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Баланопостит – воспалительное заболевание кожи 
головки и крайней плоти полового члена, которое 

чаще всего развивается вследствие иммуносупрессии 
и сенсибилизации данной области продуктами жиз-
недеятельности патогенных и условно патогенных 
микроорганизмов, колонизирующих уретру, предста-
тельную железу и непосредственно кожу головки пе-
ниса и препуциального мешка [1]. Частота выявления 
баланопостита у пациентов, по разным причинам обра-
тившихся к дерматовенерологу амбулаторно, составляет 
до 20–30 %.

К первичным баланопоститам относятся балано-
поститы, развившиеся вследствие нарушения личной 
гигиены, физиологической предрасположенности (удли-
ненная крайняя плоть), травматизации. При этом на коже 
головки и крайней плоти создаются благоприятные усло-
вия для развития различных популяций условно пато-
генных микроорганизмов. Вторичные баланопоститы 
возникают на фоне инфекций, передаваемых половым 
путем, диабета, аллергодерматозов или других забо-
леваний [2, 3]. Активность клинических проявлений 
заболевания напрямую связана с состоянием местного 
иммунитета и условно-патогенной флоры.

Широкое распространение баланопоститов обусловли-
вает необходимость разработки высокоэффективных мето-

дов лечения, поиск новых безопасных высокоэффективных 
препаратов. Применение комбинированных топических 
стероидов, обладающих противовоспалительным, рано-
заживляющим, противовирусным и иммуномодулирую-
щим свойствами в лечении ирритантного баланопостита, 
является весьма актуальным.

Приводим описание клинического случая с опытом 
терапии баланопостита.

Больной Е., 21 год, впервые обратился в поликлини-
ческое отделение ГБУЗ «Челябинский областной клини-
ческий кожно-венерологический диспансер» 15.04.2019 
с жалобами на высыпания на коже лица, кистей, стоп, 
полового члена, болезненность в области коленных, лок-
тевых суставов, суставах кистей и стоп. Отмечал общую 
слабость и периодическое повышение температуры до суб-
фебрильных цифр.

Из анамнеза установлено, что пациент считает себя 
больным с октября 2018 года, когда впервые появились 
боли в суставах. В декабре 2018 года обратился к ревма-
тологу областной клинической больницы, был выставлен 
диагноз «реактивный артрит». Амбулаторно получил 
курс терапии флемоксином и преднизолоном без эффекта. 
С 08.04.2018 по 14.04.2018 находился на стационарном 
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SUMMARY
The widespread spread of balanoposthitis necessitates the development of highly effective treatment methods. The experience of using 
combined topic steroid in a patient with balanoposthitis complicated by reactive arthritis and keratoderma is described. The high efficiency of 
treatment of balanoposthitis and keratoderma with a combined topical steroid with anti-inflammatory, antimicrobial, fungicidal and wound 
healing effects has been shown.
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лечении в Брединской ЦРБ с диагнозом «болезнь Рейтера», 
получил лечение: цефтриаксон 1 мл внутривенно струйно 
два раза в день, кеторолак 2,0 внутримышечно, омепразол, 
трамадол без положительной динамики.

С апреля 2019 года отметил ухудшение, появление све-
жих высыпаний на коже лица, кистей, стоп, половых органов. 
Госпитализирован в стационарное отделение круглосуточ-
ного пребывания Челябинского областного клинического 
кожно-венерологического диспансера 15.04.2019.

Аллергоанамнез и наследственность не отягощены. 
Вредные привычки: курение. Со слов пациента, перене-
сенные заболевания: ОРВИ. Соматические заболевания: 
хронический гастрит, дуодено-гастральный рефлюкс, хро-
нический бронхит, ринит. Курит. ФОГ от 25.12.2018: без 
особенностей.

Объективно: общее состояние удовлетворительное. 
Органы и системы без особенностей. Температура тела 
37,5 °C. Периферические лимфоузлы не увеличены. 
Артериальное давление 100/70 мм рт. ст., пульс 112 в ми-
нуту, удовлетворительного наполнения. Физиологические 
отправления в норме.

Локальный статус при поступлении (рис. 1, 2, 3, 4): 
дерматологический процесс распространен, симметричен, 
локализуется на коже лица (лоб, губы, щеки, височные 
области), шеи, конечностей (кисти и стопы), полового 
члена. Представлен бляшками красного цвета, с массив-
ными желто-зелеными корками на поверхности и зоной 
гиперемии по периферии. На красной кайме губ трещины. 
Пальцы кистей и стоп отечные («сосискообразные»). 
На коже подошвенной поверхности стоп бляшки крас-
ного цвета, покрытые желтоватыми корками, явления 
гиперкератоза. Движения в суставах кистей и стоп за-
труднены, болезненны. Головка полового члена гипере-
мирована, губки уретры отечны, на коже полового члена 
ксеротические папулы желтовато-коричневого цвета, 
эрозии с желтыми корками на поверхности. Крайняя 
плоть гиперемирована, отечна, на поверхности эрозии, 
желтовато-коричневые корки. Ногтевые пластинки ки-
стей и стоп утолщены, желтого цвета, с подногтевым 
гиперкератозом, явлениями онихолизиса.

Данные лабораторных исследований
Общий анализ крови (от 25.12.2018): гемоглобин – 137 

г/л, эритроциты – 4,44 × 1012/л, гематокрит – 40,7 %, тромбо-
циты – 308 × 109/л, лейкоциты – 10,66 × 109/л, эозинофилы – 
1 %, палочкоядерные нейтрофилы – 35 %, сегментоядерные 
нейтрофилы – 32 %, лимфоциты – 24 %, базофилы – 2 %, 
моноциты – 6 %, СОЭ – 27 мм/ч.

Биохимический анализ крови: общий билирубин 12 мк-
моль/л, АСТ – 22 Ед/л, АЛТ – 28 Ед/л, глюкоза – 3,5 ммоль/л, 
креатинин – 80 мкмоль/л, мочевина – 3,9 ммоль/л, мочевая 
кислота – 284 мкмоль/л, щелочная фосфатаза – 224 МЕ/Л, 
гаммаглутаминтрансфераза – 29 Ед/л, ревматоидный фак-
тор – 8,1 МЕ/мл, повышен уровень СРБ – 30,2 мг/л (норма: 
0–6), волчаночный антикоагулянт – 1,03, иммуноглобулин 
G общий – 11,62 г/л, иммуноглобулин M общий – 1,66 г/л, 
иммуноглобулин A общий – 3,6 г/л, повышен уровень 
АСЛ-О – 7094 МЕ/мл (референсные значения: 0–200).

Рисунок 1. Пациент 21 год. Клинические проявления кератодермии 
при болезни Рейтера (до лечения).

Рисунок 2. Пациент, 21 год. Клинические проявления реактивного 
артрита при болезни Рейтера (до лечения).

Рисунок 3. Пациент, 21 год. Клинические проявления кератодермии 
подошв при болезни Рейтера (до лечения).

Рисунок 4. Пациент, 21 год. Клинические проявления баланопостита 
при болезни Рейтера (до лечения).
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Иммуноферментный анализ: сифилис отрицательный. 
Антитела: антиген ВИЧ‑1, –2, HbsAg, HCVAg не обнару-
жены. Общий анализ мочи без патологии.

Соскоб на грибы с кожи губ, лица, нижних конечностей, 
с ногтей стоп: мицелий гриба не обнаружен. Проведено 
определение чувствительности микроорганизмов к анти-
биотикам и другим препаратам с высыпаниями: чувстви-
телен к цефтриаксону, спарфлоксацину, азитромицину, 
кларитромицину, гентамицину и доксициклину (±), не-
чувствителен к эритромицину.

Иммуноферментный анализ сыворотки крови на хла-
мидии: слабоположительный КП 1,5. Мазок из уретры: 
единичные лейкоциты 0–1 в поле зрения, слизь –4+, 
эпителий – 20–30, гонококки, трихомонады не обнару-
жены, микрофлора – палочки, кокки; ПЦР на хламидии 
не обнаружено; антиген HLA-B 27 обнаружен 15.04.2019.

УЗИ почек, надпочечников: патологии не выявлено; 
УЗИ органов брюшной полости: полиповидное образова-
ние желчного пузыря. Эхо-КГ: размеры полостей сердца 
в пределах нормы. Сократительная функция миокарда 
сохранена. Пролапс митрального клапана I степени с ре-
гургитацией 1 степени. ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 88 
ударов в минуту. Электрическая ось сердца не отклонена. 
Элементы нарушения внтрижелудочковой проводимо-
сти. Рентгенография грудной клетки в двух проекци-
ях: патологических изменений в легких не выявлено. 
Рентгенография крестцово-подвздошных сочленений: 
без патологии.

Консультирован ревматологом Челябинской областной 
клинической больницы, 15.04.2019 выставлен диагноз: 
«реактивный артрит, полиартрит неуточненной этиоло-
гии, HLA B 27 – ассоциированный. Болезнь Рейтера III 
степени активности. НФС‑2. Консультация терапевта: 
хронический бронхит курильщика. Хронический ринит. 
Синусовая тахикардия».

Выставлен заключительный диагноз: «М 02.3. Болезнь 
Рейтера (бленорейная кератодермия, цирцинарный ба-
ланопостит, реактивный артрит суставов кистей, стоп, 
коленных суставов)».

С 15.04.2019 по 26.04.2019 пациент получил стацио-
нарное лечение в Челябинском областном клиническом 
кожно-венерологическом диспансере: сульфасалазин 
500 мг два раза в сутки 8 дней, далее три раза в сутки 4 
дня; индометацин 25 мг по две таблетки два раза в день; 
омепразол 20 мг два раза в день; ванночки для кистей 
и стоп с раствором перманганата калия два раза в сут-
ки, крем мометазона фуроат + гентамицина сульфат + 
эконазола нитрат + декспантенол на высыпания на коже 
лица, кистей, стоп, полового члена два раза в день 12 
дней. Выписан с клиническим выздоровлением (рис. 5, 
6, 7, 8). Пациенту рекомендовано диспансерное наблю-
дение в течение не менее 7 лет: раз в месяц в течение 
первых трех месяцев после стационарного лечения; раз 
в 3 месяца до конца первого года наблюдения; 1–2 раза 
в год в зависимости от состояния здоровья.

Таким образом, болезнь Рейтера (синоним: уретрооку-
лосиновиальный синдром) представляет собой редкую па-
тологию, характеризующуюся патогномоничной триадой 

Рисунок 5. Пациент, 21 год. Клинические проявления кератодермии 
при болезни Рейтера (7-й день лечения).

Рисунок 6. Пациент, 21 год. Клинические проявления реактивного 
артрита при болезни Рейтера (7-й день лечения).

Рисунок 7. Пациент, 21 год. Клинические проявления кератодермии 
подошв при болезни Рейтера (7-й день лечения).

Рисунок 8. Пациент, 21 год. Клинические проявления баланопостита 
при болезни Рейтера (7-й день лечения).
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клинических признаков (уретрит, конъюнктивит, артрит), 
ролью инфекционных (преимущественно Chlamydia 
trachomatis) генетических (носители HLA-B 27) и иммун-
ных факторов. В терапии поражений кожи и слизистых 
оболочек (кератодермии, цирцинарного баланопостита) 
при болезни Рейтера используются комбинированные 
топические стероиды, обладающие высокой клинической 
эффективностью.
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