

Вышли руководство А.Д. Целищевой, П.В. Дыло «Гонорея (в помощь практическо-
му врачу)» (Минск, 1951. 85 с.), монографии Н.М. Овчинникова «Гонококк и лабора-
торная диагностика гонореи» (1952. 264 с.), И.М. Порудоминского «Гонорея» (1952), 
сборник «Гонорея. Организационно-методические материалы» (ЦКВИ, 1954).

По разным вопросам гонореи были изданы статьи Е.А. Досычева (1951), В.Е. Демб-
ской, П.П. Семенова (ЛенДВИ, 1951), Е.А. Селькова, В.С. Яковлева, А.Ф. Шевлякова 
(ЛенДВИ, 1951), С.Г. Рапопорта, З.С. Голотиной, А.И. Резникова (Украинский КВИ, 1951), 
В.А. Лапшиной (Томск, 1953) и др. [6]. Н.М. Овчинников (1952) продолжил изучение 
изменчивости гонококка, его взаимоотношения с макроорганизмом, иммунитета 
при гонорее. Данные о строении гонококка в электронном микроскопе привели 
Н.М. Овчинников, В.В. Делекторский (1955). 

Были защищены кандидатские диссертации по разным вопросам гонореи:  
А.М. Харченко (1951), А.М. Степанян (1952), К.И. Сальникова (1953) и др. Докторскую 
диссертацию (д. б. н.) по устойчивости гонококка к сульфаниламидам и антибиоти-
кам защитила Е.Г. Ливкина (Хабаровск, 1954).

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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Выпускник (1933) Ташкентского МИ, зав. отделением гонореи УзКВИ, затем Казах-
ского КВИ, к.м.н. Борис Антонович Теохаров (1905–1990) являлся (1954–1959) доцен-
том, затем д. м. н. (1960), проф. (1960), зав. (1960–1982) кафедрой кожных и венери-
ческих болезней Омского МИ. Работал по гонорее и негонорейным заболеваниям 
мочеполовых органов.

В СССР заболеваемость (1940–1953) снизилась по острой гонорее на 37,6%, хро-
нической – на 38,8% [2]. Учет пациентов с гонореей с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом осуществлялся путем заполнения врачом извещения по учетной 
форме № 281, утвержденной МЗ СССР 16.VII-1954, которое предавали в СЭС.

После инструкции по лечению гонореи (1951) была разработана новая инструк-
ция (1955) с включением в нее классификации гонореи в зависимости от клиниче-
ского течения. Рекомендовалось при гонорее применять пенициллин или стрепто-
мицин, синтомицин, левомицетин, биомицин, террамицин, тетрациклин и др.

О том, что женщин с гонореей должны лечить как венерологи, так и акушеры-ги-
некологи, в зависимости от того, куда обратилась пациентка, писал И.М. Порудомин-
ский (1955). Подчеркнул, что за дело борьбы с гонореей отвечают главные акушеры-
гинекологи и руководители кожно-венерологических учреждений. 

В приказе МЗ ССР от 7.01.1955 было сказано, что на главных врачей акушерско-
гинекологических учреждений «возлагается ответственность за своевременное вы-
явление и лечение гонореи женщин» [2]. Однако А.А. Студницин (1956) отметил, что 
ряд акушеров-гинекологов при лечении женщин с гонореей проводили эту работу 
формально, ограничиваясь подчас применением одной пенициллинотерапии, нару-
шая инструкцию.

На Пленуме правления Всесоюзного научного ОДВ (26–29.06.1956) прозвучал до-
клад Э.Н. Черняк, А.Д. Целищевой «К проблеме дальнейшего снижения заболеваемо-
сти гонореей».

Произошло закрытие (1956) ЛенДВИ МЗ РСФСР, что было, безусловно, неоправ-
данным. МЗ СССР мотивировало это тем, что в связи с резким снижением заболева-
емости сифилисом и гонореей необходимости в деятельности ЛенДВИ уже не было.

Начальник отдела по борьбе с кожными и венерическими болезнями МЗ СССР 
проф. А.А. Студницин (ЦКВИ) утверждал, что деятельности ЦКВИ МЗ СССР вполне до-
статочно для РСФСР. Был настроен против ЛенДВИ в общем и против отдельных уче-
ных Ленинграда в частности [2]. В сложившейся ситуации проф. П.Н. Кашкин добился 
трансформации ЛенДВИ в Ленинградский институт антибиотиков МЗ РСФСР (ЛИАН) 
(1956).

Главы руководства для врачей «Венерические болезни» (1956) с материалами 
по гонорее написаны проф. Н.М. Овчинниковым, проф. И.М. Порудоминским и др. 
Вышло руководство Н.М. Овчинникова для врачей-лаборантов «Серологические ис-
следования при сифилисе и гонорее» (1953. 177 с.; 1958. 327 с.), монография И.М. По-
рудоминского «Постгонорейные уретриты у мужчин» (1958). Материалы по гонорее 
представлены в «Многотомном руководстве по дермато-венерологии» (1959) под 
редакцией проф. О.Н. Подвысоцкой (т. 1, кн. 2).

Индивидуальный пакет с 0,05% раствором гибитана (хлоргексидина) для про-
филактики заражения гонореей имелся в аптечной сети. Показания к применению 
хлоргексидина (1947) были расширены (1957): инфекции уретры, шейки матки, вла-
галища. При хронических гонорейных уретритах продолжали применять тампонаду 
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уретры по Е.Ф. Вашкевичу (представитель научной школы проф. Ф.И. Синицына, уче-
ник проф. П.Ф. Богданова).

На заседании Харьковского ДВО было сделано сообщение об иммунологических 
свойствах гонококков, выделенных от пациентов с хронической гонореей, рези-
стентной к пенициллину (З.С. Голотина, 1959).

По данным И.М. Порудоминского (1961), в кожно-венерологических учреждениях 
России выявляли лишь 50% (1959) источников заражения гонореей, в Москве – 37% 
(1959), в Читинской области – 25% (1959).

К уклонявшимся от лечения пациентам с гонореей ЦКВИ ратовал за более широ-
кое применение мер общественного воздействия вплоть до сообщения обществен-
ным организациям о заболевшем. Рекомендовал предъявлять большие требования 
к органам милиции, прокуратуры и суда по выполнению постановлений прави-
тельства о борьбе с венерическими болезнями. ЦКВИ настаивал на более широкой 
госпитализации пациентов с гонореей по социальным показаниям, в особенности 
скрывающих источник заражения. 

На заседании секции по вопросам гонореи V Всесоюзного съезда (Л., 14–
19.12.1959) председателями были проф. И.М. Порудоминский, проф. Л.Р. Лейтес, до-
центы Б.А. Теохаров, И.Д. Топуридзе. О приготовлении флуоресцирующей противо-
гонококковой сыворотки, при помощи которой оказалось возможным идентифици-
ровать гонококки и их L-формы, доложили С.С. Лурье, В.Н. Беднова (ЦКВИ).

О полиморфизме фильтрующихся форм гонококков сообщила З.С. Голотина 
(Харьков). С.Л. Козин, Ф.Б. Шахова (Харьков) отметили более тяжелое течение, ослож-
нения, резистентность к антибиотикам у пациентов с гонореей L-форм.

Кандидатскую диссертацию по гонорее защитила Р.А. Карнаухова (1959) из отде-
ла гонореи (зав.  – проф. Лев Рафаилович Лейтес) Одесского КВИ [2]. Вышла статья  
И.И. Ильина (Ставрополь) «К лабораторной диагностике гонореи у мужчин» (1960). 
Выпускник ВМА проф. Иосиф Израилевич Ильин (1921–1994), участник ВОВ, был 
главным дерматовенерологом (1950–1965) Краснознаменного Черноморского фло-
та. Выйдя в отставку в звании полковника медслужбы, возглавил (1965–1991) кафе-
дру кожных и венерических болезней Челябинского МИ.

В солидном руководстве для врачей «Венерические болезни» под редакци-
ей акад. О.К. Шапошникова (1980, 1991) большинство разделов главы 2 «Гонорея» 
написаны И.И. Ильиным. Является автором монографии «Негонококковые уре-
триты у мужчин» (1977, 1983, 1991). По воспоминаниям его друга проф. А.А. Ан-
тоньева, у А.А. Ильина была возможность поступить на работу в отдел гонореи  
(зав. – д. м. н. Е.Н. Туранова) ЦКВИ, но он предпочел кафедру в Челябинске. 

Постановлением ЦК КПСС и Совета Министров СССР № 58 от 14.01.1960 «О меро-
приятиях по дальнейшему улучшению медицинского обслуживания и охраны здо-
ровья населения СССР» перед органами здравоохранения была поставлена задача 
резкого снижения заболеваемости рядом болезней, в том числе гонореей.

Работы не только практических врачей, но и студентов публиковал в «Вестнике 
дерматологии и венерологии» главный редактор проф. П.В. Кожевников, тем самым 
поощряя их побуждение к исследованиям. Так, вышла статья студентов С.Н. Наумо-
вой, В.С. Уткина о заболеваемости гонореей в Башкирской АССР (1961. № 9).

В статье 115 УК 1960 г. была усилена уголовная ответственность за заведо-
мое поставление другого лица в опасность заражения венерической болезнью. 

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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Наказывалось лишением свободы на срок до 2 лет, или исправительными работами 
на срок до 1 года, или штрафом до 100 рублей. Содержала также такой состав пре-
ступления, как уклонение от лечения венерической болезни. У пациентов брали под-
писки об ознакомлении со статьей 115 УК 1960 г.

Положение об общественном совете при медицинских учреждениях было из-
дано МЗ СССР и утверждено (1960) секретариатом ВЦСПС (профсоюзом). В состав 
общественных советов при КВД входили заместитель начальника штаба народной 
дружины, представитель райкома комсомола, представитель милиции, директор од-
ного из предприятий района, врачи.

Вопрос о борьбе с венерическими болезнями ставился на активе райкома ком-
сомола. На совещаниях по профилактике венерических болезней и обследованию 
лиц, ведущих аморальный образ жизни, присутствовали участковые милиционеры.

Совет общественности при КВД на пациентов, привлеченных им к ответствен-
ности за заражение венерическими болезнями других лиц, передавал материалы в 
товарищеский суд при домоуправлениях. Некоторые пациенты получали от совета 
общественности при КВД и от штаба народной дружины серьезное предупреждение 
об ответственности за заражение венерическими болезнями других лиц. 

В те и последующие годы во время рейдов с участием правоохранительных ор-
ганов иногда использовали передвижные экспресс-лаборатории для диагностики 
венерических болезней. В салоне автомобиля типа РАФ М-22031, применявшегося 
в качестве машины скорой медицинской помощи, устанавливали гинекологическое 
кресло, микроскоп, лабораторные принадлежности, биксы с зеркалами. Обслужива-
ющий персонал состоял из 3 человек: врача, лаборанта, водителя. Все выявленные 
больные привлекались к стационарному лечению в КВД.

Борьба с венерическими болезнями в 1960-е гг. обязательно сочеталась с реше-
ниями партии и правительства. Так, в протоколе № 16 от 25.10.1962 заседания пре-
зидиума Совета научных медицинских обществ МЗ СССР записано, что в журнале 
«Вестник дерматологии и венерологии» систематически публикуются материалы о 
задачах дерматовенерологической науки в свете решений ЦК КПСС и Советского 
правительства.

В резолюции I Всероссийского съезда дерматовенерологов (М., 11–15.12.1961) 
усиление борьбы с венерическими заболеваниями связывалось с постановлениями 
ЦК КПСС и Совета Министров СССР от 14.01.1960, бюро ЦК КПСС по РСФСР и Совета 
Министров РСФСР от 26.03.1960. В повседневной работе предлагалось руководство-
ваться указаниями ХХII съезда КПСС. 

Так, в докладе директора ЦКВИ доцента Н.М. Туранова и зам. директора (1958–
1980) по научной работе проф. А.А. Студницина на I Всероссийском съезде дермато-
венерологов (1961) прозвучал призыв к руководителям дерматовенерологических 
учреждений своевременно информировать партийные, советские, профсоюзные 
органы по вопросам венерических заболеваний.

Подчеркивались расширение прав и возможностей местных органов, возросшая 
роль общественности. Предлагалось более активно использовать силу обществен-
ного воздействия, авторитет партийных, профсоюзных, комсомольских организа-
ций, товарищеских судов.

В президиум съезда поступили замечания о том, что очень мало внимания уде-
ляется гонорее. Проф. Кожевников отметил: «Недолеченные больные сифилисом 
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никого не заражают, а недолеченная гонорея – ходячий источник инфекции». В до-
кладе Е.Н. Турановой и соавт. (ЦКВИ) было подчеркнуто, что 77% женщин с хрониче-
ской гонореей выявлено путем активных диспансерных обследований.

Лечение гонореи было одним из программных вопросов съезда, ему было по-
священо 8 докладов. В постановления съезда был введен пункт о передаче препода-
вания гонореи на кафедры кожных и венерических болезней. Съезд рекомендовал 
шире изучать постгонорейные уретриты.

С 1960-х гг. проводились исследования в реакции ИФА гонококков в культурах и 
их L-форм, изучались флюоресцирующие антитела в диагностике гонореи (Н.М. Ов-
чинников, С.С. Лурье, В.Н. Беднова, 1961, 1962; В.М. Мигулина, 1961). О гонорейных 
периоститах сообщила Е.А. Акулова (1961).

В электронном микроскопе Н.М. Овчинников, Б.В. Втюрин (1961) выявили у не-
которых гонококков капсулоподобное образование. L-формы гонококков изучали  
Н.М. Овчинников, В.Н. Беднова, З.А. Песина, Г.Я. Каган и др. 

Для раннего выявления больных гонореей большое значение имела «Инструк-
ция по проведению обязательных профилактических медицинских обследований 
лиц, поступающих на работу и работающих в пищевых предприятиях, на сооружени-
ях по водоснабжению, в детских учреждениях и др.» (1961).

Состоялась I Научно-практическая конференция дерматовенерологов, акуше-
ров-гинекологов и лаборантов, посвященная состоянию борьбы с гонореей в Мо-
скве (7–8.06.1962, 275 участников). Заседал Комитет экспертов по гонококковым за-
болеваниям ВОЗ (19–26.11.1962).

На расширенном пленуме правления Всесоюзного ОДВ (30.06.1962) обсуждались 
проекты новых схем лечения гонореи. Изданы инструкции и схемы лечения гонореи 
(1963), утвержденные МЗ СССР 27.12.1962.

Вышел приказ МЗ СССР № 86 от 27.02.1963 «О мероприятиях по ликвидации за-
болеваемости сифилисом и резкому снижению гонореи в СССР». Была поставлена 
задача резко снизить заболеваемость гонореей в пределах народнохозяйственного 
плана на 1963–1964 гг.

Уже первые успехи в лечении гонореи антибиотиками вселили надежду на воз-
можность ее быстрой ликвидации. Эта уверенность настолько окрепла, что началось 
сокращение программы борьбы с гонореей. 

В приказе отмечалось, что органы здравоохранения при поддержке широкой об-
щественности добились к 1960 г. резкого снижения заболеваемости венерическими 
болезнями, что вызвало недопустимую самоуспокоенность. Были ликвидированы 
республиканские КВД в Латвийской и Молдавской ССР, реорганизован ряд КВД в от-
деления и кабинеты общих больниц.

Наряду со свертыванием сети кожно-венерологических учреждений имело ме-
сто резкое сокращение подготовки дерматовенерологов, допускалось их использо-
вание не по специальности. В РСФСР более половины сельских районов не имели 
ни одного врача-дерматовенеролога. Кроме того, по данным ЦКВИ, 9,3% штатных 
должностей дерматовенерологов было укомплектовано средним медицинским пер-
соналом.

Подчеркивалось, что органы здравоохранения и кожно-венерологические уч-
реждения еще недостаточно информируют советские органы о состоянии борьбы 
с венерическими заболеваниями и редко обращаются за помощью к ним. Слабо 
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привлекают к борьбе с венерическими болезнями общественные организации, про-
куратуру, милицию и другие ведомства. 

Было уделено большое внимание повышению качества работы лабораторий. Ре-
комендовались бактериологическая диагностика гонореи, выявление хронической 
гонореи у женщин с воспалительными заболеваниями мочеполовой сферы.

На Пленуме правления Всесоюзного ОДВ (26–28.11.1963) обсуждались вопросы 
снижения заболеваемости гонореей. По данным ЦКВИ, уровень заболеваемости го-
нореей (1962–1963) был низким. В 1960-х гг. успехи в борьбе с гонореей были до-
стигнуты. 

В эксперименте Н.М. Овчинниковым и соавт. (1961, 1965) обнаружено наличие 
измененных форм гонококков, так называемых L-форм, которые обычными лабора-
торными методами не распознаются, а при реверсии в организме становятся пато-
генными. «Электронная микроскопия ультратонких срезов гонококков» (1962, 1965) 
позволила Н.М. Овчинникову, В.В. Делекторскому проникнуть глубже в познание их 
внутренней структуры.

Модифицированная транспортная среда для культуральной диагностики гоно-
реи была предложена в ЦКВИ (Н.М. Овчинников, С.С. Лурье, В.Н. Беднова, 1965). Ее 
применение улучшило и ускорило диагностику гонореи. В лечебных учреждениях 
без баклаборатории стало возможным брать материал на транспортную среду и 
переправлять его в баклабораторию, где его пересевали на питательную среду, хра-
нившуюся только в лаборатории.

На Пленуме (24–26.10. 1966) правления Всесоюзного ОДВ Т.А. Кислова, Б.П. Ме-
тальников, Н.П. Шамшин в докладе «Хроническая гонорея у мужчин по материалам 
стационара Горьковского КВИ» отметили значительное число асимптомных и тор-
пидных форм. Пациенты, являясь скрытыми источниками заражения, создавали 
опасность распространения инфекции.

Рис. 1. Проф. Н.М. Овчинников (1899–1986). Семинар ВОЗ. Москва. 1968 г.
Fig. 1. Prof. N. Ovchinnikov (1899–1986). WHO seminar. Moscow. 1968
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На II Всероссийском съезде дерматовенерологов (Казань, 13–17.12.1966) вторым 
программным вопросом была «Гонорея и негонококковые уретриты». Данные о 
строении гонококка в электронном микроскопе привели Н.М. Овчинников (рис. 1), 
В.В. Делекторский.

Ушел из жизни в 63 года от острого инфаркта зав. гонорейно-урологическим от-
делением Горьковского КВИ Борис Павлович Метальников (1902–1966). Родился 
в семье священника, в гражданскую войну ушел на фронт добровольцем, служил 
матросом-санитаром и медбратом. Был в первом выпуске (1925) медфака Нижего-
родского ГУ, в годы ВОВ работал в эвакогоспиталях, оперировал. В учетно-послуж-
ной картотеке офицерского состава записан как Метальников (Метельников) Борис 
Павлович 12.07.1902 г. р. Награжден медалью «За победу над Германией в Великой 
Отечественной войне 1941–1945 гг.». Являлся заместителем (1947–1964) председа-
теля Горьковского научного общества урологов, далее – председателем (1964–1966). 
Не имея своей семьи, Б.П. Метальников всего себя отдавал работе, пациентам, вел 
скромный образ жизни, оказывал материальную помощь окружающим (рис. 2).

Клинику восходящей гонореи у женщин за последние 18 лет (1947–1964) рас-
смотрела А.В. Частикова (1967). Показала особенность клиники восходящей гонореи 
того времени: стертость симптомов, а нередко и полную асимптомность течения.

Вышло дополнение (1967) к инструкциям и схемам лечения гонореи (1963): паци-
енты со свежей гонореей, источники заражения которых остались невыясненными 
и за которыми невозможно установить длительное наблюдение, подлежат превен-
тивному специфическому лечению пенициллином. Состоялся Симпозиум по борь-
бе с гонореей и негонорейными заболеваниями мочеполовых органов (М., ЦКВИ, 
17–18.04.1967).

Вышли руководство А.С. Зенина, И.Т. Мильченко «Гонорея женщин» (Куйбышев, 
1962), Н.С. Ляховицкого «Уретроскопия» (1963), «Уретроскопия и внутриуретральные 
вмешательства» (1969), Б.А. Теохарова «Гонорея, трихомониаз и другие мочеполовые 
венерические болезни» (1968).

В резолюции объединенного Пленума (17–19.12.1968) правления Всесоюзного и 
Всероссийского ОДВ записано: «Считать целесообразным ввести порядок исчисле-
ния качественного показателя о выявлении источников заражения на общее число 
больных острой и хронической гонореей» [2].

Рис. 2. Доцент Б.П. Метальников (1902–1966)
Fig. 2. Associate Professor B. Metalnikov (1902–1966)
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Видный ученый, акушер-гинеколог и уролог проф. Александр Моисеевич (Абрам 
Мовшевич) Мажбиц (1894–1977) (Л., Архангельск, Новокузнецк) написал моногра-
фию «Гонорея женщин и ее осложнения» (Л., 1968). Докторскую диссертацию защи-
тила А.В. Частикова по лечению гонореи женщин (1968). 

Был избран по конкурсу зав. (1967) отделом гонореи (бывшим урологии) ЦКВИ  
к. м. н. Владимир Евгеньевич Григорьев. К. м. н. Татьяна Алексеевна Никитина была 
избрана зав. (06.1967) организационно-методическим отделом. Скончался зав. 
(1940–1966) отделом урологии ЦКВИ проф. И.М. Порудоминский (1890–1968), автор 
свыше 200 научных работ. 

Организационно-методический отдел ЦКВИ был переименован (1968) в научно-
организационный, и на него было возложено обеспечение работы проблемных ко-
миссий по составлению и контролю за выполнением научных планов в учреждени-
ях-исполнителях.

Метод иммунофлуоресцирующих антител при гонорее изучали С.Л. Козин,  
Р.В. Деревянко (1969). Простую модификацию метода Ерне, позволяющего оценивать 
аутоиммунную реакцию на клеточном уровне, разработала Н.Н. Клемпарская (1969). 
Появились работы по изучению аутоиммунных сдвигов при гонорее на клеточном 
уровне.

Предложив новую питательную среду для выделения гонококков у пациентов, 
Н.М. Овчинников, М.В. Яцуха (1970) пришли к выводу: посев материала на среду с 
антибиотиками облегчает выделение чистой культуры гонококка из очагов при 
смешанных инфекциях. Доступную питательную среду для выращивания гонокок-
ка, обогащенную дрожжевым, печеночным аутолизатами и кроличьей сывороткой, 
предложили Н.М. Овчинников, С.С. Лурье и соавт. (1970).

Было показано, что гонококк внутри лейкоцита остается жизнеспособным, а го-
нококк в гное по морфологии несколько отличается от гонококка в культуре, его фе-
стончатая стенка имеет иное строение (Н.М. Овчинников, В.В. Делекторский, 1970). 

Урологическую секцию МДВО и отдел женской гонореи ЦКВИ возглавляла д. м. н. 
Е.Н. Туранова, зав. (1972–1978) отделением женской гонореи являлась к. м. н. Ольга 
Ивановна Нюникова (1918–1978). Отделением женской гонореи Горьковского КВИ 
руководила д. м. н. Антонина Васильевна Частикова (1905–2001). 

Вышли «Инструктивные указания по учету и отчетности о заболеваниях вене-
рическими, грибковыми, кожными болезнями и чесоткой» МЗ СССР от 3-VI-1971.  
О проведенной беседе с пациентом с гонореей врач делал соответствующую запись 
в медицинской карте пациента с венерическим заболеванием (ф. 65). Затем врач брал 
у него подписку на «Предупреждение лицу, заболевшему венерической болезнью»  
(ф. 65-6), утвержденное приказом МЗ СССР № 835 от 19.Х11.1971. «Предупрежде-
ние…» хранилось в карте стационарного пациента (уч. ф. 3) или в медицинской карте 
больного венерическим заболеванием (уч. ф. 65).

В ЦКВИ в 1970-х гг. В.Н. Бедновой, М.В. Яцухой, Ю.О. Нафтольевой разработаны  
4 варианта высококачественных доступных безасцитных питательных сред для 
культуральной диагностики гонореи и трихомоноза: с аминокровином (кровезаме-
нителем, можно просроченным), с сухим стандартным экстрактом белковых кормо-
вых дрожжей, обогащенных сывороткой крупного рогатого скота, с гидролизатом  
казеина. 
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Установлены высокое качество и лучшая высеваемость на них гонококков, чем 
на асцит-агаре. Преимущество данной среды  – возможность ее приготовления  
ex tempore. Однако внедрение среды ЦКВИ в широкую лабораторную практику огра-
ничивалось отсутствием в ряде лабораторий полного набора ингредиентов. Тогда 
было организовано централизованное изготовление сухой стандартной среды.

Вопросы гонореи обсуждались на III Всероссийском съезде дерматовенерологов 
(Горький, 28.09–1.10.1971). На IV Республиканской конференции дерматовенероло-
гов Грузии (Тбилиси, 23–26.1971) Н.М. Овчинников остановился на некоторых при-
чинах неудач в борьбе с гонореей. Отметил, что лабораторная диагностика под вли-
янием антибиотиков значительно усложнилась, в связи с чем культуральный метод 
необходим и с целью диагностики, и для установления излеченности. 

О применении РИФ в диагностике гонореи сообщил М.В. Яцуха (1972).
При отсутствии в лабораториях асцитической жидкости М.В. Яцуха (1973) реко-

мендовал в культуральной диагностике гонореи пользоваться безасцитными пита-
тельными средами, лучшей из которых являлась обогащенная печеночным и дрож-
жевым аутолизатами и телячьей сывороткой.

Были изданы методическое письмо ЦКВИ по бактериоскопической диагно-
стике гонореи (1970), методические рекомендации по приготовлению безасцит-
ных питательных сред для культуральной диагностики гонореи (В.Н. Беднова,  
М.В. Яцуха, 1973).

По данным ЦКВИ (1973), чувствительность гонококков к пенициллину (1964–1971) 
уменьшилась более чем в 20 раз. При электронно-микроскопическом изучении об-
наружена разница в строении резистентных и чувствительных к пенициллину гоно-
кокков.

Во исполнение приказа МЗ СССР № 100 от 12.02.1973 для улучшения правовой 
работы в КВД были введены должности юрисконсультов, которые работали в тесном 
контакте с органами внутренних дел и прокуратурой. Совместно с врачами оформ-
ляли дела на подлежащих привлечению к уголовной ответственности по указу. 

На VI Всесоюзном съезде дерматовенерологов (Харьков, 25–29.09.1973) вопросам 
гонореи были посвящены доклады Е.Н. Турановой, О.И. Нюниковой, Б.А. Теохарова 
(рис. 3). О культуральной диагностике гонореи с использованием безасцитных пита-
тельных сред доложил М.В. Яцуха. О диагностике рецидива и реинфекции гонореи 

Рис. 3. Проф. Б.А. Теохаров (1905–1990)
Fig. 3. Prof. B. Theokharov (1905–1990)

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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сообщила А.В. Частикова. С докладом об эпидемиологической роли торпидной гоно-
реи мужчин выступил С.Л. Козин (Украинский КВИ, Харьков).

Приказом МЗ СССР № 320 от 19.04.1974 показания к госпитализации значительно 
расширились. Стационарному лечению подлежали пациенты со всеми формами ве-
нерических заболеваний с впервые в жизни установленным диагнозом.

Для лиц без определенного места жительства, для ведущих аморальный образ 
жизни организовывали специальные стационары закрытого типа со строгим ре-
жимом, с охраной подразделениями милиции. Там же проводили принудительное 
лечение пациентов с гонореей. В стационаре пациенты находились до окончания 
лечения, а при возможности и во время первого контрольного наблюдения. Продол-
жительность пребывания пациентов с гонореей в стационарах в среднем составляла 
40 дней. В Москве такой стационар находился на ул. Радио.

На Всесоюзном совещании директоров НИКВИ, зав. кафедрами кожных и венери-
ческих болезней МИ и ГИДУВ, главных врачей КВД проблемными комиссиями АМН 
СССР и МЗ РСФСР (ЦКВИ, 20.11.1974) был утвержден проект новых схем лечения го-
нореи.

В 1975 г. вышли статьи Н.М. Овчинникова, В.В. Делекторского, Г.А. Дмитриева о 
связи цитохромоксидазной активности культур гонококков с чувствительностью к 
пенициллину и возрастом культур, Г.А. Дмитриева по электрогистохимическому ис-
следованию культур гонококков, Г.А. Дмитриева по изучению активности кислой 
фосфатазы в материале пациентов с гонореей, М.В. Яцухи о диагностической цен-
ности оксидазной реакции как вспомогательном, высокочувствительном приеме в 
культуральной диагностике гонореи, Р.Д. Овсяниковой о борьбе с гонореей у бере-
менных [10, 11]. 

На причины неудач в борьбе с гонореей указали Н.М. Овчинников, В.В. Делектор-
ский (1975): изменчивость гонококка, заражение L-формами, снижение чувствитель-
ности гонококков к антибиотикам; латентное течение и рецидивы, обусловленные 
лейкоцитами с многослойными фагосомами с заключенными в них гонококками.

Были защищены кандидатские диссертации Л.Д. Кунцевич (Горький)  – по гоно-
рее девочек (1970), И.И. Маврова (Жданов) – по лечению гонореи олететрином, го-
новакциной, пирогеналом (1971), М.В. Яцухи (ЦКВИ) – по лабораторной диагностике 
гонореи (1972), Л.В. Ситарской – о функции яичников у пациентов с гонореей (1972),  
Б.А. Афанасьева – по лечению гонореи эритромицином (1973), А.Я. Жосан (Кишинев) – 
по гонорее, трихомонозу, кандидамикозу у женщин (1974), Н.П. Шамшина – по лече-
нию гонореи мужчин (1974), Р.Д. Овсяниковой – по гонорее и беременности (Горький, 
1976), Г.С. Стругацкой – о рецидиве и реинфекции гонореи у женщин (1978) и др. 

Кандидатскую диссертацию «Ультраструктура гонококка и особенности его взаи-
моотношений с клетками макроорганизма» (ЦКВИ, 1976, к. биол. н.) защитил талант-
ливый исследователь, м. н. с. (1973) ЦКВИ Г. А. Дмитриев. Впервые были применены 
ультрацитохимические и биохимические методы исследования ферментов. Произ-
ведено электронно-гистохимическое исследование культур гонококков (1975). 

Докторскую диссертацию по гонорее и негонококковым уретритам у мужчин 
(Харьков, 1973) защитил С.Л. Козин; по гонорее и негонококковым постгонорейным 
осложнениям у мужчин (Донецк, 1978) – И.И. Мавров. МЗ СССР утвердило новые ин-
струкции по лечению и профилактике гонореи (1976).
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В статье об ультраструктуре гонококков и клеточной реакции при острой, хрони-
ческой и торпидной гонорее Н.М. Овчинников, В.В. Делекторский (рис. 4), Г.А. Дми-
триев (1976) сделали вывод: наличие гонококков, окруженных многослойными мем-
бранами, возможно, и является одной из причин затяжного течения гонореи.

По данным В.В. Делекторского (1976), амебоидная форма трихомонад фаго-
цитирует гонококки, являясь резервуаром сохранения гонококковой инфекции.  
В.Н. Беднова, Т.Н. Данилова (1976) изучали реакцию бласттрансформации у пациен-
тов с гонореей. А ультраструктуру L-форм гонококков и ее изменения под влияни-
ем литического действия канамицина изучали Н.М. Овчинников, В.В. Делекторский,  
Г.А. Дмитриев (1976). 

При торпидной гонорее электронно-микроскопически обнаружены в лейкоци-
тах гонококки с многослойными фагосомами, которые могут затруднять проникно-
вение медикаментов в микробную клетку. 

Вышли «Атлас электронной микроскопии некоторых представителей рода тре-
понем, рода нейссерия и трихомонад» Н.М. Овчинникова, В.В. Делекторского (1974), 
краткое руководство для практических врачей Б.С. Калинер «Гонорейные заболева-
ния у женщин» (Л., 1976).

На IV Всероссийском съезде дерматовенерологов (Краснодар, 29.09–2.10.1976) 
по второму программному вопросу гонореи было заслушано 10 докладов. Н.М. Ов-
чинников, В.В. Делекторский отметили важные для практического здравоохранения 
электронно-микроскопические находки гонококка внутри трихомонад при смешан-
ной инфекции.

В связи с фагоцитированием гонококков трихомонадами сообщили о целесо- 
образности проведения протистоцидной терапии при смешанной гонорейно-трихо-
монадной инфекции до или одновременно с лечением гонореи. Доклад В.Н. Бедно-
вой, М.В. Яцухи был посвящен разработанным в ЦКВИ питательным средам для го-
нококков. Е.Н. Туранова, О.И. Нюникова сообщили о клинической картине гонореи: 
торпидное течение, наличие смешанных форм.

Представитель МВД Узбекской ССР В.Г. Шамов доложил об участии органов ми-
лиции в борьбе с венерическими заболеваниями и сотрудничестве в этом разделе 
работы с кожно-венерологическими учреждениями. 

Рис. 4. Проф. В.В. Делекторский (1931–1997)
Fig. 4. Prof. V. Delectorsky (1931–1997)

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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На VII Всесоюзном съезде дерматовенерологов (Львов, 13–16.11.1979) обсужда-
лись и вопросы гонореи. Председателем съезда был избран член-корр. АМН СССР, 
проф. О.К. Шапошников. Было отмечено, что дерматовенерологи постоянно сотруд-
ничают с общественными организациями, получают поддержку и помощь советских 
и партийных органов.

По данным электронно-микроскопических исследований В.В. Делекторский и 
соавт. назвали основные причины рецидивов гонореи: образование L-форм гоно-
кокков, наличие капсуло- и b-лактамазобразующих штаммов, смешанная гонорей-
но-трихомонадная инфекция, продукция пенициллиназы другой микробной флорой 
(например, стафилококками) и др.

Материалы I Съезда дерматологов и венерологов Белорусской ССР (Минск, 17–
18.11.1982) опубликованы в сборнике «Патогенез и терапия кожных и венерических 
заболеваний» (Минск, 1982). О совершенствовании лабораторной диагностики гоно-
реи доложила В.Н. Беднова (рис. 5).

О взаимодействии венерологических учреждений БССР с органами МВД сообщи-
ли С.Н. Наливко, А.П. Виторский (БелКВИ), об использовании правовых мер в борьбе 
с венерическими болезнями в Гродненской области – А.В. Кудрявец.

Выпускник (1960) Донецкого МИ, ученик проф. Н.А. Торсуева и проф. М.Н. Бухаро-
вича, проф. Иван Иванович Мавров (1936–2009) был директором (с 1977 г.) Украин-
ского ДВИ, зав. (с 1984 г.) кафедрой кожных и венерических болезней Харьковского 
ГИДУВ, изучал ИППП, является автором монографии «Лечение и профилактика гоно-
кокковой инфекции» (1984) и других трудов по гонорее. Вышло краткое руководство 
из серии «Библиотека практического врача» Е.Н. Турановой, А.В. Частиковой, Л.В. Ан-
тонова «Гонорея женщин» (1983. 144 с.). 

Начался выпуск лиофилизированной среды для выделения гонококков (1983). 
Были предложены методика и среда для бактериологической диагностики гонореи 
ротоглотки, прямой кишки (ЦКВИ). Для массовых обследований на гонорею был раз-
работан отборочный внутрикожный тест с гонококковым аллергеном, разрешенный 
с 1985 г. для внедрения в практику (В.Н. Беднова и соавт. 1984).

 Однако широкого распространения этот тест не получил. Культуральную диа-
гностику гонореи с использованием питательных сред, содержащих антибиотики,  
изучал М.В. Яцуха (1987). 

Рис. 5. Проф. В.Н. Беднова (1927–2011)
Fig. 5. Prof. V. Bednova (1927–2011)
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Разные вопросы по гонорее обсуждали на V Всероссийском съезде дерматологов 
и венерологов (Суздаль, 1–3.11.1983), III Всесоюзном съезде урологов (Минск, 18–
21.06.1984), VIII Всесоюзном съезде дерматовенерологов (Ставрополь, 11–13.09.1985).

На V Всероссийском съезде дерматологов и венерологов (1983) вторым про-
граммным вопросом была проблема гонококковых и негонококковых инфекций. Ве-
дущие ученые отметили создание парадоксальной ситуация, когда лечение гонореи 
весьма эффективно, а борьба с ней еще не дает желаемых результатов. По их мне-
нию, этому способствовали неполная регистрация, недостаточное обследование, 
асимптомные формы и др.

В одних лабораториях материал от пациентов окрашивали только метиленовым 
синим, в других – только по Граму, в третьих – использовали оба способа. В ряде ла-
бораторий применяли генциановый фиолетовый и фуксин Циля, изменявшие мор-
фологию гонококка, что приводило к диагностическим ошибкам, снижало надеж-
ность метода.

Приказ МЗ СССР (от 12.07.1985 № 936) об унификации лабораторных методов ис-
следования в диагностике гонореи способствовал более полному выявлению боль-
ных в клинико-диагностических и бактериологических лабораториях.

На V Съезде дерматовенерологов Украинской ССР (Харьков, 11.1986) об ультра-
структуре гонококков сообщили В.Н. Беднова, Г.А. Дмитриев, о лечении гонорейно-
хламидийных уретритов – Б.Б. Задорожный (Харьков). Вопросы по гонорее обсужда-
лись на Пленуме Российского ДВО (рис. 6) (Иркутск, 3–6.10.1987).

Были изданы монография Н.М. Овчинникова, В.В. Делекторского «Ультраструк-
тура возбудителей венерических заболеваний и ее клиническое значение» (1986), 
руководство Н.М. Овчинникова, В.Н. Бедновой, В.В. Делекторского «Лабораторная 
диагностика заболеваний, передающихся половым путем» (1987). Советская венеро-
логия понесла большую утрату. Скончался ученый с мировым именем проф. Николай 
Михайлович Овчинников (1899–1986), посвятивший себя только науке. 

Важной медико-социальной задачей являлась работа по созданию нового поко-
ления эффективных молекулярно завершенных гоновакцин (В.Н. Беднова, Г.А. Дми-
триев, 1987). Разрабатывались новые методы лечения гонореи, вызванной гонокок-
ками, продуцирующими бета-лактамазу. 

На субклеточном уровне изучения ассоциации гонококков с уреаплазмами обна-
ружено образование мощной капсулярной субстанции. Культуральную диагности-
ку гонореи с использованием питательных сред, содержащих антибиотики, изучал  
М.В. Яцуха (1987). 

На кафедре кожных и венерических болезней Полтавского медицинского сто-
матологического института В.Г. Кравченко разработал препарат Цидипол для про-
филактики венерических болезней. Зарегистрирован в Международном патентном 
центре (Женева) с подтверждением отечественного приоритета по международной 
заявке от 23.12.1987. Был выпущен (1989) во флаконах по 5,0 мл. 

По гонорее кандидатскую диссертацию защитила С.В. Батыршина (1986), доктор-
скую  – Л.Д. Кунцевич (1987) (Горький). Г.Д. Дмитриев (ЦКВИ) (1989) (д. биол. н.) за-
щитил докторскую диссертацию на тему «Инфекционный процесс урогенитального 
тракта и его морфофункциональные проявления: электронно-микроскопическое ис-
следование» (1989). 

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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В 1980-х гг. к. м. н. (1984) Л.В. Белова изучала гонорею у беременных, выявление 
больных акушерами-гинекологами, подробно проанализировала вопросы гонореи 
в трудах ученых средневекового Востока.

Культивирование отделяемого мочеполовых органов на казеино-дрожжевом 
сывороточном агаре (среда КЗС- 1) показало явное преимущество перед бактерио-
скопическим методом. Оксидазная реакция позволила быстро находить единичные 
колонии гонококков при наличии других видов сопутствующих микроорганизмов 
(М.В. Яцуха, 1988) [15].

Рис. 6. Пленум Российского научного мед. ОДВ. Иркутск, 3–6.10.1987. Слева направо в 1-м ряду: 
Г.Э. Шинский, В.Н. Романенко, С.И. Довжанский, Б.А. Беренбейн (в светлом плаще с папкой),  
В.А. Лосева (в шарфике), Р.А. Чалимова (с сумкой), Н.С. Потекаев, Т.А. Главинская (в центре в белом 
пальто), И.И. Ильин, Н.П. Кузнецова (с портфелем), А.А. Антоньев (в берете), В.И. Кечкер. В верхних 
рядах: М.Е. Старченко (выглядывает справа из-за С.И. Довжанского, в черной шляпе), Л.В. Белова 
(над Б.А. Беренбейном), Я.А. Халемин (над Б.А. Беренбейном, левее), С.Д. Тарнуева  
(над Т.А. Главинской, левее), Н.И. Рассказов (над И.И. Ильиным, в светлом плаще), Е.А. Банников  
(у левой вывески, в шляпе), П.Н. Пестерев (выглядывает над С.Д. Тарнуевой, левее), В.С. Полканов 
(над С.Д. Тарнуевой, правее), В.И. Прохоренков (над В.С. Полкановым, правее), Е.В. Орлов  
(над Н.И. Рассказовым, правее), А.И. Якубович (над Е.В. Орловым, правее), Ю.К. Скрипкин  
(справа от Е.В. Орлова), В.А. Леонов (справа от Ю.К. Скрипкина)
Fig. 6. Plenum of the Russian Scientific Medical EDV. Irkutsk, 3–6.10.1987. From left to right, 1st row:  
G. Shinsky, V. Romanenko, S. Dovzhansky, B. Berenbein (in a light raincoat with a folder), V. Loseva  
(in a scarf), R. Chalimova (with a bag), N. Potekaev, T. Glavinskaya (in the center, in a white coat), I. Ilyin, 
N. Kuznetsova (with a briefcase), A. Antonyev (in a beret), V. Kechker. In the upper rows: M. Starchenko 
(peeking out from behind S. Dovzhansky on the right, in a black hat), L. Belova (above B. Berenbein),  
Ya. Khalemin (above B. Berenbein, to the left), S. Tarnueva (above T. Glavinskaya, to the left),  
N. Rasskazov (over I. Ilyin, in a light raincoat), E. Bannikov (at the left sign, in a hat), P. Pesterev  
(looks above S. Tarnueva, to the left), V. Polkanov (above S. Tarnueva, to the right), V. Prokhorenkov 
(above V. Polkanov, to the right), E. Orlov (above N. Rasskazov, to the right), A. Yakubovich  
(above E. Orlov, to the right), Yu. Skripkin (to the right of E. Orlov), V. Leonov (to the right of Yu. Skripkin)
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Были изданы новые «Инструкция по лечению и профилактике гонореи» (1988). 
В.В. Чеботарев (Владивосток) разработал схему лимфотропного введения гоновак-
цины (рац. предложение № 2039 от 12.10.1988. Бриз, ВГМИ).

Уровень заболеваемости гонореей в 1980-е гг. даже не достигал низкого уров-
ня 1962–1963 гг. В организации борьбы с венерическими болезнями с середины  
1980-х гг. начались большие перемены. Жесткая государственная диспансерная си-
стема борьбы с венерическими заболеваниями или феномен советской венероло-
гии, являвшийся гордостью отечественной медицины, не имевший аналогов ни в 
одной стране мира, начал сдавать свои позиции. Последние советские годы были 
началом быстрого конца этого феномена, сделавшего много полезного и ценного и 
разрушавшегося вместе со всей страной.

Российские венерологи проводили профилактическую работу. Так, ЦКВИ высту-
пил с предложением пересмотреть «Инструкцию об обязательных предваритель-
ных при поступлении на работу и периодических медицинских обследованиях»  
(№ 4538-87) (24.12.1987). 

Аппарат Главного санитарно-эпидемиологического управления МЗ СССР прене-
брег предложением отдела эпидемиологии ЦКВИ, который на основании научных 
данных готовил проект данной инструкции, и волевым решением безо всяких осно-
ваний исключил или уменьшил кратность медицинских осмотров и лабораторных 
исследований ряда контингентов, являвшихся группами риска.

Указанные в перечне контингенты подлежали в ряде случаев только телесному 
осмотру без лабораторных исследований. ЦКВИ рекомендовал пересмотреть ин-
струкцию и проводить осмотры на основании лабораторных исследований за счет 
организации, с которой заключен договор, а не за счет КВД (М.М. Яцуха, 1991).

Пленум Научного совета по дерматологии и венерологии АМН СССР (Калинин, 
15–16.09.1988) разрешил в качестве эксперимента 3 кожно-венерологическим дис-
пансерам (Москва, Мурманск, Тбилиси) проводить анонимное обследование на ве-
нерические болезни. Кабинеты анонимного лечения начали самостоятельно созда-
ваться и на других территориях страны.

Было проведено анонимное анкетирование по разработанной в ЦКВИ и МЗ СССР 
анкете, всего получено 2163 ответа, большинство были против предложенных ново-
введений. 

Состоялся VI Всероссийский съезд дерматологов и венерологов (Челябинск, 25–
26.09.1989). Горячо обсуждался эксперимент по анонимному обследованию на вене-
рические болезни, завершившийся в декабре 1989 г. Оптимальным мнением было 
следующее: несмотря на привлекательность анонимного обследования, оно не мо-
жет заменить основной диспансерный метод ведения пациентов.

Произошел подъем заболеваемости гонореей по стране: 86,3 случая на 100 000 
населения (1987); 90,7 (1988); 104,9 (1989). Уровень заболеваемости в городах был 
почти в 3,5 раза выше, чем на селе. Конъюнктура с заболеваемостью гонореей резко 
сместилась в молодые возрастные группы (В.Н. Мордовцев, М.В. Яцуха, 1991) [9]. 

Способ перекраски мазков, неконтрастно окрашенных по Граму при лаборатор-
ной диагностике гонореи, предложили К.А. Соина, А.А. Раззыков (УзКВИ, 1990): не-
сколько капель 1% раствора солянокислого спирта наносили на поверхность мазка, 
после исчезновения следов предыдущей окраски промывали и повторно окрашива-
ли по Граму.

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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Ростовые свойства производственных питательных сред для культуральной диа-
гностики гонореи из Ленинграда, Харькова, Дагестана по сравнению с нативной 
средой лабораторного изготовления ЦКВИ испытали В.Н. Беднова, Т.Н. Данилова,  
Г.Р. Гаджиева (1991) [1]. 

Авторы пришли к выводу: лучшими ростовыми свойствами обладала среда ЦКВИ, 
а среды производственного изготовления соответствовали требованиям, предъяв-
ляемым к питательным средам, и были рекомендованы к широкому использованию 
при лабораторных исследованиях на гонорею [1].

Упакованные в полиэтилен простерилизованные пластмассовые приспособле-
ния одноразового пользования для взятия патологического материала из уретры 
при обследовании на ЗППП предложили М.М. Васильев, В.Н. Беднова, А.П. Милтиньш 
(1991) [4].

Опытом включения в терапию гонореи женщин хлоргексидина биглюконата по-
делились Л.Р. Ниязова, Б.Н. Кривошеев (Новосибирск, 1992). Было показано, что про-
теинограммы общеклеточных белков уникальны для каждой культуры гонококков 
и могут служить для ее штаммовой характеристики (Г.И. Жукова, НижКВИ, 1993) [7].

Ведущими учеными-микробиологами России в области венерических болезней 
в 1990-е гг. были проф. (1991) Г.А. Дмитриев и проф. (1981) В.Н. Беднова. Выпускница 
(1951) Ставропольского МИ, ученица проф. Р.Р. Гельцера, в 1990-е гг. научный кон-
сультант отдела микробиологии ЦКВИ, проф. Валентина Николаевна Беднова (1927, 
Борисоглебск – 2011) работала в ЦКВИ с 1956 г. Лабораторная диагностика гонореи, 
создание новых питательных сред и их стандартизация были одними из основных 
тем ее исследований.

Выпускник (1971) биофака Харьковского университета, с. н. с. (1979) ЦКВИ,  
д. биол. н. (1989), проф. (1994) Георгий Александрович Дмитриев (1946 г. р., Куйбышев)  
(рис. 7) работал в ЦКВИ с 1973 г., руководил с 1981 г. патентно-информационной 
службой, с 1991 г. был зав. отделом микробиологии. Организовал разработку, выпуск 
и контроль ряда тест-систем для диагностики ИППП, является автором и редактором 
многих методических рекомендаций ЦНИКВИ по гонорее и ИППП.

Прежние формы работы венерологов изживали себя. Методы из наследия ста-
рого времени (милицейские рейды, принудительное тестирование и лечение ряда 
лиц без их согласия и т. п.), назидательно-утомительный тон санитарной пропаганды 

Рис. 7. Проф. Г.А. Дмитриев (1946 г. р.)
Fig. 7. Prof. G. Dmitriev (born 1946)
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отталкивали людей от официального здравоохранения и никак не влияли на эпиде-
миологическую ситуацию.

Присоединение к международным соглашениям в области прав человека, при-
знание непреложной заботы о чести и достоинстве пациентов делали невозможны-
ми прежние формы работы венерологов. Важным было не «бороться» с пациентами 
путем давления и репрессий, а защитить их и близких от болезни лечением, приня-
тием превентивных мер. Главной задачей венерологической службы стало восста-
новление доверия населения. Жизнь бурлила, ломались старые, прежде казавшиеся 
незыблемыми устои.

Значимый вклад по внедрению новых форм работы в венерологию внес выпуск-
ник (1967) II ММИ им. Н.И. Пирогова, неутомимый организатор проф. Константин 
Константинович Борисенко (1944, Тбилиси – 1999) со своими единомышленниками. 
В историю венерологии проф. К.К. Борисенко вошел как крупный организатор по 
внедрению в России новых форм работы, принятых международным медицинским 
сообществом. Научным руководителем К.К. Борисенко был директор ЦКВИ, акад. 
РАМН, проф. Ю.К. Скрипкин. К.К. Борисенко был зав. отделом венерологии и зав. 
(1984) отделением сифилидологии ЦКВИ.

Обладая большими организаторскими способностями, проф. К.К. Борисенко был 
ярким, доброжелательным, веселым, остроумным, легким в общении и неугомон-
ным. Любил жизнь и наслаждался ею, работал как одержимый, любимым его словом 
было «наш» (специалист, человек).

Предложение проф. К.К. Борисенко осуществить свою мечту  – создать обще-
ственную организацию для содействия органам здравоохранения в деле борьбы с 
ИППП поддержали молодые главврачи КВД. Ближайшими соратниками К.К. Борисен-
ко были Вал. В. Дубенский (Тверь), А.М. Амозов (Мурманск), К.А. Конюхова (Тверь). 

В состав учредителей Ассоциации по борьбе с заболеваниями, передаваемыми 
половым путем, САНАМ (14.04.1990), созданной еще до распада СССР, вошли МЗ РФ, 
МВД, Красный Крест и десятки ведущих организаций разных республик. В результате 
перенапряжения вскоре (26.07.1990) проф. К.К. Борисенко перенес первый инфаркт.

Ассоциация САНАМ была принята (11.1990) в Международный союз по борьбе 
с ИППП (IUSTI). Удивительно, но никто из большого числа опрошенных нами уче-
ных и врачей-венерологов, историков медицины не знал значения предложенного  
К.К. Борисенко названия САНАМ, состоящего из сложения двух латинских слов  – 
SANUS (здоровая) и AMORIS (любовь). 

При поддержке МЗ РСФСР и ЦКВИ К.К. Борисенко ежегодно проводил конферен-
ции, большинство из которых проходило в Звенигороде при участии врачей смеж-
ных специальностей. Междисциплинарный подход к проблемам ИППП был реализо-
ван на практике. САНАМ стала первой негосударственной организацией медицин-
ского профиля. 

На последнем, IХ Всесоюзном съезде дерматовенерологов (Алма-Ата, 24–
27.09.1991) в бурных дискуссиях о кабинетах анонимного обследования и лечения 
(КАОЛ) были отмечены положительные стороны их работы, а также высказана трево-
га об ускользании источников заражения. Обсуждались и вопросы целесообразно-
сти сохранения диспансерного подхода к проблеме, его совершенствования, выска-
зывалась тревога о возможности его ослабления. Предлагалось усовершенствовать 
лечение пациентов с хроническими и осложненными формами гонореи.

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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На постсоветском пространстве, в СНГ, проводились съезды и конференции с 
участием российских ученых, на которых обсуждались вопросы гонореи. Прошел  
II Съезд дерматовенерологов Республики Беларусь (Минск, 1992). 

Для индивидуальной профилактики венерических заболеваний был разработан 
мирамистин (акад. Ю.С. Кривошеин, АП. Рудько, Крымский ГУ), испытан в ЦКВИ, было 
оформлено авторское свидетельство (патент) (1987) на его применение в качестве 
средства профилактики ЗППП, разрешен (1991) МЗ СССР к применению. 

Первая негосударственная клиника ИППП в России – лечебно-диагностический 
центр (ЛДЦ) САНАМ (1991) с анонимным, конфиденциальным лечением пациентов 
была создана ее генеральным директором проф. К.К. Борисенко, находилась по 
адресу: Москва, ул. Доватора, 13. Позже ЛДЦ получил название «Клиника сексуаль-
ного здоровья им. проф. К.К. Борисенко».

Отказ от мер принуждения, включая применение статьи УК в отношении паци-
ентов с гонореей, привел к тому, что ответственность за своевременное посещение 
КВД целиком возлагалась на самих пациентов. Но это не снимало определенной от-
ветственности с лечащего врача в плане настойчивого разъяснения пациенту необ-
ходимости контроля. 

Журнал «Заболевания, передаваемые половым путем» (1994), позже переимено-
ванный в «Инфекции, передаваемые половым путем», был создан проф. К.К. Бори-
сенко. Издавался на 80 страницах 6 раз в год. 

Основной темой исследований зав. кафедрой (с 1991 г.) дерматовенерологии 
и косметологии Ставропольской ГМА проф. Вячеслава Владимировича Чеботаре-
ва (1940–2020) была проблема совершенствования диагностики и лечения ИППП 
(рис. 8).

В дискуссиях 1990-х гг. оставался на позициях советской венерологии, диспан-
серного метода, был противником введения новых форм, призывал к осторожности 
при нововведениях. Считал новые предложения формами «разоружения» перед воз-
можным всплеском заболеваемости венерическими болезнями, который эти же нов-
шества провоцируют.

С 1990-х гг. употреблялись такие обозначения, как КАОЛ, работницы коммер-
ческого секса, секс-работницы; женщины, занятые в секс-бизнесе; женщины, 

Рис. 8. Проф. В.В. Чеботарев (1940–2020)
Fig. 8. Prof. V. Chebotarev (1940–2020)



116 "Dermatovenereology Cosmetology", 2026, volume 12, № 1

занимающиеся коммерческим сексом; мужчины, практикующие (или предпочитаю-
щие) секс с мужчинами; потребители внутривенных наркотиков и др. 

Проводилась работа в ядерных группах (риска), куда входили лица с отклоняю-
щимся поведением (проституция, наркомания, токсикомания), мигранты, надолго 
оторванные от семей.

Опыт многих стран свидетельствовал, что работа в уязвимых группах эффективна 
при ее проведении сотрудниками разного профиля в неправительственных (негосу-
дарственных) организациях (НПО). 

Основным и главным методом в работе НПО являлся аутрич (out reach – выйти 
за пределы): находиться там, где «работают» проститутки и гомосексуалисты, т. е. на 
улицах, в барах, дискотеках и пр. Сотрудники НПО снабжали проституток, наркома-
нов и геев буклетами, раздавали презервативы, проводили анкетирование, пригла-
шали на обследование.

С работницами коммерческого секса пытались поддерживать доверительное, гу-
манное, неосуждающее общение, проводить пропаганду здорового образа жизни, 
оказывать помощь в обращении в медицинские службы, помощь в тяжелых жизнен-
ных ситуациях.

Анонимная венерологическая помощь населению была организована в соответ-
ствии с приказом МЗ РФ № 286 от 7.12.1993 «О совершенствовании контроля за забо-
леваниями, передаваемыми половым путем». По России через КАОЛ было выявлено 
(1995) около 20% зарегистрированных пациентов с гонореей.

Во время работы VII Российского съезда дерматовенерологов (Казань, 5–7.06.1996) 
на пленарном заседании «Болезни, передаваемые половым путем» (5.06) Г.А. Дми-
триев, В.В. Делекторский, В.В. Чеботарев выступили с докладом «Современная диа-
гностика заболеваний, передаваемых половым путем».

Руководителями секции по гонорее были: по гонорее – М.М. Васильев, Л.Д. Кун-
цевич, В.В. Чеботарев; по эпидемиологии и организационным вопросам – главный 
специалист по дерматовенерологии Л.И. Тихонова (МЗ РФ), Я.А. Халемин (Уральский 
НИИДВИ), главный научный сотрудник отделения эпидемиологии М.В. Яцуха (ЦКВИ). 

Были защищены кандидатские диссертации: Р.В. Айвазян (1993), У.Т. Саммак (1993), 
А.Ю. Кискачи (1999) по разным вопросам гонореи, О.В. Дорохина по гонорейно-хла-
мидийной инфекции (2000); докторские диссертации: В.В. Чеботарев по гонорее и 
негонорейным заболеваниям у мужчин (1991), А.П. Милтиньш по гонорее и гонокок-
ково-хламидийной инфекции мочеполовых органов (1991). Были изданы методиче-
ские материалы «Терапия гонорейной инфекции азитромицином (сумамедом)» (сост. 
М.М. Васильев, И.Ю. Газарян и соавт. 1996).

Были основаны «Вестник последипломного медицинского образования» (1997), 
«Российский журнал кожных и венерических болезней» (1998). Первое пленарное 
заседание Второго Междисциплинарного симпозиума «Новое в дерматовенероло-
гии, андрологии, гинекологии: наука и практика» (М., 27–28.03.1997), организованно-
го РМАПО, было посвящено ИППП. 

Организацию Российско-Американского рабочего совещания по профилактике 
ИППП (04.1998) осуществил К.К. Борисенко. Ассоциации САНАМ был придан высокий 
статус центра, сотрудничающего с ВОЗ (1998), проводящего решения ВОЗ по контро-
лю ИППП. Прошла I Международная конференция по первичной и вторичной про-
филактике ИПП (Алматы, 1998). 

Пути изучения гонореи в России (вторая половина ХХ в.) на пороге ХХI века: проблемы, поиски, решения
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В связи с беспрецедентным ростом сифилиса в 1990-х гг. (с пиком в 1997 г.) раз-
вернулась дискуссия по вечным вопросам проституции. Немало известных ученых 
высказывались за возможность регламентации (правового регулирования) прости-
туции в будущем. 

Выступали против легализации проституции, обсуждали пути работы по профи-
лактике венерических заболеваний среди уязвимых слоев населения А.А. Антоньев, 
Г.Ф. Романенко, В.С. Мыскин (1997). Однако поразительно, но ряд авторов высказы-
вались за регламентацию и легализацию проституции и даже «за открытие …публич-
ных домов в областных центрах России» [5, с. 15].

В самом начале 1990-х гг. проф. К.К. Борисенко (1944–19.08.1999) организовал  
САНАМ (14.04.1990), а в конце  – скоропостижно скончался от второго инфаркта в 
возрасте всего лишь 55 лет.

Модификация контрастной окраски по Граму в бактериоскопической и куль-
туральной диагностике гонореи была предложена Н.Д. Хилькевич (Минск) (1998). 
Преимущество бактериологического метода с использованием питательной среды 
ЦКВИ составляло от 24,3 до 43,4%, т. е. у данного процента пациентов гонококки в 
препаратах или не были обнаружены, или морфология их вызывала сомнение у ла-
бораторного работника и только культуральное исследование дало возможность 
поставить правильный диагноз (М.М. Васильев, 1998) [3].

«Клинико-лабораторную оценку эффективности лечения неосложненной гоно-
реи цефтриаксоном (роцефином)» провели К.К. Борисенко, Г.А. Дмитриев и соавт. 
(1999).

По воспоминаниям современников, зав. отделением электронной микроскопии 
ЦКВИ, выпускник военно-медицинского факультета Куйбышевского (Самара) МИ, 
проф. Владимир Владимирович Делекторский (1931–1997) был очень сильным уче-
ным и доброжелательным человеком.

Выпускник (1974) Карагандинского МИ, к. м. н. (1981), д. м н. (1991), проф. (1992) 
Михаил Михайлович Васильев (1951 г. р.) работал в Темиртау (Казахская ССР),  
с 1978 г. – аспирант ЦКВИ, м. н. с. отделения гонореи, зав. отделением гонореи, зав. от-
делением урогенитальных заболеваний, ведущий научный сотрудник отдела ИППП, 
зав. отделением урологии ЦКВИ.

Снижение уровня заболеваемости гонореей, по мнению проф. (1992) М.М. Ва-
сильева (1998), происходило из-за неполной регистрации пациентов различными 
структурами, которые занимались оказанием медицинской помощи населению, но 
не контролировались органами и учреждениями здравоохранения (частнопракти-
кующие врачи, медицинские кооперативы и т. п.) [3]. 

Важным фактором, влияющим на неполный учет пациентов, являлось самолече-
ние. М.М. Васильев (1998) сделал важный вывод: все факты, обусловившие кажуще-
еся снижение уровня заболеваемости гонореей, являются потенциально опасными, 
так как в дальнейшем они же могут привести к ее резкому подъему [3].

По данным М.М. Васильева (1998), в России заболеваемость (1989–1996) гоноре-
ей на 100 000 населения увеличилась (105,6–139). Вера Ивановна Кисина (Москва) 
разрабатывала методы диагностики, лечения, профилактики ИППП, в том числе го-
нореи. В.Р. Броннер, внучатый племянник проф. В.М. Броннера, являлся доцентом 
кафедры урологии Красноярского ГМУ.
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Заболеваемость гонореей изучали сотрудники отдела по борьбе с венериче-
скими заболеваниями и ЗППП Комитета здравоохранения Москвы. Состоялась 
исключительно актуальная научно-практическая конференция, организованная  
МЗ РФ и ЦНИКВИ «Современные аспекты клиники, диагностики и лечения инфек-
ций, передаваемых половым путем, наиболее распространенных дерматозов и 
микозов. Эпидемиологические подходы к анализу заболеваемости и деятельности 
ЛПУ» (М., 1999) [13].

В России зарегистрированных пациентов с гонореей было 203 920 (1996), 166 172 
(1997). Заболеваемость гонореей снижалась: 139,0 (1996), 114,2 (1997) на 100 000 на-
селения, уменьшилась (1996–1999) на 17,8%. Удельный вес гонореи по всем ИППП 
был 8,6% (Л.И. Тихонова, 1999) [14, 13].

Несмотря на политическую ангажированность отечественной венерологии, госу-
дарственная диспансерная система борьбы с венерическими заболеваниями, несо-
мненно, сделала очень многое. Ее жесткие меры позволили справиться с подъемами 
заболеваемости. Российские венерологи вместе со всей страной прошли нелегкий 
путь, провели колоссальную, упорную работу, мобилизовав все силы, и вышли по-
бедителями. 

На сломе эпох, на пороге ХХI в. подошли ко второму тысячелетию со значитель-
ными достижениями по борьбе с гонореей. Вступая в ХХI век, российская венероло-
гия подтвердила свое умение решать насущные вопросы.

Поезд времени неумолимо уносит нас все дальше и дальше от противоречивого, 
драматичного ХХ в., порой ломавшего судьбы людей, а порой наполненного героиз-
мом, высоким гражданским пафосом, светлыми надеждами…
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