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5631-2020-6-6–10.
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Особенно приятно отметить, что к нам при-
соединяются новые авторы, которые желают 
делиться не только своими знаниями, проводя 
объемные обзоры литературы, но и опытом, 
представляя редкие клинические случаи из соб-
ственной практики. Редакцией выдвинуты высокие 
требования к публикуемым статьям, что позволяет 
нам достичь необходимого качества материалов.

Мы искренне надеемся, что материалы, 
опубликованные на страницах нашего жур-
нала, будут по-прежнему высоко оценены 
нашими читателями!

С уважением,
главный редактор серии «Дерматология»

Круглова Лариса Сергеевна

Главный редактор журнала 
Петриков Сергей Сергеевич, д. м. н., проф., член-корр. РАН, 
директор ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» (Москва)

Редакционный совет журнала
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Акимкин Василий Геннадьевич («Эпидемиология, инфекционные 
болезни, гигиена»), д. м. н., проф., акад. РАН, директор ФБУН 
«ЦНИИ эпидемиологии» Роспотребнадзора (Москва)
Артамонова Елена Владимировна («Диагностика и онкотерапия»), 
д. м. н., проф., НИИ клинической онкологии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава РФ (Москва)
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Актуальность проблемы
Нитевой лифтинг в последние годы переживает всплеск 

популярности, поскольку интерес к минимально инва-
зивным методам омоложения лица продолжает расти. 
Подтяжка с помощью нитей, осуществляющейся за счет 
наложение швов вдоль определенно заданных траекторий 
для поднятия поверхностной мышечно-апоневротической 
системы и устранения птоза, имеет немало преимуществ 
по отношению к традиционной хирургической подтяж-
ке [1]. Данный метод, изобретенный еще в начале 1990-х 
годов доктором Грегори Раффом, в настоящее время яв-
ляется востребованным и актуальным в практике среди 
косметологов и пластических хирургов. За прошедшие 
несколько десятилетий наблюдается непрерывный прогресс 
в оптимизации технологий нитевого лифтинга, в том числе 
за счет комбинированных методик [2].

Запрограммированное естественное старение играет 
важную роль в формировании клинических симптомов 
инволютивных изменений кожи лица, происходящих 
на всех уровнях и затрагивающих подлежащие мягкие 

ткани и костные структуры. Под старением в эстетиче-
ской косметологии подразумевают комплекс следующих 
симптомов: изменение качественных характеристик кожи 
(поверхностные нарушения), дряблость кожи и мягких 
тканей, а также потерю объема. Истончение эпидермиса, 
излишняя растяжимость кожи, обусловленная сниженным 
содержанием коллагена и гиперэластозом, дефицит мягких 
тканей, а именно глубокого подкожного жира и поверх-
ностных слоев подкожной жировой клетчатки, атрофия 
мышц и морфологические изменения в строении костей 
в совокупности приводят к формированию «постаревшего» 
вида лица. Именно поэтому стремление к оптимальному 
омоложению требует адекватного понимания динамиче-
ского процесса старения. Чтобы обратить вспять эффекты 
гравитации, выраженность птоза, сократить количество 
морщин, можно использовать только лишь подтяжку кожи 
и удаление избытка мягких тканей лица, однако без воспол-
нения утраченного объема добиться необходимого конеч-
ного результата практически невозможно. В этом можно 
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убедиться, обратив внимание на строение лица ребенка, 
в частности плавные контуры его скулового бугра, носо-
щечного соединения, орбитального края, распространение 
полноты тканей к периоральной и предчелюстной областям. 
Поэтому для эффективного омоложения возрастного лица 
необходимо проводить как репозицию мягких тканей, так 
и процедуры восполнения объема, а также восстановле-
ния упругости кожных покровов. Именно комплексное 
проведение малоинвазивных процедур позволяет достичь 
желаемого стойкого результата [2–4].

Комплексный подход к коррекции возрастных 
изменений лица

Сочетание (комбинация) нескольких процедур для 
коррекции возрастных изменений является оптимальной 
стратегией и может быть применено:

• пациентам с выраженными дегенеративно-дистрофи-
ческими изменениями мягких тканей лица, при кор-
рекции которых отдельными процедурами конечный 
результат будет значительно менее выраженным;

• пациентам с ограниченными возможностями к по-
вторному визиту, а также желающим получить мак-
симальный эффект от коррекции в кратчайшие сроки;

• пациентам при наличии противопоказаний, отсутствии 
показаний к пластической операции, психологически 
не готовых к ее осуществлению.

Комбинированное проведение процедур имеет неоспо-
римые преимущества по отношению к использованию 
монофакторов: быстрое достижение более выраженного 
эффекта, сокращение числа реабилитационных периодов 
с нескольких до одного, уменьшение вероятности развития 
осложнений. Правильный подбор комбинации процедур 
является основополагающим фактором в тактике ведения 
пациента, он должен осуществляться индивидуально 
исходя из анатомо-физиологических особенностей каж-
дого пациента, а также особенностей выбранной области 
предстоящей процедуры [4].

Так, были разработаны специальные сочетанные прото-
колы эстетической коррекции с использованием нитевого 
лифтинга для разных категорий пациентов исходя из осо-
бенностей их морфотипических типов лица (морфотипы 
старения), в результате чего были разработаны следующие 
рекомендации:

• для гипертрофического морфотипа без птоза реко-
мендовано использование армирующих и биостиму-
лирующих нитей относительно всех отделов лица, 
также возможен нитевой лифтинг нижней трети лица, 
в частности, коррекция шейно-подбородочного угла;

• для гипертрофического морфотипа с птозом рекомен-
довано объемное локальное моделирование в зоне са-
мого дефицита, а также нитевое армирование верхней 
и средней трети, нитевой лифтинг в средней и нижней 
трети лица;

• для нормотрофического морфотипа без птоза – объ-
емное моделирование в верхней, средней трети лица, 
а также армирующие и биостимулирующие нити всех 
отделов лица;

• для нормотрофического морфотипа с птозом – объ-
емное моделирование в верхней, средней трети лица, 
нитевое армирование в верхней и средней трети лица, 
а также нитевой лифтинг нижней трети лица;

• для гипотрофического морфотипа без птоза – контур-
ная пластика векторно всех отделов лица, объемное 
моделирование локально верхней и средней трети 
лица, а также нитевое армирование в средней трети 
лица;

• для гипотрофического морфотипа с птозом – контур-
ная пластика векторно всех отделов лица, объемное 
локальное моделирование верхней и средней трети 
лица, нитевое армирование в средней трети лица, 
а также нитевой лифтинг в нижней трети лица [4].

В подтверждение актуальности, практичности и эф-
фективности вышеописанных рекомендаций автор дан-
ного протокола приводит в пример клинический случай 
из собственной практики. Так, пациентке с выраженным 
птозом была успешно проведена сочетанная процедура, 
включающая в себя нитевое армирование в средней зоне 
лица, нитевой лифтинг в ментальной и субментальной 
зонах, а также волюмизирующее моделирование в средней 
и верхней трети лица филлером на основе гиалуроновой 
кислоты в объеме 3 мл. Результаты такой комплексной 
коррекции продемонстрировали высокую успешность 
данного метода [4].

В одном из исследований было описано применение 
одновременного введения нитевых имплантатов путем 
темпорального доступа в сочетании с аугментацией фил-
лерами на основе гиалуроновой кислоты. В исследовании 
участвовали 193 пациента с гравитационным птозом I–III 
степени тяжести, средний возраст которых составлял 41,3 ± 
8,5 года. Пациенты были разделены на три группы, при 
этом испытуемым первой группы проводилась комплекс-
ная процедура (имплантация 12 нитей с формованными 
шипами из полидиоксанона и введение 2 мл бифазного 
филлера гиалуроновой кислоты), испытуемым второй груп-
пы – только имплантация от 12 до 20 нитей, испытуемым 
третьей группы – только волюмизация тканей бифазным 
филлером на основе гиалуроновой кислоты от 4 до 8 мл. 
Результаты проведенного исследования показали, что 
наивысшую эффективность, а также полную удовлетво-
ренность результатом пациентами, исходя из показаний 
шкалы GAIS, продемонстрировало использование именно 
комплексного метода в первой группе (для 82 % испыту-
емых группы). При этом частота осложнений в первой 
группе была значительно ниже, чем в остальных, что 
авторы публикации связывают с меньшей инвазивностью 
методики, а также меньшей травматизацией тканей ввиду 
применения меньшего объема филлеров и нитевых имплан-
татов для достижения необходимого оптимума процедуры. 
Таким образом, данная методика безопасна и достаточно 
эффективна для пациентов с гравитационным птозом I–III 
степени тяжести [5].

В другом исследовании приведены примеры комплекс-
ных процедур, сочетающих применение нитевых имплан-
татов с введением аутологичной плазмы, ботулинотерапией, 
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биоревитализацией. Так, в одном из продемонстриро-
ванных клинических случаях пациенту была проведена 
ботулинотерапия, а через две недели – армирование ни-
тями зоны щек, носощечной борозды, овала лица в одну 
процедуру с аутологичным омоложением насыщенной 
тромбоцитами плазмой. Впоследствии пациенту было 
повторно проведено введение аутологичной плазмы че-
рез одну неделю. Автор отмечает, что в результате такой 
комплексной коррекции был достигнут положительный 
стойкий эффект [6].

В другой публикации описано исследование, в котором 
20 пациентам с инволюционными изменениями кожи 
лица, средний возраст которых составлял 44,0 ± 4,6 года, 
проводились процедуры нитевого лифтинга и инъекций 
коллагенового биоматериала. Так, участники исследова-
ния были разделены на две группы. Испытуемым лишь 
одной из групп предварительно были проведены инъекции 
коллагенового биоматериала. При этом впоследствии всем 
испытуемым была проведена имплантация нитей в ревер-
сивной технике. По окончании курса у испытуемых обеих 
групп был отмечен положительный результат коррекции 
возрастных изменений кожи лица исходя из данных ви-
зуального осмотра, 3D-фотографирования, различных 
клинических шкал, шкале GAIS, инструментальной диа-
гностики. Но значительно более высокие результаты были 
отмечены у испытуемых группы, получавших комплексную 
коррекцию с помощью нитевого лифтинга и коллагено-
терапии [6].

В свою очередь, некоторые авторы отмечают, что ли-
пофилинг также можно успешно совмещать в комплексе 
с нитевым лифтингом. Так, в одной публикации описано, 
что идеальной кандидатурой для сочетания липофилин-
га и имплантации нитей являются пациенты среднего 
возраста, обладающие хорошей подвижностью тканей, 
а также кожей средней толщины и достаточной эластич-
ности. Напротив, для пациентов с выраженным опуще-
нием тканей лица, дряблостью кожи, имеющих сильно 
утолщенную или истонченную кожу, по мнению авторов, 
такая методика с меньшей вероятностью покажет свою 
эффективность. Наиболее подходящей анатомической 
областью для такого рода сочетания процедур считается 
средняя треть лица, при этом восполнение полноты лица 
осуществляется с помощью трансплантации собственной 
жировой ткани пациента, а восстановление его контуров – 
с помощью подтяжки нитями. Исходя из личного опыта 
авторов, продемонстрированных ими клинических случаев, 
данная процедура достаточно безопасна и результативна 
в долгосрочной перспективе [2].

Возрастные изменения шеи
В контексте антивозрастной терапии следует отметить 

немаловажное значение коррекционных косметологиче-
ских процедур в области шеи – подтянутая, гладкая без 
морщин шея напрямую ассоциируется с молодостью 
и красотой. Появление горизонтальных морщин признано 
ключевым признаком старения шеи. Неизбежным явля-
ется постепенное сокращение с возрастом количества 
коллагеновых волокон и фибробластов, расположенных 

в дерме кожи. Так, уменьшение объема дермального 
матрикса может привести к появлению морщин на шее. 
Кроме того, чрезмерная активность и потеря тонуса под-
кожной мышцы шеи может привести как к образованию 
вертикальных мышечных тяжей, так и горизонтальных 
морщин [8, 9]. В совокупности старение шеи характе-
ризуется изменениями, включающими диспигментацию 
кожи, дряблость, морщины, потерю контура нижней 
челюсти, расширение шейно-подбородочного угла, на-
копление подбородочного жира, потерю объема и высту-
пание платизмальных тяжей [10]. Современные подходы 
к омоложению шеи используют множество различных 
методик, как аппаратных, так и инъекционных, в том 
числе инъекции филлеров, гидроксилапатита кальция, 
ботулинотерапию, а также нитевой лифтинг. Для дости-
жения длительного терапевтического эффекта, исходя 
из современных тенденций, требуется мультимодальный 
подход к коррекции изменений на шее [8, 9].

Комплексный подход к коррекции возрастных 
изменений шеи

В одном исследовании был описан комбинирован-
ный подход к устранению возрастных изменений шеи 
с помощью инъекций гиалуроновой кислоты и нитевого 
лифтинга. В это исследование были включены десять па-
циентов с показателями по шкале оценки морщин (WAS) 
от 2 до 5, средний возраст которых составил 42,6 ± 11,8 года 
(диапазон 22–56 лет). Из исследования были исключены 
пациенты со склонностью к кровотечениям, нарушениями 
свертываемости крови, сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией, гипертрофическими или келоидными руб-
цами, повышенной чувствительностью к любому из ком-
понентов вводимых препаратов или другими системными 
заболеваниями. Кроме того, были исключены пациенты, 
которые ранее подвергались лазерной терапии шеи, хими-
ческому пилингу, инъекциям ботулотоксина, имплантациям 
нитей, липофилингу или хирургическому вмешательству. 
Процедура нитевого лифтинга проводилась в два этапа 
имплантации рассасывающихся нитей из поли-п-диок-
санона. Траектория их наложения проходила в плоскости 
подкожной клетчатки от шейной складки одной стороны 
к другой по технике серийного лифтинга. Число наклады-
ваемых нитей определялось индивидуально количеством 
морщин на шее у каждого пациента. Инъекции гиалуроно-
вой кислоты выполняли сразу после завершения нитевого 
лифтинга. Количество используемого объема филлера 
варьировалось в зависимости от глубины, длины и числа 
морщин у каждого пациента. Впоследствии испытуемые 
получали до четырех сеансов инъекций филлера с интер-
валом в месяц. Клинические результаты были объективно 
оценены с помощью шкалы GAIS, которая включала оценку 
длины, ширины и выраженности горизонтальных морщин 
шеи, а также текстуру кожи и выраженность вертикальных 
платизмальных тяжей. Медиана GAIS, определенная пла-
стическими хирургами, составила 4,3 ± 0,8 (с диапазоном 
от 4 до 5) через 6 месяцев после лечения, в то время как 
медиана GAIS, оцененная пациентами, составила 4,1 ± 0,7 
(с диапазоном от 4 до 5). По шкале ответа Likert 5 (50 %) 
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пациентов полностью согласились, 3 (30 %) согласились, 
2 (20 %) ни согласились, ни не согласились с тем, что на их 
шее значительно сократилось количество горизонтальных 
морщин после коррекции. Таким образом, это исследова-
ние показало, что комплексный подход с использованием 
гиалуроновой кислоты и нитевого лифтинга обеспечивает 
удовлетворительные и эффективные клинические резуль-
таты при коррекции горизонтальных морщин шеи [8, 9].

Выводы
1. Применение комплексных подходов в отношении 

антивозрастной терапии позволяет добиться наиболее 
высоких результатов в тактике ведения пациентов.

2. Результаты различных клинических исследований 
доказали высокую эффективность и безопасность ком-
бинированного применения нитевой имплантологии 
и инъекционных технологий.
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Гипомеланоз каплевидный идиопатический: 
вопросы дифференциального диагноза и терапии
А. Б. Яковлев, А. В. Тамразова

Кафедра дерматовенерологии и косметологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами Президента Российской Федерации, Москва

РЕЗЮМЕ
Гипомеланоз идиопатический каплевидный характеризуется появлением небольших стойких гипопигментированных округлых пятен на коже. 
Несмотря на высокую распространенность заболевания среди населения, данный дерматоз, как правило, остается нераспознанным 
в течение всей жизни, а также с трудом поддается существующей на данный момент терапии, оставаясь косметическим дефектом 
на всю жизнь. В данной статье представлена информация об эпидемиологии, патогенезе, клинических проявлениях, дифференциальной 
диагностике и терапии идиопатического каплевидного гипомеланоза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипомеланоз идиопатический каплевидный, ГИК, гипопигментации, нарушение пигментации.
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Гипомеланоз идиопатический каплевидный (ГИК) – это 
доброкачественное приобретенное патологическое 

состояние, характеризующееся наличием множественных 
гипопигментированных пятен овальной или округлой 
формы, локализующихся преимущественно в области 
конечностей и, реже, верхней части [1]. В литературе 
можно встретить термин «лейкодермический дерматоз» [2].

Несмотря на бессимптомное течение, которое часто 
остается нераспознанным, данное заболевание представ-
ляет собой эстетический дефект, который приводит к сни-
жению качества жизни пациентов [2].

ГИК был впервые описан в 1951 году как «симмет-
ричная прогрессирующая лейкопатия конечностей» [3]. 
Позже K. I. Cummings и W. I. Cottel (1966), подтвердив 
диагноз на более обширной группе пациентов, опублико-
вали работу под названием «Идиопатический каплевидный 
гипомеланоз» [4].

ГИК может наблюдаться у пациентов с любым типом 
кожи, однако чаще наблюдается у пациентов с I–III фото-
типом по Фицпатрику [5].

На сегодняшний день ГИК считается одинаково распро-
страненным у обоих полов [6]. Определенные диагности-
ческие расхождения в более ранних работах, по-видимому, 
связаны с разницей в восприятии косметического дефекта. 
Независимо от пола, распространенность заболевания 
увеличивается с возрастом: симптомы ГИК встречались 
у 47 % пациентов в возрасте от 31 до 40 лет, у 80 % в воз-
расте от 41 до 50 лет и у 97 % людей в возрасте 81–90 лет. 
В возрасте до 20 лет распространенность ГИК составляет 
от 7,0 до 29,8 % [7, 8].

Этиология ГИК по сей день остается неизвестной. 
Существует несколько гипотез, в том числе представления 
о том, что данный дерматоз является проявлением нормаль-
ного процесса старения кожи, имеет генетическую или 
аутоиммунную природу, возникает вторично по отношению 
к кумулятивному хроническому воздействию солнца или 
в результате повторяющихся микротравм кожи [7, 9, 10, 11].

Ни одна из этих гипотез до настоящего времени не была 
подтверждена. Но наиболее обоснованной представляется 
генетическая теория, так как есть сообщения о семейных 
случаях, о достоверной связи ГИК с лейкоцитарным ан-
тигеном HLA-DQ3 [2].

Патогенез ГИК представляется сложным и много-
факторным и, вероятно, включает как генетические 
факторы, так и факторы окружающей среды, учитывая 
чрезвычайно высокую общую заболеваемость. Многие 
исследования подтверждают центральную роль воздей-
ствия солнца, хотя определенная причинно-следственная 
связь статистически не доказана. Важно отметить, что 
поражения при ГИК редко встречаются на лице и шее – 
излюбленных областях актинических процессов, что 
и позволило предположить многофакторную патофи-
зиологию дерматоза [12, 13].

Генетическая предрасположенность к ГИК выявлена 
путем обнаружения четкой корреляции ГИК с наличием 
у пациентов определенных HLA-антигенов (HLA-DQ3); 
более высокая склонность к гипопигментациям отмече-
на в семьях пациентов с ГИК по сравнению со средней 
популяционной частотой, что предполагает, по крайней 
мере, частичный наследственный компонент патогене-
за. Недавнее исследование А. Arrunategui et al. (2002) 
помогло подтвердить эту теорию, демонстрируя, что 
в подгруппе пациентов с почечным трансплантатом на-
блюдались статистически значимое увеличение частоты 
ГИК у пациентов с гаплотипом HLA-DQ3 и отрицатель-
ная связь у пациентов с гаплотипом HLA-DR 8 [14, 15]. 
Исследование позволяет предположить аутосомно-до-
минантный характер наследования.

Гистопатологическая корреляция для выяснения воз-
можных основных механизмов заболевания также была 
непоследовательной. Некоторые исследования отмечают 
снижение общего числа меланоцитов как основной движу-
щий фактор, в то время как другие предполагают структур-
ные аномалии, такие как меньшее количество меланосом, 
уменьшение дендритов, снижение активности тирозиназы 
или даже дефектное поглощение кератиноцитов, а не сам 
меланоцитарный процесс [8, 16, 17].

ГИК проявляется множественными небольшими, дис-
кретными, круглыми или овальными ахроматичными или 
гипохромными пятнами размером от 2 до 6 мм (рис. 1). 
В редких случаях могут наблюдаться пятна более крупно-
го размера (до 25 мм). Поверхность пятен в большинстве 
случаев гладкая, хотя в некоторых источниках сообщалось 
о сквамозных и даже гиперкератотических вариантах. 

Idiopathic guttate hypomelanosis: Issues of differential 
diagnosis and therapy
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SUMMARY
Hypomelanosis is an idiopathic guttate process with the appearance of small struts of hypopigmented, rounded patches on the skin. Despite 
the high caution of diseases among the population, this dermatosis, as a rule, remains unrecognized throughout life, and it is also difficult to 
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Поражения не сливаются со временем и не группируют-
ся, не изменяются в размерах и не регрессируют после 
появления [17, 18].

Важно отметить, что придатки кожи (волосяные фолли-
кулы) не поражаются, волосы в пределах пятен сохраняют 
свой пигмент [2]!

Количество высыпаний увеличивается с возрастом, 
и если у пациентов на втором десятилетии жизни обна-
руживалось менее пяти пятен диаметром до 2 мм, то у па-
циентов старше 50 лет наблюдались многочисленные 
поражения (более 30) диаметром 3–5 мм [8].

Высыпания при ГИК обычно локализуются на откры-
тых участках кожи, таких как разгибательные поверх-
ности предплечий и голеней. Согласно исследованию 
S. K. Kim et al. (2010), предплечье было наиболее часто 
встречающимся участком, на котором присутствовали 
высыпания, вторыми же стали голени; при этом только 
у 6 % пациентов отмечались поражения на лице. Более 
того, почти 75 % пациентов имели ГИК как на участках, 
подверженных инсоляции, так и на закрытых участках 
кожи [7].

Под нашим наблюдением находились пациенты с мно-
жественными мелкими распространенными гипопигмен-
тированными пятнами.

Пациентка А., 50 лет, обратилась к дерматологу с жа-
лобами на появление белых пятен на коже конечностей. 
Со слов пациентки, пятна начали появляться около 10 лет 
назад на голенях, поначалу их вовсе не замечала. Пятна 
не пропадали, не изменялись в размере, не шелушились, 
не зудели, однако с каждым годом их становилось все 
больше. Ежегодно проводит по 3 месяца на пляже под 
солнцем в течение последних 15 лет (рис. 1–3).

Пациентка С., 6 лет, обратилась к дерматологу в связи 
с появлением мелких белесоватых пятин, преимуществен-
но на верхних конечностях и туловище. Больна около 2 
месяцев, появление высыпания родители ни с чем не свя-
зывают (рис. 4).

Клиническая картина кожного статуса у обоих па-
циентов сходная: кожный процесс распространенный, 
симметричный, невоспалительный; локализуются на коже 
конечностей. Процесс представлен множественными лен-
тикулярными пятнами размером от 3 до 6 мм с несколько 
размытыми границами (рис. 1–4).

Рисунок 1. Каплевидные депигментированные пятна на коже в об-
ласти голеней. Фото А. В. Тамразовой.

Рисунок 3. Каплевидные депигментированные пятна на коже в области 
передней поверхности бедер, та же пациентка. Фото А. В. Тамразовой.

Рисунок 2. Каплевидные депигментированные пятна на коже в области 
наружной поверхности бедер, та же пациентка. Фото А. В. Тамразовой.

Рисунок 4. Каплевидный идиопатический гипомеланоз с преимуще-
ственно проксимальным расположением высыпаний (верхняя треть 
бедра). Наблюдение А. Б. Яковлева и К. С. Шидаковой.
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При осмотре в лучах лампе Вуда феномен «увеличения 
размеров» пятен не выявлен.

С целью проведения дифференциального диагноза 
с разноцветным лишаем при осмотре осуществлялся це-
ленаправленный поиск коричневатых пятен, выполнена 
микроскопия на обнаружение скоплений характерных 
спор и коротких гиф, характерных для условно патогенных 
грибов Malassezia.

Диагноз ГИК выставляется прежде всего на основа-
нии клинической картины, при осмотре в лампе Вуда 
может отмечаться усиленная депигментация пораженных 
участков кожи.

При дерматоскопии в очагах ГИК могут выявляться 
несколько паттернов [15, 19, 20]:
а) амебовидный паттерн – наличие отростков, похожих 

на псевдоподии;
б) перистый паттерн – неравномерно пигментированные 

участки с перьевыми краями и белесоватой централь-
ной частью;

в) лепестковидный паттерн – наличие полициклических 
краев, напоминающих лепестки цветка;

г) небулоидный паттерн – наличие нечетких, размытых 
границ.

У молодых пациентов, как правило, наблюдался пери-
стый паттерн, в то время как остальные паттерны появ-
лялись у пациентов старшего возраста и при длительном 
существовании очагов [19].

При гистологическом исследовании могут быть обна-
ружены гиперкератоз в виде «плетеной корзины», атро-
фия эпидермиса, уплощение эпидермальных гребешков 
и акантоз [21].

В своей работе R. Joshi et al. (2014) обнаружили не-
равномерное распределение меланина в базальном слое, 
что является главным гистологическим отличием ГИК 
от витилиго, при котором меланин отсутствует во всех 
слоях [22].

При электронной микроскопии возможно обнаружение 
процессов «старения» меланоцитов (уменьшение или 
отсутствие дендритов меланоцитов, расширение эндо-
плазматического ретикулума и набухание митохондрий) 

и уменьшение числа меланосом [13, 23]. В 90 % случаев 
при ГИК обнаруживается выраженный фиброз дермы. 
В цитоплазме кератиноцитов эпидермиса в виде непосто-
янных находок обнаруживается снижение количества мела-
носом [13, 24]. В 10 % случаев распределение коллагеновых 
и эластических структур в дерме остается нормальным. Как 
известно, каждый меланоцит в коже человека поставляет 
свой меланин 36 кератиноцитам; по-видимому, при ГИК 
эта функция существенно снижается [24].

Дифференциальный диагноз ГИК проводят со следу-
ющими дерматозами [15, 25].

Витилиго, при котором могут поражаться любые участ-
ки кожи, а также слизистые оболочки и волосяные фол-
ликулы, проявляется чаще в раннем возрасте, высыпания 
могут увеличиваться в размерах с течением времени или же 
спонтанно репигментироваться. При гистологии опреде-
ляется полная потеря функционирующих меланоцитов 
в базальном слое без признаков сохранения меланина. 
При дерматоскопии отмечаются белые бесструктурные 
участки с резкой границей, возможно усиление пигмен-
тации вокруг высыпаний [26, 27].

Разноцветный лишай в основном наблюдается у мо-
лодых людей на фоне кожи, подвергнувшейся инсоляции. 
Высыпания локализуются на верхней трети груди и спины, 
могут быть различного диаметра, неправильной формы, 
на поверхности которых присутствует мелкопластинчатое 
шелушение [28]. Пятна могут иметь различную окраску 
от бледно-розового до коричневого, что может быть отражено 
в анамнезе пациента, однако особую трудность в диагностике 
представляет лейкодерма, сформированная на коже после 
инсоляции (рис. 5, 6, 7). Отсутствует свечение в лампе Вуда, 
микроскопия с NaОН-просветлением положительная [29].

Каплевидная склеродермия (склероатрофический лихен 
Цумбуша) характеризуется появлением белоснежных пятен 
или папул диаметром 1–3 мм, которые в начале развития 
могут иметь красноватую окраску. Возможно спонтанное 
разрешение высыпаний. При гистологии определяется 
параллельное расположение пучков гиалинизированного 
коллагена в дерме. При дерматоскопии отмечаются белые 
фиброзные пучки с ветвящимися сосудами, волосы в очаге 
отсутствуют [30].

Рисунок 5. Разноцветный лишай и вторичная ахромия: определяется 
постепенное восстановление пигмента в центре спины. Депигмен-
тированные пятна крупные, склонны к слиянию. Фото А. Б. Яковлева.

Рисунок 6.                                               Рисунок 7.
Рисунки 6, 7. Разноцветный лишай и вторичная ахромия: определяется по-
степенное восстановление пигмента через 1,5 месяца от начала терапии.
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Прогрессирующий макулярный гипомеланоз представ-
лен нуммулярными гипопигментированными пятнами, 
локализующимися в верхней части туловища и прок-
симальных отделах конечностей, что связано с одним 
из этиологических факторов заболевания – диссеминация 
Cutibacterium асnes. Заболевание встречается у молодых 
людей, может протекать длительно и самостоятельно 
разрешается после 35–40 лет. Отсутствует связь с акти-
ническим воздействием [31].

Поствоспалительная лейкодерма – гипопигменти-
рованные пятна, возникшие на месте предшествующих 
высыпаний (вульгарный псориаз, красная волчанка, скле-
родермия, парапсориаз, атопический дерматит) и четко 
повторяющие их контур (рис. 8).

Эруптивный гипомеланоз – состояние преимуществен-
но инфекционной природы, которое встречается у детей, 
характеризующееся резким появлением мономорфных 
гипопигментированных пятен и папул, лихорадкой, фа-
рингитом и лимфаденитом. Пятна самостоятельно разре-
шаются в течение 2–3 недель [32].

Белый лишай характеризуется наличием очагов гипо-
пигментации размером более 1 см, неправильной формы, 
без четких границ, локализующихся в области лица и ко-
нечностей, появляющихся у пациентов с атопическим 
дерматитом после воздействия солнца на активные очаги 
воспаления.

Туберозный склероз характеризуется появлением в дет-
ском или подростковом возрасте на туловище гипопигмен-
тированных пятен листовидной формы диаметром более 
5 мм. Пятна сочетаются с другими проявлениями факома-
тоза – неврологическими нарушениями, ангиофибромами 
лица, околоногтевыми фибромами, гамартомами сетчатки, 
участками «шагреневой кожи» и другими проявлениями 
развития гамартом в организме [33].

В настоящее время не существует единого и эффектив-
ного подхода к лечению ГИК. Поскольку солнечный свет 
является наиболее вероятным этиологическим фактором 
заболевания, в первую очередь пациентам надо рекомен-
довать регулярное использование фотозащитных средств 
и физических барьерных методов.

Возможно применение топических ингибиторов каль-
циневрина. В своей работе P. Asawanonda et al. (2010) 
продемонстрировали улучшение клинической картины 
у 75 % пациентов после использования 1 %-ного пи-
мекролимуса 2 раза в день на протяжении 2 месяцев 
[15, 34]. С одной стороны, результаты этих наблюде-
ний являются косвенным подтверждением концепции 
о сходных механизмах возникновения ГИК и витилиго, 
с другой – восстановление пигмента было медленным 
и неполным… Последний факт заставляет предполагать 
неоднородность всей группы ГИК: по-видимому, не по-
следнюю роль в формировании клинической картины 
играют грибы Malassezia.

A. K. Pagnoni et al. (1999) применяли для лечения ГИК 
топический ретиноид изотретиноин по интермиттирую-
щей схеме. Согласно результатам исследования, через 4 
месяца терапии у 100 % пациентов исчезли высыпания 
[35]. При этом есть мнение, что при ГИК абляционный 
фототермолиз более эффективен, чем топические ре-
тиноиды, и имеющиеся пигментные нарушения могут 
быть откорректированы за 1–2 сеанса [36]. Другой де-
структивный метод лечения ГИК – аппликации 50 % 
трихлоруксусной кислоты: с помощью ватного тампона 
кислота наносится на очаг, выдерживается экспозиция 
около 30 с, после чего выполняется аппликация с местным 
антибиотиком во избежание вторичного инфицирования, 
предпочтителен мупироцин. Аппликации продолжаются 
до полного заживления. Репигментация наступает в те-
чение 4–6 недель [37].

Физиотерапевтические процедуры, такие как криотера-
пия, поверхностные пилинги, дермабразия, фракционный 
лазер на углекислом газе, неабляционный фракционный 
фототермолиз, эксимерный свет также демонстрировали 
эффективность [15].

Однако после применения этих методик часто наблю-
далось ухудшение клинической картины – появление по-
ствоспалительной гипопигментации, которая оказывалась 
даже более стойкой, чем сам ГИК [5].

При отсутствии эффекта от лечебных методик не-
которые авторы в особо упорных случаях рекомендуют 
применять различные техники татуажа с целью скрыть 
визуальный косметический дефект [38].

Таким образом, ГИК является патологическим состоя-
нием неясной этиологии, создающим на коже косметиче-
ски неприемлемую ситуацию в виде депигментированных 
невоспалительных пятен. По-видимому, группа ГИК 
неоднородна и включает в себя клинически сходные 
доброкачественные состояния, одни из которых вызваны 
эндогенными факторами и представляют собой дефекты 
меланогенеза неиммунного происхождения, сопряженные 
с наследственной предрасположенностью, другие связа-
ны с гиперколонизацией кожи грибами рода Malassezia 
без формирования классической клинической картины 
разноцветного лишая. В первом случае каплевидные 
высыпания являются довольно стойкими, резистентными 
к терапии, а во втором – пигмент в пределах пятен срав-
нительно быстро, в течение месяца, восстанавливается. 
Второй вариант отличается от классической ахромии 

Рисунок 8. Поствоспалительная псевдолейкодерма на месте 
микроспории гладкой кожи. Фото А. Б. Яковлева.
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после перенесенного разноцветного лишая тем, что ему 
не предшествует классическая клиническая картина 
с коричневатыми пятнами.

Это означает, что перспективным является дальнейшее 
изучение роли грибов Malassezia в патогенезе ГИК.
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Актуальность проблематики
Розацеа – это хроническое воспалительное рецидиви-

рующее заболевание, в патогенезе которого ведущую роль 
играют ангионевроз и нарушения иммунной реактивности 
кожи [1]. Углубленное изучение патогенеза привело к более 

расширенному пониманию патофизиологических механизмов 
развития фенотипических признаков розацеа. Так, эритема 
и телеангиэктазии считаются следствием развития первичной 
нейрососудистой воспалительной реакции, тогда как появле-

Комбинированное применение  
лекарственной терапии и IPL-технологии 
у пациентов с розацеа и акне
Л. С. Круглова1, Ю. И. Матушевская2, А. С. Бридан-Ростовская1

1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента России, Москва.

2ГБУЗ Московской области «Люберецкий кожно-венерологический диспансер», г. Люберцы
РЕЗЮМЕ
В последние годы активно разрабатываются и изучаются вопросы комплексного использования методов фототерапии и лекарственных 
препаратов в лечении пациентов с розацеа и акне. За счет широкого спектра терапевтических эффектов IPL-терапия имеет 
теоретические предпосылки для применения при этих заболеваниях. Однако многие вопросы эффективности и безопасности 
комбинированного применения лекарственных топических препаратов и широкополосного импульсного света остаются открытыми 
и требуют изучения. В статье приводятся данные по эффективности комбинированных методов. Под наблюдением находилось 45 
пациентов с диагнозом «розацеа» с сочетанием эритематозно-телеангиэктатического и папуло-пустулезного подтипов. Все пациенты 
получали следующую терапию: Мирвазо® Дерм – раз в день утром, Солантра® – раз в день на ночь, специализированная дерматокосметика 
Cetaphil®. Всем пациентам проводилась IPL-терапия раз в 3 недели, курс в среднем составил 4–6 процедур. В соответствии с динамикой 
дерматологического индекса шкалы симптомов (ДИШС) у 37 (82,2 %) пациентов удалось полностью контролировать процесс, у 8 (17,8 %) 
было отмечено значительное улучшение. Следует отметить, что ни один пациент не прервал лечение, что свидетельствует о высокой 
безопасности комплексного метода терапии. Также под наблюдением находилось 19 пациентов с папуло-пустулезным акне средней 
степени тяжести, которым была назначена комплексная терапия: фиксированная комбинация БПО + адапален (Эффезел®) – раз 
в день вечером, специализированная дерматокосметика Cetaphil® на постоянной основе и IPL-терапия раз в 4 недели, курс составил 
четыре процедуры. Динамика общего балла APSEA составила 74,6 %. Таким образом, все пациенты отметили высокую эффективность 
комплексного метода, что подтверждалось выраженным положительным влиянием на качество жизни. Приведенные собственные данные 
подтверждают целесообразность комплексного подхода при лечении пациентов как с розацеа, так и с акне.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акне, розацеа, бензоила пероксид, адапален, фиксированная комбинация бензоила пероксида и адапалена, IPL-
терапия, розацеа, ивермектин, бримонидин.
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Combined use of drug therapy and IPL technology  
in patients with rosacea and acne
L. S. Kruglova1, Yu. I. Matushevskaya2, A. S. Bridan-Rostovskaya1

1Central State Medical Academy of the Administrative Department of the President of Russia, Moscow, Russia
2Lyubertsy Dermatovenerologic Dispensary, Lyubertsy, Russia

SUMMARY
In recent years, issues of the complex use of phototherapy methods and drugs in the treatment of patients with rosacea and acne have been 
actively developed and studied. Due to the wide range of therapeutic effects, IPL therapy has theoretical prerequisites for use in these diseases. 
However, many issues of efficacy and safety of the combined use of topical drugs and broadband pulsed light remain open and require 
further study. The article presents data on the effectiveness of combined methods. The study included 45 patients diagnosed with rosacea 
with a combination of erythematous-telangiectatic subtype and papulo-pustular subtype. All patients received the following therapy: Mirvaso® 
Derm – one time per day in the morning, Solantra® – 1 time per day at night, specialized Cetaphil® dermatocosmetics. All patients underwent 
IPL-therapy one time in 3 weeks, the average course was 4–6 procedures. In accordance with the dynamics of Dermatological Index Scale of 
Symptoms (DISS), 37 (82.2 %) patients managed to fully control the process, 8 (17.8 %) showed significant improvement. It should be noted that 
not a single patient interrupted treatment, which indicates the high safety of the complex method of therapy. Also under observation were 
19 patients with papulopustular acne of moderate severity, who were prescribed complex therapy: A fixed combination of BPO + adapalene 
(Effezel®) – one time per day in the evening, specialized Cetaphil® dermatocosmetics on an ongoing basis and IPL therapy a time per day for a 
four week period, the course consisted of four procedures. The dynamics of the total APSEA score was 74.6 %. Thus, all patients noted the high 
efficiency of the complex method, which was confirmed by a pronounced positive effect on the quality of life. These own data confirm the 
feasibility of an integrated approach in the treatment of patients with both rosacea and acne.
KEYWORDS: acne, rosacea, benzoyl peroxide, adapalene, fixed combination of benzoyl peroxide and adapalene, IPL therapy, rosacea, 
ivermectin, brimonidine.
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ние папуло-пустулезных высыпаний считается следствием 
сочетания нейрогенного воспаления и нарушений реактив-
ности врожденного и адаптивного иммунитета вследствие 
воздействия триггерных факторов [2]. Однако недавние ис-
следования указывают на сочетание патогенетических путей 
в реализации развития воспалительных и сосудистых реакций 
при розацеа [3]. Таким образом, на сегодняшний день к ос-
новным звеньями патогенеза относят иммунные нарушения 
и ангионевроз у лиц с генетической предрасположенностью 
к определенному типу реагирования на экзогенные и эндоген-
ные факторы. Учитывая разнообразие симптомов и проявлений 
розацеа, зачастую требуется комплексный подход к терапии, 
включающий адекватный уход за кожей, местное и системное 
назначение лекарственных препаратов и методы физиотерапии.

В соответствии с актуальными клиническими реко-
мендациями показано следующие физиотерапевтическое 
лечение: источники некогерентного интенсивного светово-
го излучения (IPL), диодные, калий-титанил-фосфатный 
(КТР), александритовые и наиболее современные длин-
ноимпульсные неодимовые лазеры на алюмоиттриевом 
гранате (Nd:YAG-лазеры) [4]. Однако многие вопросы 
комбинированного применения лекарственной терапии 
и аппаратных методик остаются открытыми.

IPL-терапия, согласно данным международных публи-
каций и клинических рекомендаций, эффективна в ком-
плексном лечении как акне, так и розацеа. Поэтому в дан-
ной статье мы сделали акцент именно на этой технологии 
в сочетании с наружными лекарственными препарата-
ми при применении у пациентов с розацеа и акне. IPL-
технология – широкополосный импульсный свет (Intensed 
Pulse Light), принцип которой основан на способности 
проникать в биоткани и избирательно воздействовать на ее 
структуры: волосяные фолликулы, сальные железы, пато-
логически измененные сосуды, пигментные образования, 
а также стимулировать ремоделирование волокон коллагена, 
при этом поверхность кожи остается неповрежденной [5]. 
Источники IPL излучают полихроматический свет и при 
необходимости используют специальные фильтры, вос-
приимчивые для определенных хромофоров. Фильтр для 
сосудистых поражений составляет 510–590 нм. В некоторых 
исследованиях изучалось использование IPL-терапии при 
розацеа, проводилось от 1 до 7 процедур. В итоге снижение 
эритемы отмечалось у 83 % пациентов, у 75 % отмечалось 
уменьшение чувства приливов к лицу и улучшение текстуры 
кожи и у 64 % отмечалось уменьшение воспалительных 
элементов. Частота побочных эффектов была относительно 
низкой. Изучен и отсроченный эффект IPL-терапии через 6 
месяцев, при этом у всех пациентов отмечалась выраженная 
длительная ремиссия [6]. Однако многие вопросы комби-
нированного применения IPL-терапии и лекарственной 
терапии требуют изучения с целью более широкого их 
использования в клинической практике при розацеа.

В последние годы также активно разрабатываются и изу-
чаются методы фототерапии в лечении пациентов с акне, при 
этом механизмы действия фототехнологий могут затрагивать 
различные звенья патогенеза данного заболевания [7, 8]. 
Считается, что основные механизмы действия могут опо-
средоваться элиминацией C. acnes либо избирательным по-

вреждением сальной железы в зависимости от длины волны 
используемого света [9]. С. acnes производят порфирины, 
которые поглощают свет с образованием свободных ради-
калов кислорода, которые являются высокореактивными 
и вызывают апоптоз клеток бактерии [10]. Пик поглощения 
приходится на 415 нм в середине длины волны синего света 
[10, 11]. Зеленый свет также поглощается порфиринами, 
но в меньшей степени при более глубоком проникновении [12]. 
Красный свет менее эффективен для активации порфиринов, 
но проникает наиболее глубоко в кожу, где может оказывать 
прямое воздействие на медиаторы воспаления [1, 13].

В ряде исследований, где сравнивалась эффективность 
фототерапии с использованием синего и сине-красного света 
с плацебо в качестве контроля, было выявлено значительное 
улучшение со статистически значимой разницей между фото-
терапией и плацебо [13, 14, 15]. В других исследованиях срав-
нивали фототерапию с лечением топическими препаратами 
в качестве группы контроля. Так, в исследовании S. E. Chang 
и соавт. (2007) использовался интенсивный импульсный 
свет (IPL-терапия) с фильтром 530–575 нм на одну сторону 
лица по схеме «три процедуры с интервалом 3 недели», а обе 
стороны лица обрабатывались 5 %-ным БПО, при этом у всех 
пациентов наблюдалось улучшение состояния угревой сыпи 
на обеих сторонах лица, а существенной разницы между 
двумя сторонами лица отмечено не было [16].

В исследовании S. Karan и соавт. (2019) сравнивали 
эффективность IPL в качестве вспомогательной терапии 
при использовании адапалена в лечении воспалительных 
и невоспалительных поражений у пациентов с вульгарным 
акне [17]. Одна сторона лица обрабатывалась топиче-
ским 0,1 %-ным гелем адапалена, другая – комбинацией 
адапалена и IPL-терапии. Было отмечено значительное 
уменьшение воспалительных и невоспалительных элемен-
тов по сравнению с исходным уровнем. Дополнительное 
преимущество IPL-терапии наблюдалось с 7-й недели 
по сравнению с монотерапией адапаленом. Так, среднее 
сокращение комедонов составило 56,6 % на стороне, об-
работанной адапаленом, и 64,37 % – на стороне, допол-
нительно обработанной IPL. В конце исследования (9 
недель) среднее сокращение воспалительных поражений 
составило 69,98 % на стороне, обработанной адапаленом, 
и 79,92 % – при комбинированной терапии. Описанные 
побочные эффекты включали жжение, сухость и эритему.

F. Mokhtari и соавт. (2017) оценивали эффективность ком-
бинации адапалена или БПО с IPL-терапией [18]. Пациенты 
были рандомизированы в зависимости от топической тера-
пии (применение адапалена 0,1 % или бензоила пероксида 
5,0 % по схеме «три раза в неделю в течение 3 месяцев»), 
и в конце каждого месяца проводилась процедура IPL-
терапии на одну сторону лица. Для оценки эффективности 
терапии в ходе исследования использовали ASI (индекс тя-
жести акне), AGSS (Acne Global Severity Scale – глобальная 
шкала тяжести акне) и TLC (Total acne Lesions Counting). 
Была продемонстрирована значительная разница в отно-
шении динамики AGSS, TLC и ASI до и после лечения 
с использованием БПО и адапалена в сочетании с IPL-
терапией (р < 0,001), что свидетельствует об эффективности 
использования комбинированной терапии.
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В другое исследование [19] были включены 58 пациен-
тов с акне легкой и средней степени тяжести и фототипом 
кожи по Фицпатрику III и IV, которых случайным образом 
распределили на две группы. Все пациенты использо-
вали БПО каждый вечер. Во второй группе IPL-терапия 
назначалась в конце первого, второго и третьего месяцев. 
Оценка эффективности проводилась с помощью шкалы 
глобальной тяжести акне (AGSS), индекса тяжести акне 
(ASI) и общего подсчета поражений (TLC), а также удов-
летворенности пациентов. Было показано, что в группе 
IPL-терапии наблюдалось более выраженное снижение 
AGSS (р < 0,001) и TLC (р = 0,005), чем в контрольной 
группе. Однако разница в ASI была незначительной (р = 
0,120). Пациенты в группе IPL-терапии были более удов-
летворены лечением, чем в контрольной группе (р < 0,001), 
из чего следует, что добавление IPL-терапии может при-
вести к лучшему эффекту, чем монотерапия топическими 
средствами.

Таким образом, в связи с многофакторным патоге-
незом акне, наиболее выраженный эффект от лечения 
ожидается от комбинированных методов лечения [1, 20]. 
Такой выбор терапии может сократить период лечения 
и повысить комплаентность пациентов и процент ответа 

на лечение. В данной статье мы обобщили клинический 
опыт применения топических лекарственных препаратов 
и IPL-терапии у пациентов с розацеа или акне.

Результаты клинических наблюдений  
пациентов с розацеа

Под нашим наблюдением находилось 45 пациентов 
с диагнозом «розацеа» с сочетанием эритематозно-теле-
ангиэктатического подтипа (ЭТПР) и папуло-пустулезного 
подтипа (ПППР). Преимущественно это были женщины – 
38 (84,4 %) пациенток в возрасте от 27 до 70 лет и 7 (15,5 %) 
мужчин в возрасте от 35 до 65 лет. Длительность заболева-
ния варьировала от 1 года до 7 лет и в среднем составила 
4,1 ± 2,3 года. У всех пациентов диагностировался I или 
II фототип кожи по Фитцпатрику.

Все пациенты получали следующую терапию: гель 
Мирвазо® Дерм (бримонидина тартрат 0,5 %) – раз в день 
утром, крем Солантра® (ивермектин 1 %) – раз в день на ночь, 
специализированная дерматокосметика Cetaphil®. Всем 
пациентам проводилась IPL-терапия раз в 3 недели, курс 
в среднем составил четыре процедуры (при необходимости 
курс IPL-терапии продлевали до шести процедур). Для 
проведения процедур использовалась система Harmony 
XL AFT VP 540 компании Alma Lasers (регистрационный 
номер медицинского изделия: ФСЗ 2008/03484) с длиной 
волны 440–950 нм и плотностью энергии (флюенс) 5–30 Дж/
см². Параметры воздействия не подвергались изменению 
и были следующими для лечения воспалительных эле-
ментов: фильтр отсечки – 540 нм, флюенс – 10–12 Дж/см², 
импульс – 12 мс, размер пятна составлял 6,4 см2; для ле-
чения телеангиэктазий в зависимости от диаметра сосуда: 
флюенс – 15–19 Дж/см2, импульс – 12–15 мс. Количество 
проходов – 1–3 до появления слабовыраженной эритемы. 
В день проведения процедур IPL-терапии и два дня после 
пациенты не применяли Мирвазо® Дерм, при этом терапия 
с использованием крема Солантра® и специализированной 
дерматокосметики не прерывалась. Оценка эффективности 
комбинированного метода лечения проводилась с помощью 
дерматологического индекса шкалы симптомов (ДИШС) 
с учетом основных объективных и субъективных симпто-
мов подтипов розацеа. Контрольная точка «после терапии» 
была определена на 12–14-й неделе.

В результате комплексной терапии у всех пациентов 
отмечалась выраженная положительная динамика в отно-
шении всех клинических симптомов розацеа (см. табл.).

В соответствии с динамикой ДИШС у 37 (82,2 %) 
пациентов удалось полностью контролировать процесс, 
у 8 (17,8 %) было отмечено значительное улучшение. 
Следует отметить, что ни один пациент не прервал ле-
чение, что свидетельствует о благоприятном профиле 
безопасности комплексного метода терапии.

Клинические примеры
Пациентка Н., 43 года, диагноз «розацеа (сочетание под-

типов ЭТПР и ПППР)». Назначено лечение: Солантра® – раз 
в день на ночь, Мирвазо® Дерм – раз в день утром, специали-
зированная дерматокосметика Cetaphil® на постоянной основе, 
IPL-терапия – раз в 3 недели, курс – четыре процедуры (рис. 1).

Таблица
Динамика индекса ДИШС (баллы) до и после лечения

Клинический признак До лечения / после 
лечения

Эритема 3,030,22 / 0,080,01*
Динамика (%) 97,3 %

Папулы 3,71 ± 0,29 / 0,05 ± 0,01*
Динамика (%) 98,6 %

Пустулы 3,17 ± 0,24 / 0,07 ± 0,02*
Динамика (%) 97,7 %

Телеангиэктазии 2,58 ± 0,20 / 0,22 ± 0,01*
Динамика (%) 91,4 %

Симптом вспыхивания 3,01 ± 0,22 / 0,62 ± 0,02*
Динамика (%) 79,4 %

Жжение, зуд, покалывание, 
гиперчувствительность кожи, сухость, отек 1,87 ± 0,08 / 0,02 ± 0,01*

Динамика (%) 98,9 %
Суммарный индекс ДИШС 17,37 ± 1,17 / 1,06 ± 0,14

Динамика (%) 93,8 %

Примечание: * – по сравнению с показателем до лечения при р < 0,01.

Рисунок 1. Результаты комплексного лечения (до терапии и через 
12 недель).
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Пациентка Ш., 56 лет, диагноз «розацеа (сочетание под-
типов ЭТПР и ПППР)». Назначено лечение: Солантра® – раз 
в день на ночь, Мирвазо® Дерм – раз в день утром, специали-
зированная дерматокосметика Cetaphil® на постоянной основе, 
IPL-терапия – раз в 3 недели, курс – четыре процедуры (рис. 2).

Пациентка К., 38 лет, диагноз «розацеа (сочетание под-
типов ЭТПР и ПППР)». Назначено лечение: Солантра® – 

раз в день на ночь, Мирвазо® Дерм – раз в день утром, 
специализированная дерматокосметика Cetaphil® на по-
стоянной основе, IPL-терапия – раз в 3 недели, курс – 
четыре процедуры (рис. 3).

Результаты клинических наблюдений  
пациентов с акне

Под нашим наблюдением находилось 19 пациентов 
с папуло-пустулезным акне средней и тяжелой степени тя-
жести: 11 (57,9 %) лиц женского пола, 8 (42,1 %) – мужского. 

Рисунок 2. Результаты комплексного лечения (до терапии и через 
12 недель).

Рисунок 3. Результаты комплексного лечения (до терапии и через 
12 недель).

Рисунок 4. Динамика показателей качества жизни пациентов с акне на фоне проведенного лечения, по данным APSEA.
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Средний возраст составил 18,3 ± 2,4 года. Всем пациентам 
была назначена комплексная терапия: фиксированная ком-
бинация БПО 2,5 % + адапален 0,1 % (гель Эффезел®) – раз 
в день (на ночь), специализированная дерматокосметика 
Cetaphil® на постоянной основе и IPL-терапия раз в 4 недели, 
курс составил четыре процедуры. Параметры воздействия 
не подвергались изменению и были следующими: фильтр 
отсечки – 540 нм; флюенс – 10–12 Дж/см2, импульс – 12 мс; 
размер пятна составлял 6,4 см2. В день проведения процедур 
IPL-терапии и 2 дня после пациенты не применяли Эффезел®.

Для оценки эффективности комплексного метода и вли-
яния его на качество жизни пациентов был использован 
стандартный опросник Assessment of the Psychological and 
Social Effects of Acne (APSEA), состоящий из 15 пунктов, 

включающий шесть вопросов и восемь аналоговых шкал. 
Опрос пациентов проводился до начала лечения и через 4 
месяца. После терапии все показатели APSEA достоверно 
значимо улучшились (рис. 4).

Динамика общего балла APSEA составила 74,6 %. 
Таким образом, все пациенты отметили высокую эффек-
тивность комплексного метода, что подтверждалось вы-
раженным положительным влиянием на качество жизни.

Клинические примеры
Пациент Б., 16 лет, диагноз «папуло-пустулезное акне 

средней степени тяжести». Назначено лечение: Эффезел® – 
раз в день вечером, специализированная дерматокосметика 
Cetaphil® на постоянной основе, IPL-терапия – раз в 4 
недели, курс – четыре процедуры (рис. 5).

Пациентка П., 15 лет, диагноз «папуло-пустулезное акне 
тяжелой степени тяжести». Назначено лечение: Эффезел® – 
раз в день вечером, специализированная дерматокосметика 
Cetaphil® на постоянной основе, IPL-терапия раз в 4 недели, 
курс – четыре процедуры (рис. 6).

Пациент М., 18 лет, диагноз «папуло-пустулезное акне 
тяжелой степени тяжести». Назначено лечение: Эффезел® – 
раз в день вечером, специализированная дерматокосметика 
Cetaphil® на постоянной основе, IPL-терапия – раз в 4 
недели, курс – четыре процедуры (рис. 7).

Заключение
Приведенные собственные данные подтверждают целе-

сообразность комплексного подхода при лечении пациентов 
как с розацеа, так и с акне. Комбинированное применение 
лекарственных препаратов и IPL-терапии способствует 
достижению высокого терапевтического эффекта и повы-
шению качества жизни пациентов. Полученные данные 
позволяют рекомендовать пациентам с розацеа с сочетанием 
подтипов ЭТПР и ПППР следующий алгоритм лечения: 
крем Солантра® – раз в день на ночь, гель Мирвазо® Дерм – 
раз в день утром, специализированная дерматокосметика 
Cetaphil® на постоянной основе, IPL-терапия – раз в 3 недели, 
курс – четыре процедуры. У пациентов с папуло-пустулез-
ным акне средней и тяжелой степени тяжести возможно 
применение терапевтического комплекса, включающего фик-
сированную комбинацию БПО и адапалена (гель Эффезел®) – 
раз в день (на ночь), специализированную дерматокосметику 
Cetaphil® на постоянной основе и IPL-терапию – раз в 4 
недели, курс в среднем составил четыре процедуры.
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Комбинированное применение лазерной терапии 
и пневмотерапии 5-фторурацила и кортикостероида 
у пациентов с гипертрофическими рубцами
А. Р. Ногеров1, А. Г. Стенько1,2, В. С. Карпенко3

1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

2АО «Институт пластической хирургии и косметологии», Москва
3ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Ставрополь

РЕЗЮМЕ
Терапия пациентов с гипертрофическими рубцами представляет довольно сложную задачу, а объем методов лечения напрямую зависит 
от длительности существования рубца, его размера и локализации. Под наблюдением находилось 34 пациента (средний возраст 
37,4 ± 4,2 года) с гипертрофическими рубцами (длительность существования рубца в среднем составила 6,7 ± 2,3 месяца), которым 
назначены две процедуры пневмокинетической терапии с глюкокортикостероидом и 5- фторурацилом с интервалом 2 месяца, через 
месяц после проводили лазеротерапию с использованием неодимового лазера. У пациентов с гипертрофическими рубцами после 
применения комбинированной физиотерапевтической методики отмечались достоверные изменения показателей УЗ-сканирования: 
увеличение толщины эпидермиса в 1,5 раза (с восстановлением архитектоники эпидермального слоя), уменьшение толщины дермы 
в 2,1 раза. Акустическая плотность дермы при этом увеличилась в 2,5 раза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипертрофические рубцы, лазерная терапия, пневмотерапия, 5-фторурацил, кортикостероид.
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Актуальность исследования
Проблема терапии пациентов с патологическими руб-

цами (гипертрофические и келоидные рубцы) является 
крайне актуальной, что, с одной стороны, обусловлено 
увеличением обращений в профильные медицинские 
учреждения, а с другой – выраженным отрицательным 
влиянием на психоэмоциональную сферу, социальный 
статус и общественную адаптацию больных, а также 
возросшими требованиями пациентов и хирургов к эсте-
тическим результатам [1].

В механизмах формирования гипертрофических руб-
цов (ГР) основная роль отводится дисбалансу между 
процессами образования коллагена и разрушения вре-
менного матрикса [1, 2]. Морфоструктура гипертрофи-
ческих рубцов характеризуется избыточным количеством 
незрелой соединительной ткани с весьма однородной 
структурой и признаками морфологической зрелости, 
а очаги незрелой соединительной ткани располагаются 
преимущественно поверхностно [3]. Рост ГР провоци-
руется повышением биосинтезирующей активности 
фибробластов, среди которых преобладают зрелые формы, 
при этом юные и гигантские фибробласты не встречаются, 
что отличает ГР от келоидного рубца [4]. Таким образом, 
на фоне интенсивного синтеза коллагена отмечается 
и его морфологическое созревание. Основным факто-
ром активного роста рубцовой ткани при ГР считается 
повышенная васкуляризация.

Терапия пациентов с гипертрофическими рубцами 
представляет сложную задачу, а объем методов лечения 
напрямую зависит от длительности существования рубца, 
его размера и локализации. Основные методы лечения 
пациентов с ГР включают компрессию, наружные методы 
(силиконовые пластыри, кортикостероиды, цитостатики), 
инъекционные (кортикостероиды, ферментативные пре-
параты, цитостатические средства), методы физиотера-
пии (лазерная терапия, Букки-терапия, радиочастотный 
метод, ультразвук, фотодинамическая терапия и т. д.) 

[5–11]. Наиболее эффективным считается внутрирубцо-
вое введение кортикостероидов, в том числе в сочетании 
с 5-фторурацилом. Однако вопросы к подходам введе-
ния лекарственных препаратов данных групп остаются 
открытыми. В этом плане технология пневмокинетиче-
ской микроструйной needle-free – доставки препаратов 
субдермально может рассматриваться как альтернатива 
инъекционным методам.

Целью исследования стало изучение эффективности 
комбинированного лечения пациентов с гипертрофи-
ческими рубцами с использованием лазерной терапии 
и пневмотерапии 5-фторурацила и кортикостероида.

Материал и методы
Критерии включения в исследование: пациенты в воз-

расте от 18 до 65 лет с верифицированным диагнозом 
«гипертрофические рубцы в стадии формирования», 
подписанное информированное согласие, высокая ком-
плаентность пациента.

Критерии невключения в исследование: гипертро-
фические рубцы длительностью более года, декомпен-
сированные соматические заболевания, ВИЧ-инфекция, 
беременность и лактация, злокачественные новообразо-
вания, использование любых методов коррекции рубцов.

Под наблюдением находилось 34 пациента (средний 
возраст 37,4 ± 4,2 года) с гипертрофическими рубцами 
(длительность существования рубца в среднем составила 
6,7 ± 2,3 месяца), которым назначены две процедуры 
пневмокинетической терапии с ГКС (глюкокортикостеро-
ид) и 5-ФУ (5-фторурацил с интервалом 2 месяца, через 
месяц после проводили лазеротерапию с использованием 
неодимового лазера.

Пациенты получали терапию с помощью внутрируб-
цового введения дюрантного кортикостероида (бетамета-
зона дипропионат и бетаметазона динатрия фосфат) и ФУ 

Combined use of laser therapy and pneumotherapy of 5-fluorouracil 
and corticosteroid in patients with hypertrophic scars
A. R. Nogerov1, A. G. Stenko1,2, V. S. Karpenko3

1Central State Medical Academy, Moscow, Russia
2Institute for Plastic Surgery and Cosmetology, Moscow, Russia
3Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia

SUMMARY
Therapy of patients with hypertrophic scars is a rather difficult task, and the amount of treatment methods directly depends on the duration of 
the existence of the scar, its size and localization. There were 34 patients under observation (mean age 37.4 ± 4.2 years) with hypertrophic scars 
(the average duration of the scar was 6.7 ± 2.3 months), who were prescribed two procedures of pneumokinetic therapy with glucocorticosteroid 
and 5-fluorouracil with at intervals of 2 months, a month later, laser therapy was performed using a neodymium laser. in patients with hypertrophic 
scars after the use of a combined physiotherapy technique, there were significant changes in the parameters of ultrasound scanning: An increase 
in the thickness of the epidermis by 1.5 times (with the restoration of the architectonics of the epidermal layer), a decrease in the thickness of 
the dermis by 2.1 times. The acoustic density of the dermis increased by 2.5 times.
KEYWORDS: hypertrophic scars, laser therapy, pneumotherapy, 5-fluorouracil, corticosteroid.
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Рисунок 1. Данные ультразвукового сканирования у пациента с гипертрофическим рубцом до терапии.

Рисунок 2. Данные ультразвукового сканирования у пациента с гипертрофическим рубцом после комбинированной терапии.

в соотношении 1 : 1. Использовалась технология пнев-
мокинетической микроструйной needle-free – доставки 
препаратов субдермально (аппарат AirGent 2.0, Израиль; 
рег. № ФСЗ 2009/04454). Jet Volumetric Remodeling™ 
(«волюметрическое ремоделирование») –технология, 
использующая пневмокинетическую энергию для мел-
кодисперсного внутрикожного объемного впрыска инъ-
екционных препаратов. При таком способе введения 
происходит специфическая микротравматизация тканей. 
Электрические характеристики аппарата:100–240 В, 50/60 
Гц, 350 Вт. Скорость инъекционного потока 540 км/ч. 
Контролируемая глубина проникновения до 6 мм. Входное 
отверстие 200 мкм.

Процедуры лазеротерапии проводили с помощью 
аппарата многофункционального для лазерной и фото-
терапии Cutera Xeo (Cutera, США) (ФСЗ 2009/03639) 
с помощью запатентованной технологии truPulse™ – 
Nd:YAG (длина волны 1064 нм, плотность потока энергии 
3–300 Дж/см², продолжительность импульса 0,1–300,0 
мс, частота повторения ≤ 10 Гц, обрабатываемая область 
3, 5, 7, 10 мм).

Ультразвуковое исследование проводили с помо-
щью аппарата ультразвукового исследования и опреде-
ления морфофункциональных параметров кожи DUB 
Skinscanner DUB (Taberna pro medicum, Германия) (№ РЗН 
2016/5165). Сканирование тканей проводили линейны-

ми датчиками с частотой 22 и 75 МГц. Максимальная 
глубина сканирования данного аппарата 10 мм (для 22 
МГц) и 6 мм (для 75 МГц). Максимальное разреше-
ние составляло 72 мкм для 22 МГц и 21 мкм для 75 
МГц. Применяли два режима визуализации: А-режим 
и В-режим, при этом в А-режиме получали спектр ам-
плитуд отраженных ультразвуковых сигналов для каждой 
точки сканирования, В-режиме получали двухмерное 
изображение сканируемой области на глубину 6–10 мм.

Анализ и обработка статистических данных выпол-
нялись на персональном компьютере c использованием 
пакета программ Statistica 10.0 и применением методов 
математической статистики.

Результаты исследования
Данные ультразвукового сканирования у пациента 

с гипертрофическим рубцом до терапии выявили следую-
щие признаки: контур поверхности эпидермиса неровный, 
отграничение эпидермиса от дермы четкое, распреде-
ление эхосигналов в дерме равномерное, дифференци-
ация на слои не выражена. В глубоких отделах дермы 
на границе с подкожной жировой клетчаткой (ПЖК) 
определяется гиперэхогенный тяж (соединительная ткань; 
возможно, рубец). Отграничение дермы от ПЖК четкое. 
Распределение эхосигналов в ПЖК неравномерное, тя-
жистость выражена (рис. 1).
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Данные ультразвукового сканирования у пациентов с гипертрофическим 
рубцом после комбинированной терапии выявили следующие признаки: контур 
поверхности эпидермиса ровный, отграничение эпидермиса от дермы четкое. 
Распределение эхосигналов в дерме равномерное, дифференциация на слои 
не выражена. В дерме отмечается повышение эхогенности. Гиперэхогенный тяж 
в глубоких отделах дермы стал неровным, местами менее эхоплотным (частич-
ное рассасывание рубца). Отграничение дермы от ПЖК четкое. Распределение 
эхосигналов в ПЖК равномерное, тяжистость слабо выражена (рис. 2).

В сравнении с неизмененной кожей до лечения в области рубцов наблю-
далось выраженное увеличение толщины дермы до 2973,2 ± 11,6 мкм (при 
норме 1191,5 ± 64,3 мкм), значительное снижение акустической плотности 
до 15,2 ± 1,1 Ед (при норме 34,3 ± 2,1 Ед), истончение эпидермального слоя, 
снижение количества сосудистых элементов с уменьшением их диаметра.

Как видно из приведенных в таблице данных, у пациентов с гипертрофи-
ческими рубцами после применения комбинированной физиотерапевтической 
методики отмечались достоверные изменения показателей УЗ-сканирования: 
увеличение толщины эпидермиса в 1,5 раза (с восстановлением архитектоники 
эпидермального слоя), уменьшение толщины дермы в 2,1 раза. Акустическая 
плотность дермы при этом увеличилась в 2,5 раза (см. табл.)

Таким образом, после комбинированной терапии в области гипертро-
фического рубца отмечалось достоверно значимое уменьшение толщины 
дермы с увеличением акустической плотности, улучшение васкуляризации 
тканей, уменьшался и объем рубцов.

Выводы
Применение комбинированного метода способствует улучшению эпидер-

мально-дермальной структуры кожи, что сопровождается уменьшением толщины 
дермы более чем в 2 раза и увеличением акустической плотности тканей в 2,5 раза.

Разработанный комбинированный метод, включающий лазерную тера-
пию и пневмотерапию 5-фторурацилом и кортикостероидом целесообразно 
назначать больным с гипертрофическими рубцами в стадии формирования 
независимо от локализации процесса.

Таблица
Показатели УЗ-сканирования у пациентов с гипертрофическими и келоидными рубцами 

до и после применения комбинированного метода

Показатель
Эпидермис Дерма

Толщина, мкм Акустическая 
плотность, Ед Толщина, мкм Акустическая 

плотность, Ед
До лечения 86,7 ± 14,1* 66,3 ± 4,5* 2973,2 ± 11,6* 19,2 ± 1,1*

После лечения 128,6 ± 7,3** 57,4 ± 3,6** 1378,2 ± 114,3** 46,3 ± 2,5**
Неизмененная 

кожа 124,1 ± 4,8 55,1 ± 4,8 1191,5 ± 64,3 34,3 ± 2,1

Примечание: * – Р1 < 0,05 – сравнение с нормальными показателями; ** – Р2 < 0,05 – сравнение 
с показателями до лечения.
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Актуальность исследования
Лекарственная противоопухолевая терапия занимает 

важное место в лечении большинства злокачественных 
новообразований [1]. Успешная разработка и активное 
внедрение в практическое здравоохранение новых классов 
противоопухолевых препаратов позволили существенно 
повысить эффективность лечения злокачественных опу-
холей. Увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
онкологических больных повлекло за собой динамичное 
развитие сопроводительной терапии, которая на сегодняш-
ний день является неотъемлемой составляющей ведения 
данной категории пациентов. К задачам сопроводительной 
терапии в онкологии относятся: уменьшение интенсивно-
сти симптомов и осложнений злокачественных новообра-
зований, профилактика и лечение нежелательных явлений 
противоопухолевой терапии, повышение комплаентно-
сти проводимой противоопухолевой терапии, улучше-

ние эмоционального статуса онкологических пациентов 
и ухаживающих лиц, психосоциальная поддержка онко-
логических пациентов [2]. Решение поставленных задач 
подразумевает широкое междисциплинарное взаимодей-
ствие. Необходимость тесного сотрудничества онкологов 
и дерматовенерологов в рамках сопроводительной терапии 
обусловлена тем, что дерматологические нежелательные 
явления – одни из наиболее часто встречающихся побочных 
эффектов противоопухолевой терапии [3–8].

Ксероз (сухость) кожи является одним из наиболее 
распространенных дерматологических побочных эффек-
тов при проведении лекарственной противоопухолевой 
терапии [4, 9, 10] (рис. 1). Важно отметить, что данная 
нежелательная реакция наблюдается как при лечении 
«классическими» химиотерапевтическими препаратами, 
так и современными препаратами таргетной и иммуно-

Ксероз кожи на фоне противоопухолевой терапии: 
обзор литературы и собственный опыт применения 
дерматокосметических средств
Л. С. Круглова, А. C. Полонская, Е. А. Шатохина

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента России, Москва

РЕЗЮМЕ
Ксероз кожи является одним из наиболее распространенных дерматологических побочных эффектов при проведении лекарственной 
противоопухолевой терапии. В настоящее наблюдательное исследование было включено 34 пациента, среди них 19 женщин, 15 
мужчин, средний возраст 37,9 ± 3,5 года. У всех пациентов отмечались ксероз кожи, а также различные кожные токсические реакции, 
класс-специфичные для лекарственных препаратов из группы EGFR (акнеподобная сыпь, паронихии и другие). В отношении кожных 
токсических реакций была проведена тщательная оценка степени тяжести и назначена адекватная терапия в соответствии с российскими 
клиническими рекомендациями. С целью купирования ксероза всем пациентам на постоянной основе были рекомендованы средства 
Lipikar Baume AP+М, Lipikar Syndet AP+, Cicaplast Baume B 5, Anthelios невидимый флюид. В результате наблюдения (8 недель) все пациенты 
отметили отличные органолептические свойства средств La Roche-Posay и комфортность их применения. У всех пациентов удалось 
контролировать ксероз и другие кожные токсические реакции, ни у одного больного не потребовалось проводить редукцию дозы или 
отмену противоопухолевой терапии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кожные токсические реакции, ксероз, Lipikar Baume AP+М, Lipikar Syndet AP+, Cicaplast Baume B 5, Anthelios 
невидимый флюид.
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Xerosis of skin on background of anticancer therapy: Literature 
review and own experience with use of dermatocosmetics
L. S. Kruglova, A. S. Polonskaya, E. A. Shatokhin

Central State Medical Academy of the Administrative Department of the President of Russia, Moscow, Russia
SUMMARY
Xerosis is one of the most common dermatological side effects of anticancer drug therapy. The present observational study included 34 patients, 
among them 19 women, 15 men, mean age was 37.9 ± 3.5 years. All patients had skin xerosis, as well as various class-specific skin toxic reactions 
for drugs from the EGFR group (acne-like rash, paronychia, and others). With regard to skin toxic reactions, a thorough assessment of the severity 
was carried out and adequate therapy was prescribed in accordance with Russian clinical guidelines. In order to stop xerosis, all patients were 
recommended Lipikar Baume AP+М, Lipikar Syndet AP+, Cicaplast Baume B 5, Anthelios Invisible Fluid on an ongoing basis. As a result of observation 
(8 weeks), all patients noted the excellent organoleptic properties of La Roche-Posay products and the comfort of their use. All patients managed 
to control xerosis and other skin toxic reactions), none of the patients required dose reduction or withdrawal of anticancer therapy.
KEYWORDS: skin toxic reactions, xerosis, Lipikar Baume AP+M, Lipikar Syndet AP+, Cicaplast Baume B 5, Anthelios Invisible Fluid.
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терапии [4, 9, 11]. По результатам систематического анализа, проведенного 
J. Valentine и соавт. (2015), наиболее высокая частота ксероза кожи отмечалась 
у пациентов, получавших лечение ингибиторами рецептора эпидермального 
фактора роста (EFGR), сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF), 
митоген-активированной внеклеточной киназы (MEK), мишени рапамицина 
у млекопитающих (mTOR) [6].

Патогенез ксероза кожи на фоне противоопухолевой терапии зависит 
от класса применяемого препарата.

Препараты базисной химиотерапии оказывают угнетающее воздействие 
на клеточные и тканевые структуры, для которых характерна высокая скорость 
деления, что определяет их терапевтический эффект в отношении активно 
пролиферирующих опухолевых клеток. Поскольку данные лекарственные 
средства оказывают неселективное действие, на фоне их применения отме-
чается угнетение физиологического обновления эпидермиса [10].

Механизм действия таргетных противоопухолевых препаратов заключа-
ется в целевом воздействии на ключевые молекулярные пути онкогенеза [12]. 
Развитие ксероза кожи на фоне применения таргетных препаратов связано 
с ингибированием сигнальных путей, играющих важную роль в физиоло-
гии эпидермиса [6, 7]. Наиболее высокая частота развития ксероза на фоне 
таргетной терапии отмечается при применении лекарственных препаратов 
из группы EGFR, поскольку активация сигнальных путей EGFR является 
строго необходимой для нормального течения процессов пролиферации, 
дифференцировки, миграции и выживания кератиноцитов. Ингибирование 
EGFR базальных кератиноцитов приводит к преждевременной дифференци-
ровке клеток базального слоя эпидермиса, истощению пула эпидермальных 
стволовых клеток на фоне активации процессов апоптоза, уменьшению 
синтеза лорикрина и экспрессии клаудина-1, нарушению архитектоники 
рогового слоя эпидермиса [6, 13, 14].

Рисунок 1. Ксероз кожи на фоне лекарственной противоопухолевой терапии.

Рисунок 2. Трещины кожи на фоне выраженного ксероза на фоне лекарственной проти-
воопухолевой терапии.

Результатом патологических из-
менений кожи как при воздействии 
базисных, так и таргетных проти-
воопухолевых препаратов является 
истончение эпидермиса с формиро-
ванием атрофии, увеличение транс-
эпидермальной потери воды, что при-
водит к развитию ксероза кожных 
покровов.

Необходимо принимать во вни-
мание, что у пожилых пациентов 
еще до начала противоопухолевого 
лечения может наблюдаться сениль-
ный ксероз, связанный с физиологи-
ческими возрастными изменениями 
кожи (инволютивные дистрофические 
процессы, снижение уровня половых 
гормонов, влияющих на работу саль-
ных желез) [15]. Проведение лекар-
ственной противоопухолевой терапии 
у данных больных усугубляет течение 
ксероза, что подчеркивает важность 
своевременной диагностики и целе-
сообразность проведения активной 
профилактической и сопроводитель-
ной терапии сухости кожных покровов 
у онкологических пациентов старшей 
возрастной группы.

Клинические проявления ксероза 
носят универсальный характер – отме-
чается сухость и шелушение кожи, на-
личие микротрещин (рис. 1) [7, 11, 14].

Субъективно пациентов могут бес-
покоить ощущения стянутости кожи 
и жжение. При отсутствии адекватной 
коррекции сухости кожных покро-
вов у большинства пациентов отме-
чается зуд различной интенсивности, 
наиболее выраженный при проведе-
нии таргетной противоопухолевой 
терапии [16]. Частым осложнением 
ксероза кожи является формирование 
глубоких трещин, преимущественно 
в области натяжения кожи при сгиба-
нии в суставах и дистальных фаланг 
пальцев кистей, на коже ладоней и по-
дошв (рис. 2).

Зачастую области трещин отмеча-
ется выраженная болезненность, что 
ограничивает повседневную активность 
больных вплоть до ограничения само-
обслуживания [11]. В связи со значи-
мым нарушением барьерной функции 
кожи на фоне ксероза повышается риск 
присоединения вторичной инфекции, 
транскутанной сенсибилизации к ал-
лергенам, требующий проведения 
специфической терапии [6, 11, 13].
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Степень тяжести ксероза кожи, развивающегося на фоне 
лекарственной противоопухолевой терапии, оценивается 
в соответствии с Общими терминологическими критери-
ями нежелательных реакций 5-й версии (см. табл.) [17]. 
Высокая степень тяжести ксероза (III степень) является 
показанием для изменения схемы применения противоо-
пухолевого препарата, что может снизить эффективность 
проводимой терапии [7, 11, 17].

Несмотря на высокую частоту ксероза кожи у онколо-
гических больных, получающих лекарственную противо-
опухолевую терапию, подходы к профилактике и лечению 
данного нежелательного явления остаются весьма ограни-
ченными [3, 11, 13]. Не менее важной проблемой является 
недостаточное внимание к ксерозу кожи со стороны он-
кологов и ассоциированных дерматовенерологов, низкий 
уровень информированности пациентов о необходимости 
проведения профилактического и сопроводительного 
лечения сухости кожи.

Результаты клинических наблюдений
Профилактика и симптоматическое лечение кожной 

токсичности необходимы для сохранения эффективности 
противоопухолевого эффекта препаратов и минимизации 
негативного влияния нежелательных явлений со сто-
роны кожных покровов на качество жизни пациентов. 
В этом плане исследования, направленные на изучение 
эффективности дерматокосметических средств, являют-
ся актуальными и позволяют создавать доказательную 
базу сопроводительного лечения кожных токсических 
реакций.

В многоцентровом исследовании с участием 253 
женщин с неметастатическим раком молочной железы 
была проведена оценка влияния средств La Roche-
Posay (термальная вода La Roche-Posay, Lipikar Baume 
AP+M, Lipikar Oil AP+, Cicaplast Baume B5, Anthelios 
невидимый флюид) на кожную токсичность, сопрово-
ждающую лучевую терапию [18]. У 95 % пациентов 
опухоль была удалена перед началом лучевой терапии, 
у 5 % была проведена тотальная мастэктомия, в 92 % 
случаев адъювантная терапия применялась в сочетании 
с лучевой терапией. Первая группа – малоактивные 
пользователи (использовали средства нерегулярно), 
вторая группа – активные пользователи (использова-
ли средства регулярно). У активных пользователей 
кожная токсичность развивалась позже и была менее 
выражена (рис. 3).

В отчете исследования было отмечено, что регуляр-
ное использование средств ухода обеспечивало более 
высокую эффективность и в большей степени улучшало 

качество жизни пациентов с кожной токсичностью, а 95 % 
пациентов оценили переносимость средств как хорошую 
или отличную.

В настоящее наблюдательное исследование было 
включено 34 пациента, среди них 19 женщин, 15 муж-
чин, средний возраст – 37,9 ± 3,5 года. У всех пациентов 
отмечались ксероз, а также различные кожные токсические 
реакции, класс-специфичные для лекарственных препа-
ратов из группы EGFR (акнеподобная сыпь, паронихии 
и другие). В отношении кожных токсических реакций была 
проведена тщательная оценка степени тяжести и назна-
чена адекватная терапия в соответствии в российскими 
клиническими рекомендациями [3].

С целью купирования ксероза всем пациентам 
на постоянной основе были рекомендованы средства 
Lipikar Baume AP+M, Lipikar Syndet AP+, Cicaplast 
Baume B5+, Anthelios невидимый флюид. Бережное 
очищение включало мягкое очищающее средство Lipikar 
Syndet AP+, которое содержит липидовосполняющий 
комплекс 20 % (масло карите + глицерин), ниацинамид, 
термальную воду La Roche-Posay, Aqua Posae Filiformis. 
В качестве увлажняющего средства пациенты исполь-
зовали Lipikar Baume AP+M, в состав которого входит 
глицерин, ниацинамид, масло карите и канолы, а также 
термальная вода La Roche-Posay и Aqua Posae Filiformis 
+ Microresyl. При наличии микротрещин и экзематиза-
ции пациентам рекомендовали использовать Cicaplast 
Baume B5+ (TRIBIOMA, пантенол, мадекассосид, Aqua 
Posae Filiformis, цинк + глюконат марганца, масло ши, 

Рисунок 3. Сроки развития кожных токсических реакций в зависимо-
сти от приверженности пациентов в отношении применения средств 
La Roche-Posay.

Таблица
Оценка степени тяжести ксероза кожи в соответствии с Общими терминологическими критериями  

нежелательных реакций (CTCAE-NCI 5.0) [17]

I степень II степень III степень IV 
степень

V 
степень

Сухость кожи
Менее 10 % площади 
поверхности тела, без 

сопутствующей эритемы / зуда

10–30 % площади поверхности 
тела, сопутствующие эритема / 

зуд, ограничение инструментальной 
повседневной активности

Более 30 % площади поверхности 
тела, сопутствующие эритема / зуд, 

ограничение самообслуживания
– –
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глицерин, термальная вода La Roche-Posay). Также все пациенты при выходе 
на улицу использовали фотозащитное средство Anthelios невидимый флюид, 
в состав которого входит комплекс химических фильтров, обеспечивающих 
надежную защиту от всех спектров солнечного излучения, а также витамин Е, 
диоксид кремния, перлит.

Рисунок 4. Данные корнеометрии и тэваметрии на фоне применения средств La Roche-Posay.

Рисунок 5. Изменение показателя увлажненность кожи и ТЭПВ на фоне применения средств 
La Roche-Posay.

Рисунок 6. Пациентка до и после 4 недель терапии кожной токсичности с использованием 
интермиттирующей схемы доксициклина (7/7), фузидовой кислоты + бетаметазона, ивер-
мектина и средств La Roche-Posay.

Для изучения эффективности 
терапии ксероза проводилось ис-
следование увлажненности (корне-
ометрия) с использованием насадки 
Corneometer® CM 825 и уровня ТЭПВ 
(трансэпидермальной потери воды) 
с помощью насадки Tewameter® ТМ 
300 многофункционального ком-
байна Multi Probe Adapter MPA 5/9 
COURAGE + KHAZAKA Electronic.

После терапии увеличение по-
казателя корнеометрии от исходно-
го состояния (32,71 ± 5,14 у. е.) че-
рез 1 и 2 месяца от начала лечения 
увеличилось в 1,6 и 1,8 раза, что со-
ответствовало 53,92 ± 5,73 и 62,41 ± 
2,25 у. е. (p < 0,01 для обоих показа-
телей) (рис. 4, 5). Также отмечалось 
статистически достоверное умень-
шение трансэпидермальной потери 
воды: от исходного значения TEWL 
35,17 ± 0,53 до 26,62 ± 0,71 г/ч/м2 
или в 1,3 раза через месяц от начала 
лечения (p < 0,01) и до 23,79 ± 0,64 
г/ч/м2 или в 1,5 раза через 2 месяца 
(p < 0,001) (рис. 4, 5).

В результате наблюдения (8 не-
дель) все пациенты отметили отлич-
ные органолептические свойства 
средств La Roche-Posay и комфорт-
ность их применения. У всех паци-
ентов удалось контролировать ксероз 
и другие кожные токсические реакции, 
ни у одного больного не потребова-
лось проводить редукцию дозы или 
отмену противоопухолевой терапии.

Клинический пример
Пациентка – на терапии паниту-

мумабом. Лечение кожной токсиче-
ской реакции (акнеподобная сыпь, 
ксероз): интермиттирующая схема 
доксициклина (7/7), фузидовая кис-
лота + бетаметазон, ивермектин, дер-
матокосметические средства: Lipikar 
Baume AP+M, Lipikar Syndet AP+, 
Cicaplast Baume B5+, Anthelios не-
видимый флюид (рис. 6).

Выводы
Главная задача контроля кожной 

токсичности – это обеспечение эф-
фективности основной противоопу-
холевой терапии с целью улучшения 
результатов лечения и увеличения 
выживаемости на фоне сохранно-
го качества жизни онкологических 
пациентов.
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Пациентам необходима поддержка в области коррекции 
дерматологической токсичности как со стороны онколога, 
так и дерматолога.

Все пациенты, получающие терапию препаратами 
из группы EGFR, должны на постоянной основе ис-
пользовать дерматокосметические средства для береж-
ного очищения, увлажнения кожи и фотозащиты. При 
необходимости (трещины, экзематизация) должны быть 
рекомендованы средства, улучшающие репаративные 
процессы в коже.

С целью купирования ксероза и сопроводительного 
лечения других кожных токсических реакций всем 
пациентам на постоянной основе можно рекомендо-
вать применение средств Lipikar Baume AP+M, Lipikar 
Syndet AP+, Cicaplast Baume B5+, Anthelios невидимый 
флюид.
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Актуальность тематики
Акне (вульгарные угри) – это хроническое воспали-

тельное заболевание сальных желез, которое характери-
зуется образованием открытых и закрытых комедонов, 
папул, пустул и узлов. Акне поражает до 85 % молодых 
людей в возрасте от 12 до 24 лет [1]. Несмотря на то что 
акне воспринимается как транзиторное возрастное забо-
левание молодых пациентов, было показано, что у 64 % 
людей в возрасте от 20 до 29 лет и у 43 % людей в возрасте 
от 30 до 39 лет отмечаются клинические проявления 
угревой болезни [2].

Акне является многофакторным заболеванием: 
повышенный уровень андрогенов в период полово-

го созревания, увеличение выработки кожного сала 
и гиперпролиферация кератиноцитов приводят к раз-
витию микрокомедонов [3]. Акне связано со снижени-
ем микробного многообразия и нарушением баланса 
между филотипами Cutibacterium acnes (C. acnes) [4]. 
Традиционно считается, что данный фактор иниции-
рует выработку воспалительных и хемотаксических 
медиаторов, которые, в свою очередь, определяют вид 
клинической картины заболевания [5, 6]. С другой сто-
роны, существуют данные, свидетельствующие о том, 
что воспаление участвует во всех стадиях развития 
акне, а точная последовательность событий и взаи-

Алгоритм ведения пациентов  
с папуло-пустулезным акне
Л. С. Круглова1, А. В. Тамразова1, Н. В. Грязева1, А. Г. Стенько1,2

¹ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

²АО «Институт пластической хирургии и косметологии», Москва
РЕЗЮМЕ
Целью исследования явилось изучение эффективности и переносимости применения фиксированной комбинации клиндамицина 
и БПО в различных клинических ситуациях в реальной практике. Под нашим наблюдением находилось 32 пациента с акне легко-средней 
и тяжелой степени тяжести папуло-пустулезного акне. Среди них 21 (65,6 %) пациент женского пола и 11 (34,4 %) пациентов мужского пола. 
Пациенты были распределены на две группы: первая группа (подростковое акне) – 17 человек, вторая группа (акне взрослых) – 15 человек. 
Алгоритм терапии включал применение фиксированной комбинации клиндамицина и БПО (Зеркалин Интенсив) на протяжении 4–5 
недель с последующим переходом на использование топического средства с адапаленом на протяжении 6 месяцев. Всем пациентам 
была назначена специализированная дерматокосметика на постоянной основе. В результате терапии уже через неделю отмечалась 
достоверно значимая динамика в отношении всех клинических симптомов акне. Так, ВАШ (комедоны) в концу терапии снизился на 88,9 % 
(р < 0,01) и на 90,5 % (р < 0,01) в первой и второй группах соответственно. Аналогичная динамика отмечалась и в отношении воспалительных 
элементов (папулы, пустулы). ВАШ (папулы) в первой и второй группах снизился на 85,4 % (р < 0,01) и на 88,1 % (р < 0,01), ВАШ (пустулы) – 
на 100 %. Таким образом, применение фиксированной комбинации клиндамицина и БПО вызывает высокий терапевтический эффект 
в отношении всех клинических симптомов акне и хорошо переносится пациентами..
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акне, фиксированная комбинация клиндамицина и бензоила пероксида, Зеркалин Интенсив, адапален, 
эффективность, безопасность.
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Algorithm for managing patients  
with papulopustular acne
L. S. Kruglova1, A. V. Tamrazova1, N. V. Gryazeva1, A. G. Stenko1,2
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SUMMARY
The aim of the study was to study the efficacy and tolerability of the sequential use of the fixed combination of clindamycin + BPO in various 
clinical situations in real practice. Under our supervision there were 32 patients with mild-to-moderate and severe acne of papulo-pustular acne. 
Among them, 21 (65.6 %) female patients and 11 (34.4 %) male patients. The patients were divided into two groups: group 1 (teenage acne) of 
17 people, group 2 (adult acne) of 15 people. The therapy algorithm included the use of a fixed combination of clindamycin + BPO (Zerkalin 
Intensive) for 4–5 weeks with a sequential transition to the use of a topical agent with adapalene for 6 months. All patients were prescribed 
specialized dermatocosmetics on an ongoing basis. As a result of therapy, after a week, there was a significantly significant change in all 
clinical symptoms of acne. So VAS (comedones) at the end of therapy decreased by 88.9 % (p < 0.01) and by 90.5 % (p < 0.01) in groups 1 and 
2, respectively. Similar dynamics was noted in relation to inflammatory elements (papules, pustules). VAS (papules) in groups 1 and 2 decreased 
by 85.4 % (p < 0.01) and by 88.1 % (p < 0.01), VAS (pustules) – by 100 %. Thus, the use of a fixed combination of clindamycin + BPO causes a high 
therapeutic effect in relation to all clinical symptoms of acne.
KEYWORDS: acne, fixed combination of clindamycin and benzoyl peroxide, Zerkalin Intensive, adapalene, efficacy, safety.

CONFLICT OF INTEREST. The authors declare no conflict of interest.

Оригинальные статьи

E-mail: medalfavit@mail.ru

DOI: 10.33667/2078-5631-2023-5-31-36



Медицинский алфавит № 5 / 2023. Дерматология (1)32

модействие между ключевыми звеньями патогенеза 
и другими возможными экспосом-факторами (диета, 
экология, косметические средства, образ жизни и т. д.) 
остаются до конца не ясными [7, 8].

Клинические проявления акне зависят от степени 
активности воспалительного процесса. На сегодняш-
ний день выделяют комедональные акне, папуло-пусту-
лезные акне легко-средней степени тяжести, тяжелые 
папуло-пустулезные акне, узловатые акне умеренной 
степени тяжести, узловатые акне тяжелой степени, кон-
глобатные акне [9].

Современная терапия акне нацелена на патогене-
тические механизмы развития заболевания. Наружные 
средства включают антибактериальные средства, бензо-
ила пероксид (БПО), ретиноиды, азелаиновую кислоту, 
которые используются при акне легкой и средней сте-
пени тяжести [9, 10]. При тяжелых формах и формах, 
связанных с выраженным нарушением гормональной 
функции, предпочтение отдается системной терапии 
(изотретиноин, комбинированные оральные контра-
цептивы, антибиотики и т. д.) [9, 10]. Несмотря на то что 
степень тяжести акне является ключевым критерием 
для определения тактики ведения пациента, при выборе 
окончательного метода лечения следует ориентировать-
ся не только на объективные проявления заболевания, 
но и на оценку пациентом влияния состояния на качество 
жизни, возможный прогноз течения дерматоза и резуль-
таты предыдущих методов лечения [11].

Терапия акне может быть направлена в первую оче-
редь как против формирования комедонов (ретиноиды 
и салициловая кислота), так и против воспалительных 
поражений (антибактериальные препараты, БПО, азе-
лаиновая кислота), однако на сегодняшний день пред-
почтение отдается тем препаратам или комбинациям, 
которые в разной степени могут оказывать влияние 
на большинство звеньев патогенеза одновременно [12].

C. acnes в патогенезе акне отводится ведущая роль [5, 
6, 13]. C. acnes секретирует липолитические ферменты 
для образования свободных жирных кислот и стимуляции 
волосяных фолликулов, а также приводит к воспалению 
за счет активации Toll-подобного рецептора (TLR) [14]. 
Активация TLR 2 индуцирует пути MAPK и NF-κB, ко-
торые, в свою очередь, способствуют экспрессии про-
воспалительных цитокинов, таких как IL-8 и IL-6, в ке-
ратиноцитах [13, 14]. C. acnes является комменсальной 
бактерией, которая, обладая слабой иммуногенностью 
и способностью самостоятельно формировать для своего 
обитания среду с высоким содержанием липидов, имеет 
факторы вирулентности, приводящими к воспалительной 
реакции на коже. Именно поэтому лекарственные агенты, 
направленные на снижение численности C. acne, могут 
рассматриваться в качестве приоритетного направления 
в терапии акне [15].

Стандартом лечения акне легкой и средней степени 
тяжести является использование БПО в концентрации 
от 2 до 5 % отдельно или в комбинации (антибактериаль-
ные препараты, ретиноиды, салициловая кислота или 
цинк) [16, 17]. Наиболее распространенными препарата-

ми с фиксированной комбинацией, содержащими БПО, 
являются БПО и клиндамицин, БПО или адапален [18].

Бензоила пероксид является органической переки-
сью, полученной из каменноугольной смолы, который 
после нанесения на кожу трансформируется в бензойную 
кислоту [19]. Механизм антибактериальной активности 
бензойной кислоты проявляется в сильном окислитель-
ном действии за счет высвобождения высокореактивных 
свободных радикалов кислорода, которые окисляют бел-
ки клеточной мембраны бактерий [19]. Было отмечено, 
что после ежедневного применения 10 %-ного бензоила 
пероксида в течение 2 недель количество C. acnes в во-
лосяных фолликулах уменьшилось на 98 %, а количество 
свободных жирных кислот уменьшилось на 50 %, что 
сравнимо с результатами, полученными после 4 недель 
антибактериальной терапии [20]. Важной особенностью 
БПО является то, что бактерии не развивают устойчиво-
сти к его механизму действия, что было продемонстри-
ровано за несколько десятилетий использования данного 
вещества, и что особо актуально на фоне возрастающей 
резистентности к антибактериальным агентам. Помимо 
выраженного бактериостатического действия в отно-
шении C. acnes, BPO также обладает кератолитическим 
и противовоспалительным действием, что повышает 
его эффективность при лечении акне [21]. Возможным 
побочным эффектом от применения БПО является ирри-
тантный дерматит, который нивелируется применением 
дерматокосметики [19, 22].

Клиндамицин является полусинтетическим про-
изводным линкомицина, который за счет воздействия 
на бактериальную рибосому 50S ингибирует синтез белка 
в микроорганизме, тем самым уменьшая колонизацию 
C. acnes [23, 24]. Более того, за 30 лет использования 
клиндамицин показал более высокую эффективность, 
чем эритромицин, в терапии вульгарных угрей [18]. 
Важным ограничением в использовании антибактери-
альных средств при лечении акне является развитие 
резистентности бактерий [21]. На сегодняшний день 
около 52 % пациентов с вульгарными угрями являются 
носителями хотя бы одного штамма C. acnes, устойчивого 
к антибактериальным средствам [25]. Согласно данным 
W. Cunliffe и соавт., длительное применение топического 
антибиотика может увеличивать риски формирования 
резистентных C. acnes [26]. Именно поэтому, согласно 
европейским рекомендациям по лечению вульгарных 
угрей, наружные антибактериальные препараты стоит 
применять ограниченно по времени и в фиксированных 
комбинациях, способных снизить риск резистентности, 
и именно добавление БПО к антибактериальной терапии 
является рекомендуемой стратегией для этой цели [27].

Важной особенностью комбинации клиндамицина 
и БПО является то, что БПО может даже снизить риск 
устойчивости C. acnes, что повышает активность клинда-
мицина и снижает возможность сохранения резистентных 
штаммов [28, 29]. В своей работе Lookbill и соавт. про-
демонстрировали снижение количества воспалительных 
и невоспалительных элементов на 66 % у пациентов, 
использовавших фиксированную комбинацию клинда-
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мицина 1,2 % и БПО 5,0 %, по сравне-
нию с каждым из активных веществ 
препарата по отдельности (сниже-
ние на 41 % для монотерапии БПО 
и на 36 % при монотерапии клинда-
мицином) [30].

Фиксированная комбинация БПО 
и клиндамицина обладает более вы-
соким профилем безопасности, чем 
другая фиксированная комбинация 
БПО и адапалена, что продемонстри-
ровали в своих работах C. Zouboulis 
и E. Seidler: пациентами была отме-
чена лучшая переносимость комби-
нации в отношении эритемы, сухости 
и раздражения кожи [31, 32].

На сегодняшний день акне часто 
встречается у взрослых пациентов 
(преимущественно женского пола 
в возрасте 25–35 лет), что ограничи-
вает дерматологов в использовании 
определенных препаратов, таких как 
топические ретиноиды, или их ком-
бинаций [33]. БПО и клиндамицин 
разрешены к применению у женщин, 
планирующих беременность, что 
в сочетании с хорошей переносимо-
стью позволяет расширить область 
применения данной комбинации [34].

Целью исследования явилось изуче-
ние эффективности и переносимости 
применения фиксированной комби-
нации клиндамицина и БПО в ком-
плексной терапии акне в различных 
клинических ситуациях в реальной 
практике.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находи-

лось 32 пациента с акне легко-сред-
ней и тяжелой степени тяжести папу-
ло-пустулезного акне. Среди них – 21 
(65,6 %) пациент женского пола и 11 
(34,4 %) пациентов мужского пола. 
Возраст больных варьировал в ши-
роких пределах – от 12 лет до 38 лет, 
в связи с чем пациенты были распре-
делены на две группы: первая груп-
па (подростковое акне) – 17 человек, 
вторая группа (акне взрослых) – 15 
человек. Алгоритм терапии включал 
применение фиксированной комбина-
ции клиндамицина и БПО (Зеркалин 
Интенсив) на протяжении 4–5 недель 
с последовательным переходом на ис-
пользование топического средства 
с адапаленом на протяжении 6 меся-

Рисунок 1. Динамика показателя ВАШ (комедоны) на фоне терапии фиксированной ком-
бинацией клиндамицина и БПО.

цев. Всем пациентам была назначена специализированная дерматокосметика 
на постоянной основе.

Эффективность лечения оценивалась с использованием ВАШ (визуальная 
аналоговая шкала) по следующим параметрам: комедоны, папулы, пусту-
лы – от 0 до 5 баллов. Контрольные точки: В1 (до терапии), В2 (через неде-
лю от начала терапии), В3 (через 2 недели от начала терапии), В4 (через 3 
недели от начала терапии) и В5 (окончание применения препарата Зеркалин 
Интенсив – 4–5 недель). Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с использованием программы Statistica 10.

Результаты клинических наблюдений
В результате терапии уже через неделю отмечалась достоверно значимая 

динамика в отношении всех клинических симптомов акне. Так, ВАШ (комедо-
ны) через неделю (В2) снизился в первой группе на 11,1 % (р < 0,01), во второй 
группе – на 9,5 % (р < 0,01), к концу терапии (В5) фиксированной комбинацией 
клиндамицина и БПО снижение составило 88,9 % (р < 0,01) и 90,5 % (р < 0,01) 
в первой и второй группах соответственно (рис. 1).

Аналогичная динамика отмечалась и в отношении воспалительных эле-
ментов (папулы, пустулы). Так, в первой группе (подростковые акне) ВАШ 
(папулы) снизился через неделю (В2) на 21,9 % (р < 0,01), во второй группе 
(акне взрослых) – на 26,2 % (р < 0,01) (рис. 2). В дальнейшем отмечалось на-
растание эффекта, и к концу периода применения фиксированной комбинации 
клиндамицина и БПО снижение (В5) составило 85,4 % (р < 0,01) и 88,1 % (р < 
0,01) в первой и второй группах соответственно (рис. 2).

Рисунок 2. Динамика показателя ВАШ (папулы) на фоне терапии фиксированной комби-
нацией клиндамицина и БПО.
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ВАШ (пустулы) в первой группе (подростковое акне) снизился через не-
делю (В2) на 14,6 % (р < 0,01), во второй группе (акне взрослых) – на 20,5 % 
(р < 0,01) (рис. 3), к концу периода применения фиксированной комбинации 
клиндамицина и БПО (В5) снижение составило 100 % (р < 0,01) и 100 % (р < 
0,01) в первой и второй группах соответственно (рис. 3).

Рисунок 3. Динамика показателя ВАШ (пустулы) на фоне терапии фиксированной комби-
нацией клиндамицина и БПО.

Рисунок 4. Пациентка с папуло-пустулезным акне тяжелой степени тяжести до терапии и после 
применения клиндамицина + БПО (Зеркалин Интенсив) 4 недели.

Рисунок 5. Пациентка с папуло-пустулезным акне средней степени тяжести до терапии 
и после применения клиндамицина + БПО (Зеркалин Интенсив) 4 недели.

Переносимость терапии препара-
том у всех пациентов была хорошей.

Таким образом, применение фик-
сированной комбинации клиндами-
цина и БПО вызывает высокий те-
рапевтический эффект в отношении 
всех клинических симптомов акне, за-
метный уже с 1-й недели применения, 
и хорошо переносится пациентами.

Клинические примеры
Клинический пример 1
Пациентка Р. 18 лет. Считает себя 

больной в течение 4 лет. Предыдущие 
методы терапии включали использо-
вание дерматокосметических средств, 
периодические механические чистки 
лица у косметолога. Диагноз: акне 
папуло-пустулезное тяжелой степени 
тяжести. Назначено лечение: фикси-
рованная комбинация клиндамицина + 
БПО – 4 недели (рис. 4), затем топи-
ческий ретиноид (адапален) раз в день 
на протяжении 6 месяцев.

Клинический пример 2
Пациентка К. 14 лет. Считает 

себя больной в течение нескольких 
месяцев. Лечение до настоящего об-
ращения не получала. Диагноз: акне 
папуло-пустулезное средней степени 
тяжести. Назначено лечение: фикси-
рованная комбинация клиндамицина 
и БПО (Зеркалина Интенсив) – 4 не-
дели (рис. 5), затем топический рети-
ноид (адапален) раз в день на протя-
жении 6 месяцев.

Клинический пример 3
Пациентка С. 20 лет. Считает себя 

больной в течение 6 лет. Получала те-
рапию топическими средствами (азе-
лаиновая кислота, адапален) и систем-
ные антибиотики с положительным, 
но временным эффектом. Диагноз: 
акне папуло-пустулезное средней 
степени тяжести. Назначено лечение: 
фиксированная комбинация клиндами-
цина и БПО – 5 недель (рис. 6), затем 
топический ретиноид (адапален) раз 
в день на протяжении 6 месяцев.

Клинический пример 4
Пациентка З. 15 лет. Считает себя 

больной в течение 2 лет. Получала тера-
пию топическими средствами (средство 
с эритромицином, препараты с цинком), 
специализированную дерматокосме-
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Рисунок 6. Пациентка с папуло-пустулезным акне средней степени тяжести до терапии и после применения клиндамицина + БПО (Зеркалин 
Интенсив) 5 недель.

Рисунок 7. Пациентка с экскориированными акне до терапии и после применения клинда-
мицина + БПО (Зеркалин Интенсив) 4 недели.

Рисунок 8. Пациентка с акне взрослых до терапии и после применения клиндамицина + БПО 
(Зеркалин Интенсив) 5 недель.

тику с незначительным временным 
эффектом эффектом. Диагноз: экско-
риированное акне. Назначено лечение: 
фиксированная комбинация клиндами-
цина и БПО – 4 недели (рис. 7), затем 
топический ретиноид (адапален) раз 
в день на протяжении 6 месяцев.

Клинический пример 5
Пациентка Б. 30 лет. Считает себя 

больной в течение 5 лет, в подростко-
вом возрасте также были акне, полу-
чала терапию системным изотретино-
ином с хорошим эффектом. Получала 
терапию топическими средствами 
(средство с эритромицином, препа-
раты с цинком), специализированную 
дерматокосметику с незначительным 
временным эффектом. Диагноз: акне 
взрослых. Назначено лечение: фикси-
рованная комбинация клиндамицина 
и БПО – 5 недель (рис. 8), затем топи-
ческий ретиноид (адапален) раз в день 
на протяжении 6 месяцев.

Заключение
В патогенезе акне важную роль 

играют C. acnes. Доказано, что дан-
ное заболевание связано со снижением 
микробного многообразия и наруше-
нием баланса между филотипами C. 
acnes. Было выявлено, что снижение 
многообразия филотипов C. acnes 
выступает в качестве триггера, запу-
скающего врожденную иммунную 
систему и кожное воспаление при акне. 
Противовоспалительная, в том числе 
антибактериальная терапия акне при-
водит к сокращению колонизации C. 
acnes, что способствует размножению 

других бактерий за счет освобождения пространства в экологической нише. 
В связи с этим антибактериальная терапия не утратила своей актуальности, 
но риски развития антибиотикорезистентности ограничивают ее применение 
в виде монотерапии. Фиксированные комбинации с антибактериальным ве-
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ществом и БПО, безусловно, обладают преимуществом 
как в отношении повышения эффективности (суммация 
эффектов активных веществ), так и в отношении прео-
доления рисков антибиотикорезистентности за счет БПО. 
Однако даже фиксированные комбинации с антибиотиком 
ограничены по длительности применения, как правило, 
несколькими неделями. А учитывая хронический характер 
течения акне, длительность терапии не может быть ограни-
чена столь коротким временем. В этой связи разработанный 
алгоритм ведения пациентов, включающий стартовую те-
рапию фиксированной комбинацией клиндамицина и БПО 
на протяжении 4–5 недель и последующим длительным 
применением адапалена, является обоснованным. В приво-
димом исследовании за 4–5 недель применения комбинации 
5 %-ного БПО и 1 %-ного клиндамицина удалось достигнуть 
значимого снижения воспалительных и невоспалительных 
элементов угревой сыпи, что позволило перейти на после-
дующую длительную терапию адапаленом.

Представленные в статье данные подтверждают вы-
сокую эффективность данного алгоритма у следующих 
категорий пациентов: подростковое папуло-пустулезное 
акне легко-средней и тяжелой степени тяжести, экскори-
ированное акне, акне взрослых.
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Коррекция психоэмоциональных расстройств 
и качества жизни у больных истинной экземой 
с помощью ингибитора янус-киназы 1
Л. А. Новикова1, Е. В. Донцова1, А. В. Чернов1, Л. С. Круглова2, О. С. Саурина1, В. Г. Донцов1, 
Л. Н. Борзунова1, Т. И. Погодаева1

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет имени Н. Н. Бурденко» 
Минздрава России, г. Воронеж

2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить эффективность упадацитиниба (УПА) в повышении качества жизни и коррекции психоэмоциональных расстройств 
у больных истинной экземой.
Материал и методы. Под наблюдением находились 64 больных истинной экземой (средний возраст 58,5 ± 3,4 года, мужчин – 43, женщин – 
21), рандомизированных на две группы. Пациенты первой группы (n = 33) получали базовую медикаментозную терапию (БМТ), второй 
группы (n = 31) – дополнительно к БМТ ингибитор янус-киназы 1 упадацитиниб (УПА + БМТ) по 15 мг в сутки в течение 2 месяцев. Оценивали 
значения у больных дерматологического индекса шкалы симптомов (ДИШС), дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ), уровни 
тревоги и депрессии по шкале Цунга, функциональное состояние пациентов по шкале САН (самочувствие, активность, настроение) 
до лечения и через 2 месяца от начала лечения.
Результаты. В группе БМТ значение ДИШС у больных через 2 месяца от начала лечения снизилось в 1,33 раза, тогда как в группе УПА + 
БМТ – в 2,17 раза. При проведении БМТ ДИКЖ уменьшился в 1,26 раза, в то время как в группе УПА + БМТ – в 1,66 раза. Уровень тревоги 
у больных в группе БМТ снизился в 1,34 раза, в группе УПА + БМТ – в 1,64 раза. Уровень депрессии в группе БМТ уменьшился в 1,22 раза, 
в группе УПА + БМТ – в 1,67 раза. Показатели функционального состояния шкалы САН у больных при БМТ повысились лишь в 1,06; 1,03; 
1,05 раза, а в группе УПА + БМТ – соответственно в 1,40; 1,50; 1,60 раза.
Заключение. Базовая медикаментозная терапия, улучшая клинический статус пациентов, в то же время оказывает недостаточное 
корригирующее влияние на выраженность тревоги, депрессии, показатели САН и сниженное качества жизни. Дополнительное назначение 
больным упадацитиниба сопровождалось более выраженным положительным влиянием на уровни тревоги, депрессии, показатели 
функционального состояния пациентов, что способствовало улучшению качества жизни по сравнению с результатами БМТ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: истинная экзема, упадацитиниб, тревога, депрессия, самочувствие, активность, настроение, качество жизни.
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Correction of psychoemotional disorders and quality  
of life in patients with eczema using janus kinase inhibitor
L. A. Novikova1, E. V. Dontsova1, A. V. Chernov1, L. S. Kruglova2, O. S. Saurina1, V. G. Dontsov1, 
L. N. Borzunova1, T. I. Pogodaeva1

1Voronezh State Medical University n. a. N. N. Burdenko, Voronezh, Russia
2Central State Medical Academy, Moscow, Russia

SUMMARY
Objective. To evaluate the effectiveness of upadacitinib for improving the quality of life and correcting psycho-emotional disorders in patients 
with eczema.
Material and methods. The study included 64 patients with eczema (mean age 58.5 ± 3.4 years, men – 43, women – 21), randomized into 
two groups. Patients of group 1 (n = 33) received basic drug therapy (BDT), group 2 (n = 31) – in addition to BDT, the Janus kinase 1 inhibitor 
upadacitinib (UPA) 15 mg per day for 2 months. The values of the patients' dermatological symptom scale index (DISS), Dermatology Life 
Quality Index (DLQI), anxiety, depression, functional state of patients on the WAM (wellbeing, activity, mood) scale were evaluated in dynamics 
after 2 months after the start of treatment.
Results. In the BDT group, the value of DISS in patients after 2 months from the start of treatment decreased by 1.33 times, while in the UPA + BMT 
group it decreased by 2.17 times. In the BDT group, the DLQI index decreased by 1.26 times, while in the UPA + BDT group – by 1.66 times. The 
level of anxiety in patients in the BDT group decreased by 1.34 times, in the UPA + BDT group – by 1.64 times. The level of depression in the BDT 
group decreased by 1.22 times, in the UPA + BDT group – by 1.67 times. Indicators of the functional state of the WAN scale in patients with BMT 
increased only by 1.06, 1.03, 1.05 times, and in the UPA + BMT group, respectively, 1.4, 1.5, 1.6 times.
Conclusions. BDT, while improving the clinical status of patients, at the same time has an insufficient corrective effect on the severity of anxiety, 
depression, WAM indicators and a reduced quality of life. Additional appointment of upadacitinib to patients was accompanied by a more 
pronounced positive effect on the levels of anxiety, depression, indicators of the functional state of patients, which contributed to an improvement 
in the quality of life compared to the results of BDT.
KEYWORDS: eczema, upadacitinib, anxiety, depression, health, activity mood, quality of life.
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Введение
Экзематозный процесс, при котором происходит раз-

витие тканевых воспалительных реакций, клинически 
проявляется высыпаниями на коже (микровезикулы, па-
пулы), гиперемией, отеком, зудом. Эти патологические 
процессы могут негативно влиять на все стороны жизни 
пациента [1, 2]. При обострении кожного процесса у таких 
больных нередко возникают тяжелый психоэмоциональ-
ный стресс, неудовлетворенность жизнью, значительное 
снижение уровня социально-психологического комфорта, 
ощущение собственной неполноценности [3].

Наиболее адекватным инструментом для научных 
исследований в области оценки дерматологических па-
циент-ориентированных проблем в последние годы счи-
тается дерматологический индекс качества жизни (ДИКЖ) 
(Dermatology Life Quality Index, DLQI), разработанный 
F. Y. Finlay в 1994 году [4]. Многочисленные исследования 
подтвердили обоснованность и надежность DLQI при 
различных дерматологических заболеваниях, включая 
экзему [5, 6].

Исследователи указывают на наличие прямой кор-
реляционной связи между тяжестью истинной экземы 
и величиной ДИКЖ, то есть чем выше баллы, полу-
ченные по опроснику, тем более негативное влияние 
данное заболевание оказывает на качество жизни (КЖ) 
пациентов [7].

Уровень КЖ во многом определяется такими пси-
хологическими состояниями больных, как депрессия 
и повышенная тревога. По современным представлениям, 
психические (прежде всего аффективные) расстройства 
выступают в качестве одного из компонентов сложного 
и многофакторного патогенеза дерматоза, реализуясь 
в тесной связи с наследственными факторами и имму-
нологическими механизмами [8]. По некоторым данным 
у пациентов с экземой в более чем 90 % случаев выявля-
ются такие психосоматические расстройства, как тревога 
и депрессия различной степени тяжести [9].

Присутствие аффективных расстройств (тревога и де-
прессия) не только ухудшает качество жизни пациентов, 
но и приводит к снижению эффективности стандартной 
терапии дерматоза [9], что вызывает необходимость пред-
усматривать в лечении таких пациентов методы коррекции 
психоэмоциональных нарушений. В этом плане особое 
внимание привлекает использование в лечении пациентов 
с экземой таких патогенетических средств как, в част-
ности, ингибиторов янус-киназ (JAK), которые были бы 
способны не только улучшать клинические проявления 
кожного процесса, но и корректировать имеющиеся пси-
хосоматические расстройства.

Цель исследования: оценить эффективность упадацити-
ниба в повышении качества жизни и коррекции психоэ-
моциональных расстройств у больных истинной экземой.

Материал и методы исследования
В исследование было включено 64 больных истинной 

экземой в стадии обострения, средний возраст которых 
составил 58,5 ± 3,4 года, соотношение мужчин и женщин – 

43/21. Контрольную группу (сопоставимую по возрасту 
и полу) составили 30 практически здоровых лиц.

План проведения исследования одобрен этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО «Воронежский государственный ме-
дицинский университет имени Н. Н. Бурденко» Минздрава 
России (протокол № 3 от 15.11.2018 г.). От всех участни-
ков получено информированное согласие на включение 
в исследование.

Критерии включения в исследование: наличие клини-
чески подтвержденного диагноза истинной экземы в ста-
дии обострения, возраст больных старше 18 и не более 
70 лет, наличие информированного согласия пациента 
на участие в исследовании.

Критерии невключения: наличие сопутствующих 
тяжелых соматических и инфекционных заболеваний 
в стадии декомпенсации, беременность во всех сроках, 
психические заболевания в стадии обострения.

Больные истинной экземой в зависимости от мето-
да лечения были случайным образом разделены на две 
группы. В первую группу было включено 33 больных 
истинной экземой, которые получали только базовую 
медикаментозную терапию (БМТ) согласно действующим 
клиническим рекомендациям [10] с использованием де-
зинтоксикационных, гипосенсибилизирующих, антиги-
стаминных препаратов, местно – топических глюкокорти-
костероидов. Пациенты второй группы (n = 31) получали 
дополнительно к БМТ ингибитор JAK 1 упадацитиниб 
(УПА) (обозначение группы УПА + БМТ). Прием упада-
цитиниба осуществлялся внутрь в дозе 15 мг раз в сутки. 
Курс лечения составлял 2 месяца.

Для оценки изменений различных клинических прояв-
лений истинной экземы использовался дерматологический 
индекс шкалы симптомов ДИШС [11], а качества жизни 
пациентов – дерматологический индекс качества жизни 
в русскоязычной версии [12]. ДИКЖ измеряли в баллах 
по шести основным параметрам: симптомы и самочувствие, 
ежедневная активность, досуг, работа и учеба, личные от-
ношения, лечение. С целью оценки выраженности тревоги 
и депрессии использованы русскоязычные версии шкал 
Цунга [13, 14]. Психоэмоциональное функциональное 
состояние пациента определяли с применением теста САН, 
разработанного В. А. Доскиным и соавт. в 1973 году [15]. 
Аббревиатура САН означает «самочувствие» (С), «актив-
ность» (А), «настроение» (Н). Полученная по каждой 
шкале сумма баллов находится в пределах от 10 до 70 
и позволяет выявить функциональное состояние инди-
вида в данный момент времени по принципу: менее 30 
баллов – низкая оценка; 30–50 баллов – средняя оценка; 
более 50 баллов – высокая оценка.

Анализ клинических проявлений заболевания, ка-
чества жизни и психоэмоционального состояния пациен-
тов проводили при включении их в исследование и после 
окончания лечения – через 2 месяца.

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием электронных таблиц Microsoft Excel и па-
кета прикладных программ Statistica 12.0. Непрерывные 
переменные представлены в виде М ± СО, где М – вы-
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борочное среднее, СО – стандарт-
ное отклонение. Сравнение выборок 
в случае нормального распределения 
признака проводилось с помощью 
t-критерия, при распределении, от-
личавшемся от нормального, с при-
менением критерия Манна – Уитни 
(для независимых групп), критерия 
Вилкоксона. Для изучения связей 
между признаками применяли кор-
реляционный анализ с использова-
нием непараметрического критерия 
Спирмена (R). Для оценки силы кор-
реляционных связей использовали 
шкалу Чеддока [16]. Нулевую гипоте-
зу отвергали при уровне значимости 
р < 0,05.

Результаты
До начала лечения было прове-

дено сравнение изучаемых характе-
ристик пациентов с аналогичными 
показателями в контрольной группе 
(см. табл.)

В целом для всех обследованных 
больных истинной экземой до ле-
чения среднее значение показателя 
ДИШС, дающего интегральную оцен-
ку тяжести клинических проявлений 
заболевания, составило 22,30 ± 1,14 
балла. Учитывая, что максимальная 
сумма баллов по данной методике 
не превышает 27, можно считать, что 
до начала лечения у пациентов имели 
место выраженные симптомы забо-
левания, соответствующие средней 
степени тяжести истинной экземы.

Среднее значение ДИКЖ до лече-
ния для больных истинной экземой 
равнялось 24,3 ± 3,7 балла, что соот-
ветствовало низкому уровню качества 
жизни.

Были получены высокодосто-
верные отличия показателей психо-
эмоционального состояния больных 
от здоровых лиц, свидетельствую-
щие о повышенных уровнях тревоги 
и депрессии, более низких значени-
ях самочувствия (С), активности (А) 
и настроения (Н) (см. табл.).

С помощью корреляционного 
анализа была оценена связь качества 
жизни пациентов с их психоэмоцио-
нальным состоянием и клиническими 
проявлениями экземы. Показатель 
ДИКЖ имел обратную корреляци-
онную связь средней силы с величи-
ной ДИШС (R = –0,68), значениями 

Таблица
Клинико-психологические характеристики больных истинной экземой  

и лиц контрольной группы

Показатель Больные, n = 64 Контроль, n = 30 р

ДИШС, баллы 22,30 ± 1,14 –

Тревога, баллы 75,80 ± 5,23 15,20 ± 3,71 < 0,001

Депрессия, баллы 78,60 ± 3,22 25,40 ± 3,22 < 0,001

САН (С), баллы 17,87 ± 0,10 37,53 ± 0,05 < 0,001

САН (А), баллы 18,65 ± 0,08 33,57 ± 0,03 < 0,001

САН (Н), баллы 18,76 ± 0,07 37,52 ± 0,03 < 0,001

ДИКЖ, баллы 24,30 ± 3,70 –

субшкал опросника САН – «самочувствие» (R = –0,68), «активность» 
(R = –0,57) и «настроение» (R = –0,69). Прямая корреляция ДИКЖ средней 
силы была установлена с выраженностью тревоги (R = 0,59) и депрессии 
(R = 0,62).

Таким образом, снижение КЖ было обусловлено не только тяжестью 
экзематозного процесса, но и имеющимися у пациентов тревожно-депрес-
сивными нарушениями, которые ухудшали их самочувствие, активность 
и настроение.

В группе БМТ значение ДИШС через 2 месяца от начала лечения сни-
зилось в 1,33 раза (с 22,40 ± 0,13 до 16,80 ± 1,19 балла; p < 0,001), тогда как 
в группе УПА + БМТ – в 2,17 раза (с 22,30 ± 1,21 до 10,3 ± 1,50 балла; p < 
0,001) (р < 0,001 при межгрупповом сравнении).

Динамика качества жизни в сравниваемых группах больных истинной 
экземой через 2 месяца от начала лечения была различной. При использова-
нии в лечении пациентов только БМТ значение ДИКЖ уменьшилось в 1,26 
раза (с 24,31 ± 3,70 до 19,20 ± 4,10 балла; p < 0,001), в то время как в группе 
УПА + БМТ этот показатель снизился в 1,66 раза (с 24,30 ± 4,00 до 14,60 ± 
3,71 балла; p < 0,001) (р < 0,001 при межгрупповом сравнении).

Оценка уровня тревоги по шкале Цунга через 2 месяца от начала лечения 
показала (рис. 1), что в группе БМТ ее уровень снизился в 1,34 раза (с 75,80 ± 
5,23 до 57,40 ± 6,92 балла; p < 0,001), в то время как в группе УПА + БМТ 

Рисунок 1. Динамика уровней тревоги и депрессии в сравниваемых группах больных истин-
ной экземой при лечении.
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этот показатель уменьшился более значительно – в 1,64 раза (с 75,30 ± 5,87 
до 45,90 ± 5,23 балла; p < 0,001) (р < 0,001 для межгрупповых различий).

Исходный уровень депрессии (рис. 1) в группе БМТ через 2 месяца 
от начала лечения уменьшился в 1,22 раза (с 76,60 ± 5,94 до 62,60 ± 7,03 
балла; p < 0,001), тогда как в группе УПА + БМТ – в 1,67 раза (с 77,90 ± 6,03 
до 46,62 ± 5,44 балла; p < 0,001) (р < 0,001 для межгрупповых различий).

На рисунке 2 представлены изменения функционального состояния па-
циентов в процессе различных видов терапии.

Показатель «самочувствие» в группе БМТ через 2 месяца от начала лече-
ния повысился, но статистически недостоверно – в 1,05 раза (с 17,80 ± 0,15 
до 18,70 ± 0,14 балла; p > 0,050), «активность» – в 1,03 раза (с 18,60 ± 0,13 
до 19,20 ± 0,14 балла; p > 0,050), «настроение» – в 1,05 раза (с 18,70 ± 0,13 
до 19,70 ± 0,12 балла; p > 0,050). В группе УПА + БМТ соответствующие 
показатели выросли статистически достоверно: «самочувствие» – в 1,4 раза 
(с 17,90 ± 0,14 до 25,10 ± 0,13 балла; p < 0,001), «активность» – в 1,5 раза 
(с 18,70 ± 0,13 до 27,40 ± 0,12 балла; p < 0,001), «настроение» – в 1,6 раза 
(с 18,80 ± 0,13 до 30,90 ± 0,15 балла; p < 0,001). Межгрупповые различия 
для всех показателей были высокодостоверными (р < 0,001).

Обсуждение
В последние десятилетия в медицине наблюдается растущий интерес 

к качеству жизни пациентов, когда благодаря прогрессу медицинских 
технологий акцент стал смещаться с количества (продолжительность) 
жизни к качеству во всех ее аспектах. При оценке качества жизни следует 
учитывать, что на него могут влиять не только тяжесть и течение основ-
ного заболевания, но и многие другие факторы, в частности личностные 
и психосоциальные.

Основным инструментом для оценки КЖ являются анкеты-опросники, 
которые делятся на две категории: стандартизированные, которые могут при-
меняться независимо от нозологии, и болезнь-специфические [17]. С учетом 
специфики течения и восприятия больным кожного экзематозного процесса, 
представляется немаловажным использование болезнь-ориентированно-
го инструмента для оценки связанных со здоровьем проблем пациентов, 
в качестве которого с успехом используется опросник ДИКЖ. Как было 
установлено в настоящем исследовании, качество жизни, определенное 
с помощью данной методики, ухудшалось параллельно с нарастанием тя-
жести экзематозного процесса, что подтверждают данные других авторов, 

Рисунок 2. Динамика показателей САН в сравниваемых группах больных истинной экземой 
при лечении.

установивших прямую корреляцию 
ДИКЖ с величиной ДИШС, дающего 
интегральную оценку клинических 
проявлений дерматоза [18, 19].

Применительно к проблеме эф-
фективности лечения больных экзе-
мой нужно учитывать не только объ-
ективные показатели контроля над 
кожными проявлениями дерматоза, 
но и оценку успешности терапев-
тических мероприятий пациентами, 
что, при всей субъективности данного 
подхода, все же может быть оцене-
но по улучшению их качества жизни 
и других показателей, характеризую-
щих психоэмоциональное состояние.

По мнению многих авторов, при-
сутствие аффективных расстройств 
(тревога и депрессия) не только 
ухудшает качество жизни пациентов, 
но и вызывает снижение эффективно-
сти стандартной терапии дерматоза 
[20, 21]. С этой точки зрения, получен-
ные нами результаты свидетельствуют 
о том, что стандартная медикамен-
тозная терапия не оказывает суще-
ственного влияния на КЖ пациентов, 
показатели САН, а также на выражен-
ность тревожно-депрессивных симп-
томов, обусловленных дерматозом. 
Дополнительное применение инги-
битора JAK 1 упадацитиниба более 
эффективно снижало значение ДИКЖ, 
в том числе за счет уменьшения выра-
женности аффективных расстройств 
и улучшения функционального со-
стояния пациентов. Следует отметить, 
что влияние JAK-ингибиторов на ка-
чество жизни пациентов с истинной 
экземой на сегодняшний день изучено 
недостаточно, что свидетельствует 
о необходимости продолжения иссле-
дований в этой области.

Заключение
Пациентов с истинной экземой от-

личают от здоровых лиц повышенные 
уровни тревоги и депрессии, более 
низкие значения самочувствия, ак-
тивности и настроения, что обуслов-
ливает снижение качества их жизни.

Базовая медикаментозная терапия, 
улучшая клинический статус боль-
ных, в то же время оказывает недо-
статочное корригирующее влияние 
на выраженность тревоги, депрессии, 
показателей САН и сниженное каче-
ство жизни.
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Назначение упадацитиниба по 15 мг в сутки в течение 
2 месяцев не только повышало эффективность базовой 
терапии, но и сопровождалось более выраженным по-
ложительным влиянием на уровни тревоги, депрессии, 
показатели функционального состояния (самочувствие, 
активность, настроение), определяемые по методике САН, 
что способствовало улучшению качества жизни пациентов.
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Введение
Врожденный буллезный эпидермолиз (ВБЭ) – груп-

па редких генетически и фенотипически гетерогенных 
заболеваний кожи, ведущим клиническим симптомом 
которой является формирование пузырей на коже и слизи-
стых оболочках при минимальном воздействии факторов 
физической или химической природы [1]. Поражение 
кожи может возникнуть спонтанно без предшествующей 
травматизации в результате несостоятельности десмосом, 
соединяющих кератиноциты в эпидермисе, и полудес-
мосом в области базальной мембраны, с вовлечением 
в патологический процесс внутренних органов при тяже-
лом течении и нарушением различных физиологических 
функций [1, 2].

По данным международной ассоциации DEBRA [3], 
ВБЭ встречается с частотой 1: 30 тыс. – 1: 1 млн человек. 
В России средний показатель распространенности ВБЭ 
составляет 3,64 случая на 1 млн человек [4], а прогнози-
руемое ежегодное количество больных может достигнуть 
34 на 1,7 млн новорожденных [5].

Согласно последнему пересмотру классификации бул-
лезного эпидермолиза на Международном консенсусе 
в Лондоне (2020), выделяют четыре основные клини-
ческие формы ВБЭ [6]: простой буллезный эпидермолиз 
(ПБЭ), пограничный буллезный эпидермолиз (ПогрБЭ), 
дистрофический буллезный эпидермолиз (ДБЭ), синдром 
Киндлер (СК).

Дальнейшая классификация на подтипы основывается 
на фенотипических особенностях пациентов, типе на-
следования (аутосомно-доминантный или рецессивный), 
изменении экспрессии определенных структурных бел-
ков кожи, типе мутации, конкретном вовлеченном гене 
и включает в себя 35 различных клинических форм ВБЭ 
(14 ПБЭ, 9 ПогрБЭ, 11 ДБЭ, 1 СК) [6].

К тяжелым формам ВБЭ, которые сопровождаются 
глубокой белково-энергетической недостаточностью 
(БЭН), трудно поддающейся лечению, относится дистро-
фическая. Клиническая картина при этом характеризуется 
появлением пузырей и (или) эрозий на коже и слизистых 

Методы оценки тяжести заболевания 
при врожденном буллезном  
эпидермолизе у детей
Е. В. Матушевская

Академия постдипломного образования ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий Федерального 
медико-биологического агентства», Москва

РЕЗЮМЕ
Клинические методы оценки тяжести состояния при врожденном буллезном эпидермолизе являются самыми доступными средствами 
на первом этапе диагностики, помогают определить объем медицинской помощи, обосновать необходимость консультации 
специалистов и оптимизировать последующую маршрутизацию пациента. Кроме того, наличие имеющихся инструментов помогает 
последовательно оценивать тяжесть заболевания и фиксировать терапевтический ответ в рандомизированных испытаниях новых 
патогенетических методов лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: врожденный буллезный эпидермолиз, нутритивная потребность, белково-энергетическая недостаточность, шкала 
THINC, BEBS, EBDASI, iscorEB, QOLEB.
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Methods for assessing severity of disease in congenital 
epidermolysis bullosa in children
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SUMMARY
Clinical methods for assessing the severity of the condition in epidermolysis bullosa are the most accessible means at the first stage of diagnosis, 
help to establish a clinical diagnosis, substantiate the need of consultations of specialists, and optimize the subsequent routing of the patient. 
In addition, the availability of tools helps to validate data, consistently assess the severity of the disease and record the therapeutic response in 
randomized trials of new pathogenetic treatments.
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оболочках. Постоянная, даже незначительная травмати-
зация приводит к образованию новых эрозивных дефек-
тов с последующей их эпителизацией, формированием 
рубцовой ткани и милиумов. Также к специфическим 
признакам тяжело протекающих клинических форм за-
болевания относятся контрактуры, псевдосиндактилии 
и отсутствие ногтей [7]. Вовлечение в патологический 
процесс слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) – слизистой оболочки полости рта, глотки, пище-
вода, прямой кишки и других отделов – приводит к руб-
цовым изменениям с заращением во рту вестибулярных 
складок, утратой уздечки, анкилоглоссией, эпизодами 
дисфагии, формированием стриктур пищевода, гастро-
эзофагеального рефлюкса, постоянными запорами [8].

Имеющийся комплекс патогенетических изменений, 
в том числе транскутанная потеря питательных веществ 
с отслаивающимся эпителием и повышенными энергетиче-
скими затратами, связанными с хроническим воспалитель-
ным процессом, отсутствие аппетита, желудочно-кишечные 
нарушения, приводят к особой нутритивной потребности 
у детей с ВБЭ [8, 9]. Тяжелые формы ВБЭ сопровождаются 
«глубокой, упорной белково-энергетической недостаточ-
ностью, не имеющей аналогов в клинической медицине» [10]. 
Степень нарушения питания прямо пропорциональна тя-
жести ВБЭ и проявляется преимущественно при распро-
страненных поражениях кожного покрова. Генерализованное 
поражение кожи, наличие септических осложнений приводит 
к значительной потере белка у этих пациентов [9]. Тяжелая 
алиментарная недостаточность, дефицит витаминов и микро-
элементов, в свою очередь, приводят к резорбции костной 
ткани и развитию вторичного остеопороза [11].

Таким образом, клиницисту важно уметь пользоваться 
доступными методами оценки тяжести ВБЭ для форми-
рования клинического диагноза и возможности последу-
ющего анализа клинической картины на фоне лечения.

Целью данного обзора является систематизация име-
ющихся методов оценки тяжести заболевания при ВБЭ, 
применяющихся в клинической практике.

Оценка степени тяжести  
клинических проявлений ВБЭ

Бирмингемский индекс тяжести буллезного эпи-
дермолиза (BEBS)

Бирмингемский индекс тяжести буллезного эпидер-
молиза BEBS был предложен в 2009 году и включает 11 
параметров оценки тяжести кожного патологического 
процесса и течения заболевания в целом: площадь пораже-
ния кожного покрова (в процентах); поражение ногтевых 
пластин, слизистых оболочек полости рта, глаз, гортани 
и пищевода; наличие псевдосиндактилий; плоскоклеточ-
ный рак кожи; хронические незаживающие раны; рубцовая 
алопеция и развитие недостаточности питания. Площадь 
поражения кожного покрова максимально оценивается 50 
баллами, другие 10 оцениваемых параметров – 5 баллами 
каждый. Максимальная степень тяжести течения заболе-
вания равна 100 баллам [12] (рис. 1). Рисунок 1. Бирмингемский индекс тяжести буллезного эпидермолиза (BEBS).
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В работе Р. В. Епишева [9] индекс BEBS положительно 
коррелировал со степенью поражения кожного покрова 
(r > 0,7) и был выше у детей с ДБЭ: среднее значение 
в этой группе составило 50,5 ± 14,9, в то время как среднее 
значение индекса у детей с ПБЭ составило 15,9 ± 10,9. 
Также BEBS при ДБЭ отрицательно, сильно и статис-
тически достоверно был связан с альбумином (r = –0,750, 
p < 0,001) и умеренно – с уровнем общего билирубина 
(r = –0,500, p < 0,001), щелочной фосфатазы (r = –0,460, 
p < 0,010), креатинкиназы (r = –0,550, p < 0,010) и холесте-
рина (r = –0,480, p < 0,010). Автором сделан вывод о том, 
что нутритивная поддержка, организованная на основе 
персонализированного подхода с использованием всех 
современных диетологических методов, является важ-
ной составляющей комплексной терапии этого сложного 
заболевания и позволяет добиться лучших результатов 
в терапии детей с ВБЭ, что существенно улучшает их ка-
чество жизни. Таким образом, данная шкала должна быть 
использована при оценки степени тяжести ВБЭ.

Индекс активности и рубцевания буллезного эпи-
дермолиза (EBDASI)

Индекс активности и рубцевания буллезного эпидер-
молиза EBDASI (Epidermolysis Bullosa Disease Activity 
and Scarring Index) был предложен в 2014 году. EBDASI 
позволяет установить степень активности клинических 
проявлений заболевания отдельно от признаков хрониче-
ского повреждения тканей, обусловленных длительным 
непрерывным течением ВБЭ [13]. Оценка поражения 
кожного покрова является количественной и позволяет 
оценить точное число и размер патологических очагов, 

в отличие от BEBS. Индекс EBDASI подтвердил высо-
кую чувствительность и способность различать степень 
тяжести заболевания по всем подтипам ВБЭ и в настоя-
щее время рекомендован для проведения клинических 
исследований [14].

Осмотр и оценка степени поражения кожного покрова 
проводятся сверху вниз отдельно в 12 анатомических обла-
стях (уши, лицо, шея, грудь, живот, спина, ягодицы, плечи 
и предплечья, кисти, бедра и голени, стопы, аногениталь-
ная зона). Признаки активности кожного патологического 
процесса (наличие интактных пузырей и эрозий, корок) 
оценивают в каждой области по 10 бальной шкале – от от-
сутствия высыпаний на кожи до универсального поражения. 
Особенности поражения кожи, характеризующие хроничес-
кое повреждение (эритема, поствоспалительная гипер- или 
гипопигментация, пойкилодермия, атрофия кожи, гиперке-
ратоз, рубцы, милиумы), также оценивают в каждой лока-
лизации методом оценки наличия или отсутствия признака.

Далее оценивают поражение кожи скальпа в четырех 
квадрантах волосистой части головы, слизистых оболочек 
в 12 анатомических локализациях (слизистые оболочки 
глаз, носа, щек, твердого и мягкого неба, десен на верх-
ней и нижней челюстях, языка, дна полости рта, губ, 
задней стенки глотки, аногенитальной области), ногтевых 
пластин (отдельно на каждой фаланге пальцев кистей 
и стоп) и других эпителизированных органов и тканей 
(гортань, пищевод, мочеполовая система, наличие псев-
досиндактилии, плоскоклеточного рака кожи и его мета-
стаз, проводимые химиотерапия или таргетная терапия 
опухоли). Легкой, умеренной и тяжелой степени тяжести 
заболевания соответствуют суммарные 0–42, 43–106 
и 107–506 баллов EBDASI [14]. Уменьшение степени 
активности на 9 баллов и более указывает на улучшение 
течения заболевания, а увеличение активности на 3 балла 
и более, наоборот, указывает на ухудшение [14] (рис. 2–5).

Некоторые особенности хронического течения ВБЭ (напри-
мер, псевдосиндактилии, плоскоклеточный рак кожи) требуют 

Рисунок 2. Анкета для расчета индекса активности и рубцевания буллез-
ного эпидермолиза EBDASI: секция I (кожный покров) [13].
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значительного времени и могут способствовать более низкой 
оценке степени хронического повреждения. Следовательно, 
низкий показатель EBDASI у ребенка с ВБЭ должен интер-
претироваться клиницистами с осторожностью [1, 14].

Опросник iscorEB
Метод оценки результатов клинических исследований 

буллезного эпидермолиза iscorEB (Instrument for Scoring 
Clinical Outcomes of Research for Epidermolysis Bullosa), 
который содержит разделы для клиницистов (iscorEB-c) 
и мнение самих пациентов (iscorEB-p), что, вероятно, 
создает более достоверную картину степени тяжести 
заболевания.

Клиницисты оценивают пять исследуемых областей 
по 114 пунктам, включая поражение кожного покрова, слизи-
стых оболочек, внутренних органов, отклонения лаборатор-
ных показателей, осложнения и проведенные медицинские 
вмешательства. Пункты заполняются на основании данных 
физикального осмотра с определением локального статуса 
и изучения истории болезни. Раздел для пациентов содер-
жит 15 простых вопросов и охватывает семь исследуемых 
областей: чувство боли, наличие и выраженность зуда, на-
рушение основных физиологических процессов, качество 
сна, выполнение повседневной деятельности, настроение 
и влияние ВБЭ на жизнь. Каждый вопрос оценивается в диа-
пазоне от 0 до 8 баллов, максимальное негативное влияние 
ВБЭ на жизнь пациента оценивается в 120 баллов [15].

Оценка нутритивного статуса
Определение энергетических потребностей
В настоящее время продолжаются исследования по разра-

ботке подходов к лечебному питанию больных ВБЭ с исполь-
зованием специальных продуктов и нутриентов, способству-
ющих заживлению ран [7, 16]. Их применение у взрослых 
пациентов способствовало заживлению ран, оптимизации 
иммунного статуса и уменьшению воспаления [17].

Рисунок 3. Анкета для расчета индекса активности и рубцевания 
буллезного эпидермолиза EBDASI: секции II (волосистая часть головы) 
и III (слизистые оболочки) [13].

Рисунок 4. Анкета для расчета индекса активности и рубцевания 
буллезного эпидермолиза EBDASI: секция IV (ногтевые пластины) [13].
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Для определения энергетических потребностей детей 
с ВБЭ используется специальная формула, учитывающая 
фактическую массу тела, возраст, рост, а также наличие 
дополнительных факторов – пузырей, инфекционных ос-
ложнений и потребности в наверстывании роста [18, 19]:

масса тела (кг) × (ккал/кг для данного и роста) ×  
[1 + сумма трех дополнительных факторов*], где

*1) отношение площади поражения кожи к площади поверхности 
тела (ППТ): 20 % ППТ = 0,19; 40 % ППТ = 0,50; 100 % ППТ = 0,95;

*2) инфекционные осложнения: легкие = 0,20; 
умеренные = 0,50; тяжелые = 0,95;

*3) наверстывание роста: 0,1–0,2.

Для ребенка с 40 %-ным поражением кожи даже при 
нормальном росте и отсутствии септических явлений по-
требность в энергии увеличивается в 1,5 раза по отношению 
к возрастной норме потребления. Потребность в энергии 
становится еще выше при более обширном повреждении 
кожи, наличие инфекционных осложнений и отставании 
в росте [1, 8, 9]. В работе Р. В. Епишева в группе пациентов 
с ДБЭ фактическая калорийность рационов колебалась 
в довольно широких пределах – от 44 до 101 % (в среднем 
74 ± 23 %) от рекомендуемой рассчитанной по формуле 
нормы потребления [9]. Fine и H. Hintner предложили более 
простой метод расчета энергетических потребностей детей 
с ВБЭ, основанный на хронологическом возрасте и нормах 
потребления питательных веществ Великобритании [20]. 
По их мнению, добиться увеличения массы тела можно, 
удовлетворяя на 100–150 % медианную суточную потреб-
ность в энергии. Потребность в белках, согласно тому же 
руководству, соответствует 115–200 % нормы потребления 
белка (в Великобритании) для данного хронологического 
возраста. Таким образом, рекомендуемое потребление белка 
для детей с ВБЭ может составлять 1,7–3, г/кг в сутки. Детям 
с обширными и (или) инфицированными повреждениями 
потребуется обеспеченность организма белком в количестве, 
близком к верхней границе диапазона.

Шкала индексов нутритивных рисков 
у пациентов с ВБЭ
Шкала THINC (Tool to Help Identify Nutritional 

Compromise) применяется в медицинской практике для 
комплексной оценки факторов, нарушающих питание 
при ВБЭ [19]. С ее помощью можно оценить нутри-
тивный статус ребенка с ВБЭ, а также его имеющееся 
или потенциальное нарушение. Анализируются три 
основные группы критериев состояния ребенка: резуль-
таты антропометрии, признаки нарушений со стороны 
органов пищеварения и дерматологические симптомы. 
Максимальная сумма – 100 баллов. Чем она выше, тем 
больше вероятность нарушения нутритивного статуса. 
Так, шкала для детей в возрасте до 18 месяцев учиты-
вает массу и длину тела при рождении, динамику этих 
показателей за последние 2–4 месяца, характер вскарм-
ливания и применение лечебных продуктов, наличие 
проблем с глотанием и (или) отказ от грудного кормления, 
использование зондового питания, наличие гастроэзо-
фагеального рефлюкса, характер стула и применение 
слабительных, площадь поврежденных и инфицирован-
ных участков кожи [15] (рис. 6).

Шкала для детей в возрасте старше 18 месяцев учиты-
вает следующие показатели: результаты антропометрии 
(отклонения, выраженные в сумме центильных коридоров; 
динамика массы тела за последние 6 месяцев), прирастание 
языка, дисфагия и антирефлюксная терапия, характер стула 
и применение слабительных, наличие элиминационной 
диеты, наличие гастростомы, площадь поврежденных 
и инфицированных участков кожи.

В работе Р. В. Епишева [9] было показано, что THINC 
была статистически значимо выше в группе с ДБЭ, 
имела обратную статистически значимую связь с WAZ 
(r = –0,750, p < 0,001) и уровнем альбумина сыворотки 

Рисунок 5. Анкета для расчета индекса активности и рубцевания бул-
лезного эпидермолиза EBDASI: секция V (другие органы и ткани) [13].
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крови (r = –0,590, p < 0,001). С целью оптимизации лечеб-
ных программ для больных ВБЭ предлагается использовать 
персонализированные алгоритмы нутритивной поддержки 
детей с ВБЭ, основанные на оценке нутритивного стату-
са, с применением оценки Z-score антропометрических 
показателей, WAZ, BAZ, HAZ, оценке биохимических 
показателей, а также шкалы THINC и индивидуальном 
расчете рациона по специальной формуле.

Опросник QOLEB
Для оценки качества жизни пациентов, страдающих 

ВБЭ, разработан специализированный опросник QOLEB 
(Quality of Life in Epidermolysis Bullosa), который содержит 
17 пунктов (перемещение по дому, прием ванны или душа, 
чувство боли, навыки письма, прием пищи, совершение 
покупок, участие в спортивных мероприятиях, фрустра-
ция, возможность выйти из дома, отношения в семье, сон, 
чувство смущения, отношения с друзьями и сверстниками, 
чувство тревоги, финансовая составляющая, депрессия, не-
гативное отношение окружающих, сексуальная активность), 
однако в настоящее время он недостаточно изучен у детей 
с тяжелыми клиническими формами заболевания [21].

Заключение
Степень тяжести клинических проявлений ВБЭ может 

варьироваться между основными клиническими формами 
и подтипами заболевания и зависеть от объема пораже-
ния кожи, слизистых оболочек, наличия внекожных ос-

ложнений. Самые тяжелые формы ВБЭ, несмотря на со-
временные технологии диетотерапии, сопровождаются 
тяжелой БЭН, связанной с многофакторным патогенезом 
недостаточности питания у этой сложной категории боль-
ных. Оптимизация питания, воздействующая на комплекс 
факторов, участвующих в восстановлении тканей, явля-
ется важной составляющей в комплексном лечении детей 
с ВБЭ. В связи с этим требуется оценка клинического 
течения доступными на сегодняшний день методами для 
своевременного оказания медицинской помощи с целью 
улучшения качества жизни пациентов и снижения риска 
ранней смертности.
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Псориаз – системное иммунноассоциированное забо-
левание мультифакториальной природы [1]. Псориаз 

поражает до 3 % населения и является одним из наиболее рас-
пространенных дерматозов [2]. Заболевание имеет сложный 
патогенез, основные звенья которого связаны с секрецией 
комплекса провоспалительных цитокинов, инициирующих 
процессы пролиферации в эпидермисе и воспалительную 
инфильтрацию в дерме [3]. Так, интерлейкины (ИЛ)-23 
и ИЛ-12, продуцируемые миелоидными дендритными 
клетками, индуцируют формирование Th1-, Th17- и Th22-
лимфоцитов из наивных Т-клеток. Эти лимфоциты, в свою 
очередь, секретируют ИЛ‐17, ИЛ‐22, фактор некроза опухо-
лей α и интерферон‐γ [4]. Эффектами последних обусловлено 
формирование псориатических папул и бляшек.

Излюбленная локализация элементов кожной сыпи при 
псориазе – разгибательные поверхности верхних и нижних 
конечностей (локти, колени), волосистая часть головы (у 50 % 
пациентов с псориазом), пупочная и поясничная области, 
реже поражаются ладони и подошвы (12–16 %) или складки 
(21–30 %) [5–7]. Поражение кожи лица при дерматозе тради-
ционно рассматривали как нечастое явление [8, 9]. Однако, 
по данным современных исследований, оно наблюдается 
не менее чем в 40 % случаев [10]. Считают, что поражение 
лица более характерно для пациентов молодого возраста [11] 
с тяжелым распространенным поражением кожи, вовлече-
нием ногтевых пластинок и затяжным течением [12]. В ряде 
случаев псориаз на коже лица может быть изолированным, 
хотя данные о частоте такого поражения отсутствуют [13]. 

Псориаз с поражением кожи лица, возникшим 
на фоне отмены иксекизумаба (клинический случай)
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РЕЗЮМЕ
Поражение кожи лица при псориазе, одном из наиболее распространенных дерматозов, традиционно считают относительно редким 
проявлением заболевания, особенно у взрослых больных, однако, по современным данным, оно наблюдается не менее чем у 40 % пациентов. 
Считают, что поражение кожи лица более характерно для пациентов молодого возраста с тяжелым распространенным поражением кожи, 
вовлечением ногтевых пластинок и затяжным течением. Локализация высыпаний на коже лица – в косметически и социально-значимой зоне – 
сопровождается значительными нарушениями качества жизни пациентов. Лечение псориаза лица представляет сложности, а алгоритмов 
ведения пациентов с псориатическим поражением на лице разработано мало. Мы представляем пациента, больного псориазом с вовлечением 
кожи лица, которое впервые сформировалось после отмены системной терапии ингибитором ИЛ-17А (иксекизумабом). В ходе наблюдения 
за пациентом возникла необходимость повторного назначения системной биологической терапии с потенциальным риском эффекта 
ускользания. В статье мы обсуждаем клинические проявления псориаза лица и влияние на качество жизни пациентов. Представлено описание 
наблюдения пациента с поражением кожи лица при тяжелом бляшечном псориазе и роли биологической терапии в этом направлении.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: псориаз, псориаз лица, биологическая терапия, эффективность.
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Psoriasis with facial skin lesions that arose against background 
of withdrawal of ixekizumab (clinical case)
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SUMMARY
Facial skin lesions in psoriasis, one of the most common dermatoses, are traditionally considered a relatively rare manifestation of the disease, especially 
in adult patients, but according to modern data, it is observed in at least 40 % of patients. It is believed that facial skin lesions are more typical for young 
patients with severe widespread skin lesions, involvement of the nail plates and a protracted course. Localization of rashes on the skin of the face – in a 
cosmetically and socially significant area – is accompanied by significant impairments in the quality of life of patients. The treatment of facial psoriasis 
is difficult, and few algorithms have been developed for the management of patients with facial psoriatic lesions. We present a patient with psoriasis 
involving facial skin that first developed after discontinuation of systemic therapy with an IL-17A inhibitor (ixekizumab). During the follow-up of the 
patient, it became necessary to re-administer systemic biological therapy with the potential risk of an escape effect. In the article, we discuss the clinical 
manifestations of facial psoriasis and the impact on the quality of life of patients. A description of the observation of a patient with lesions of the facial 
skin in severe plaque psoriasis and the role of biological therapy in this direction is presented.
KEYWORDS: psoriasis, facial psoriasis, biological therapy, effectiveness.
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Локализация высыпаний на коже лица – в косметически и социально значимой 
зоне – сопровождается значительными нарушениями качества жизни пациентов 
и является причиной психической и социальной дезадаптации [14].

Лечение псориаза лица представляет сложности, а алгоритмов ведения па-
циентов с псориатическим поражением на лице разработано мало [11]. В ходе 
исследований, проведенных в последние годы, изучалась эффективность кальци-
потриола, ингибиторов кальциневрина, топических кортикостероидов. Считают, 
что применение такролимуса приводит к более значимому клиническому эф-
фекту, чем использование кальцитриола, а кальципотриол в составе комби-
нированной терапии с гидрокортизоном более эффективен, чем монотерапия 
каждым из препаратов [15, 16]. Также имеются сведения о лечебных эффектах 
пимекролимуса [17]. Однако данные об эффектах тех или иных препаратов 
для наружного применения при псориазе лица получены на малых выборках 
пациентов и требуют уточнения.

Что касается системной терапии, то ее эффективность при псориазе лица 
оценивалась в немногочисленных исследованиях [18, 19]. В одном из них 
продемонстрировано преимущество ингибитора фактора некроза опухолей 
α адалимумаба по сравнению с метотрексатом и плацебо [19]. C. Paul et al. 
в 2018 году установили, что эффективной альтернативой традиционным 
методам лечения является иксекизумаб, антагонист интерлейкина-17А [20].

Мы представляем пациента, больного псориазом с вовлечением кожи лица, 
которое впервые сформировалось после отмены системной терапии ингиби-
тором ИЛ-17А (иксекизумабом). В ходе наблюдения за пациентом возникла 
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необходимость повторного назначе-
ния системной биологической тера-
пии с потенциальным риском эффекта 
ускользания.

Клинический случай
Пациентка 38 лет с диагнозом 

«распространенный бляшечный 
псориаз, тяжелое непрерывно реци-
дивирующее течение», обратилась 
на консультацию с жалобами на рас-
пространенные высыпания, в том 
числе с вовлечением кожи лица, ко-
торые сформировались впервые, со-
провождающиеся выраженным зудом, 
повышенную нервозность, сниженное 
настроение, нарушение сна.

Больна на протяжении 22 лет. 
Впервые высыпания на коже волоси-
стой части головы, туловища, верхних 
и нижних конечностей отметила в воз-
расте 16 лет. Получала амбулаторное 
и стационарное лечение дезинтоксика-
ционными препаратами, гепатопротек-
торами, топическими глюкокортико-
стероидами, ПУВА-терапию с незна-
чительным эффектом. В 2013 году на-
чала лечение иксекизумабом, который 
получала на протяжении 5 лет. На фоне 
терапии высыпания полностью разре-
шились, достигнута стойкая ремиссия.

В 2019 году пациентка самостоя-
тельно отменила иксекизумаб в свя-
зи с разрешением кожного процесса. 
После отмены препарата ремиссия 
кожного процесса сохранялась на про-
тяжении года. В марте 2020 года после 
перенесенной инфекции COVID-19 
отметила рецидив высыпаний, которые 
постепенно распространялись на про-
тяжении полугода. Помимо пораже-
ния туловища и конечностей, папулы 
и бляшки впервые возникли на коже 
лица, в связи с чем пациентка само-
стоятельно использовала топический 
бетаметазон в комбинации с кальципо-
триолом, топические ингибиторы каль-
циневрина с незначительным эффектом.

При обращении к дерматовенеро-
логу состояние удовлетворительное, 
сознание ясное, масса тела 108,2 кг, 
рост 160 см, окружность талии 124 см, 
индекс массы тела 42,2. Кожный про-
цесс носил распространенный харак-
тер, захватывал кожу лица в области 
лба, височных, заушных областей, шеи, 
волосистой части головы, туловища, 
разгибательных поверхностей верхних 
и нижних конечностей. Поражение 

Рисунки.
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кожи было представлено псориатическими бляшками яр-
ко-красного цвета с выраженной инфильтрацией, шелуше-
нием на поверхности (см. рис.). PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index) на момент обращения составил 29,7 балла; 
BSA (Body Surfase Area) – 36 %; sPGA (static Physician 
Global Assessment) – 4 балла, интенсивность зуда по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ) – 8/10 баллов, дерма-
тологический индекс качества жизни (DLQI) – 30 баллов.

В связи с тяжестью процесса пациентке назначен нетаки-
маб (ингибитор ИЛ-17А) по стандартной схеме. К 4-й неделе 
лечения отмечено значительное уменьшение интенсивности 
зуда – до 3 баллов по ВАШ, снижение PASI до 13,8, BSA – 
до 24 %, sPGA – до 2 баллов (легкое), улучшение качества 
жизни пациентки по DLQI – 7 баллов. Полное очищение 
кожных покровов было достигнуто к 12-й неделе терапии. 
Пациентка получает лечение нетакимабом (ингибитором 
ИЛ-17А) по настоящее время. Достигнута полная ремиссия 
кожного процесса, PASI – 100 %.

Обсуждение
Поражение кожи лица при псориазе, одном из наиболее 

распространенных дерматозов, традиционно считают относи-
тельно редким проявлением заболевания, особенно у взрослых 
больных [19]. Однако к настоящему времени стало очевидным, 
что поражение кожи лица может наблюдаться существенно 
чаще [21]. По данным разных авторов, частота вовлечения 
кожи лица при псориазе варьирует от 17,0 до 67,7 % [9, 22].

Излюбленной локализацией псориатических высыпаний 
на коже лица считают область лба [23], что наблюдалось 
у представленной нами пациентки. При этом высыпания 
на коже лица сочетались у нее с вовлечение височных и зауш-
ных областей. Именно эти зоны наиболее часто поражаются 
у больных с высыпаниями на голове. Так, A. N. Passos et 
al. отметили существенно более частое вовлечение ушных 
раковин, наружного слухового канал и заушной области 
по сравнению с кожей лица [24]. При этом авторы полагают, 
что меньшая частота поражения кожи лица и лба, в частности, 
может быть следствием более высокого уровня инсоляции. 
В целом псориаз лица в зависимости от распределения 
высыпаний подразделяют на три категории: смешанный, 
периферический и центрофациальный [25]. При этом при 
периферическом варианте, который наблюдается у 37,1 % 
больных, высыпания захватывают верхнюю часть лба и (или) 
околоушные области; при центрофациальном, характерном 
для 23,7 % пациентов, поражения локализуются в области 
щек, носогубных складок и периоральной области, без пора-
жений верхней части лба и околоушной области. Смешанный 
вариант поражения является наиболее частым и характерен 
для 39,1 % больных. При этом центрофациальное поражение 
лица представляется наиболее неблагоприятным вариантом, 
так как ассоциируется с более высокими показателями PASI, 
более ранним возрастом начала заболевания [25].

Часто больные с псориазом лица, помимо распростра-
ненных высыпаний на коже, указывают на вовлечение 
ногтевых пластинок, для них характерен выраженный 
феномен Кебнера, а возникновение элементов кожной 
сыпи сопровождается интенсивным зудом [25]. Более 
того, некоторые авторы считают, что наряду с псориа-
зом волосистой части головы и перианальной области 

наличие высыпаний на лице является неблагоприятным 
прогностическим фактором развития псориатического 
артрита [26, 27].

Факторами риска поражения кожи лица считают дли-
тельное воздействие внешних агрессивных факторов 
окружающей среды, алкоголь, курение, тяжелые пси-
хоэмоциональные нагрузки, наследственность, тяжелое 
течение псориаза [24]. У пациентки, представленной 
нами, высыпания на лице возникли впервые после отмены 
системной биологической терапии на фоне перенесенной 
коронавирусной инфекции. Пациентка получала иксе-
кизумаб на протяжении 5 лет. После отмены препарата 
ремиссия кожного процесса сохранялась на протяжении 
года. Ремиссия после отмены генно-инженерных биологи-
ческих препаратов, как правило, сохраняется на протяже-
нии нескольких месяцев. При этом обострение псориаза 
может протекать тяжелее, чем до лечения.

Поражение кожи лица при псориазе является незави-
симым фактором, оказывающим существенное влияние 
на качество жизни пациентов [28]. Так, у больных с псо-
риазом средней степени тяжести с вовлечением кожи лица 
показатели качества жизни снижены более значимо, чем 
у пациентов без высыпаний на лице. В свою очередь, разре-
шение псориатических элементов на коже лица коррелирует 
с улучшением показателей DLQI. У представленной нами 
больной показатели DLQI улучшились с 30 до 7 баллов 
к 4-й неделе терапии, отмечено значительное уменьшение 
интенсивности зуда с 8 до 3 баллов по шкале ВАШ и в ходе 
терапии – снижение индекса PASI с 29,7 до 13,8 балла, индекс 
BSA снизился с 36 до 24 %, индекс sPGA снизился с 4 до 2 
баллов. К 12-й неделе терапии PASI – 100 %.

Алгоритмы терапии пациентов с псориазом лица разрабо-
таны мало [29]. Считают, что высыпания на лице отличаются 
устойчивостью к лечению, эти больные нередко получают 
помощь в стационаре [30]. Кроме того, применение ряда 
средств для наружного применения, в частности кортикосте-
роидов и препаратов кальциневрина, ограничено из-за риска 
развития атрофии кожи или ирритационного действия препа-
ратов. Поэтому таким больным часто требуется назначение 
системной терапии [31, 32, 33], в том числе генно-инженер-
ными биологическими препаратами. У нашей пациентки раз-
решение высыпаний, в том числе на лице, отмечено на фоне 
применения системной биологической терапии ингибитором 
ИЛ-17А (нетакимабом). Выбор препарата из группы ингиби-
торов ИЛ-17 в данном случае был обусловлен экономической 
целесообразностью и ранее полученными данными по эф-
фективности применения нетакимаба у больных псориазом 
[34, 35]. Стоит отметить, что непосредственную оценку эф-
фективности нетакимаба у пациентов с поражением кожи лица 
не проводили. Разрешение процесса на коже лица у пациентки 
проходило в рамках разрешения псориатических высыпаний 
на коже туловища и конечностей.

Заключение
Представленный клинический случай подтверждает 

высокую эффективность, стойкую ремиссию и безопасность 
применения иксекизумаба в течение 5 лет и более, что су-
щественно меняет качество жизни в положительную сторону. 
Однако после продолжительной отмены биологической 
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терапии, особенно на фоне перенесенной коронавирусной 
инфекции, возникает более тяжелое обострение псориатиче-
ского процесса с поражением кожи лица. Развитие псориаза 
в косметически значимой области лица ложится тяжелым 
бременем на пациентов молодого и среднего возраста, особен-
но женщин, что увеличивает актуальность данного вопроса. 
Перед дерматологами стоит важный вопрос своевременного 
назначения системной генно-инженерной биологической 
терапии и сохранения приверженности проводимой терапии. 
Самостоятельная отмена системной терапии в дальнейшем 
может привести к более тяжелому течению псориаза с вовле-
чением в кожный процесс косметически значимых зон, что 
существенно меняет качество жизни пациентов. В результате 
возникает необходимость повторного назначения системной 
биологической терапии с потенциальным риском эффекта 
ускользания. Назначенный препарат нетакимаб (ингибитор 
ИЛ-17А) показал высокую эффективность при поражении 
кожи лица с достижением полного очищения от псориати-
ческого процесса к 12-й неделе терапии.
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Актуальность исследования
IPL – аббревиатура Intense Pulsed Light (англ. – интенсив-

ный импульсный свет). Данная технология подразумевает 
использование источников широкополосного оптического 
излучения для проведения фотоэпиляции и фотоомоложе-
ния [1]. Основы создания IPL-технологии были заложены 
учеными R. R. Anderson и J. Parrish в виде концепции се-
лективного фототермолиза [2], согласно которой световое 
излучение может избирательно (в зависимости от длины 
волны) поглощаться определенными структурами – мише-

нями (меланином, гемоглобином, водой и пр.). Если речь 
идет о такой патологии, как гиперпигментация, сосудистая 
патология, где концентрация мишеней значительно выше, 
чем в окружающей ткани, оптическое излучение может 
использоваться для терапии, если подразумевается коррек-
ция инволютивных изменений. Как правило, используются 
те длины волн, которые позволяют воздействовать на раз-
личные целевые хромофоры [3, 4].

Для IPL-технологии характерно полихроматическое из-
лучение с длиной волны от 515 до 1200 нм (видимый свет 

Изменения в тканях взятого материала в месте 
имплантирования нитей и проведения IPL-терапии
Д. Н. Серов

Центр медицинской косметологии ООО «Эстетика Групп», г. Химки
РЕЗЮМЕ
Материалы и методы. В статье представлены данные гистологического исследования биоптатов материала в месте имплантирования 
нити, нити и использования IPL-системы на 14-й и 35-й дни. Из готовых парафиновых блоков изготавливали парафиновые срезы толщиной 
5–7 мкм, окрашивали по методу Вейгерта – Ван Гизона. Используя микроскоп с цифровой фото насадкой Sony разрешением 12 
мегапикселей, с каждого гистологического препарата было получено по пять фотографий. На микрофотографиях с использованием 
программ ImageView, Image Tool 2.00 (GistMorph) проводили оценку воспалительной реакции, клеточного состава, коллагеновых 
и эластических волокон, выявление процентного соотношения типа коллагена.
Результаты исследования. В биоптате из места имплантированной нити и IPL-технологии (Паломар, насадка 1540, параметры 15, 60, по три 
прохода) при исследовании гистологических стекол, окрашенных по методу Вейгерта – Ван Гизона, выявлено наличие эластических волокон 
как в толще дермы, так и в соединительнотканных прослойках подкожно-жировой клетчатки. Относительная площадь эластических волокон 
в дерме составила в среднем 13,28 % (минимум 8,50 %, максимум 15,50 %). Относительная площадь эластических волокон в подкожной 
жировой клетчатке составила в среднем 2,28 % (минимум 1,30 %, максимум 4,80 %). В биоптате из места имплантированной нити при 
исследовании гистологических стекол, окрашенных по методу Вейгерта – Ван Гизона, выявлено наличие эластических волокон как в толще 
дермы, так и в соединительнотканных прослойках подкожно-жировой клетчатки. Относительная площадь эластических волокон в дерме 
составила в среднем 13,16 (минимум 9,70 %, максимум 15,00 %). Относительная площадь эластических волокон в подкожной жировой 
клетчатке составила в среднем 14,98 % (минимум 12,20 %, максимум 16,70 %).
Выводы. Таким образом, при исследовании образцов выявлено преобладание коллагена I типа как в коже, так и подкожно-жировой 
клетчатке, однако выраженное в меньшей степени, чем при комбинированном методе (имплантированная нить и IPL-технология).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нитевой лифтинг, IPL-терапия, эффективность, безопасность, изменения в тканях.
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Changes in tissues of taken material at site of thread 
implantation and IPL therapy
D. N. Serov

Centre for Medical Cosmetology of ‘Aesthetics Group’ Co., Khimki, Russia
SUMMARY
Material and methods. The article presents the data of a histological study of biopsy material at the site of implantation of the thread, thread and 
the use of the IPL system on days 14th, 35th. Paraffin sections 5–7 μm thick were made from ready-made paraffin blocks and stained according 
to the Weigert – Van Gieson method. Using a microscope with a Sony digital photo attachment, 12-megapixel resolution, five photographs were 
obtained from each histological preparation. Microphotographs using the ImageView, Image Tool 2.00 (GistMorph) programs were used to evaluate 
the inflammatory response, evaluate the cellular composition, evaluate collagen and elastic fibers, and identify the percentage of collagen type.
Research results. In the biopsy specimen from the site of the implanted thread and IPL technology (Palomar, nozzle 1540, parameters 15, 60, three passes 
each), when examining histological slides stained according to the Weigert – Van Gieson method, the presence of elastic fibers was revealed, both in 
the thickness of the dermis and in connective tissue layers of subcutaneous fat. The relative area of elastic fibers in the dermis averaged 13.28 % (min 
8.50 %, max 15.50 %). The relative area of elastic fibers in the subcutaneous adipose tissue averaged 2.28 % (min 1.30 %, max 4.80 %). In the biopsy specimen 
from the site of the implanted thread, the study of histological slides stained according to the Weigert – Van Gieson method revealed the presence of 
elastic fibers, both in the thickness of the dermis and in the connective tissue layers of the subcutaneous fat. The relative area of elastic fibers in the dermis 
averaged 13.16 (min 9.70 %, max 15.00 %). The relative area of elastic fibers in the subcutaneous adipose tissue averaged 14.98 % (min 12.20 %, max 16.70 %). 
Conclusions. Thus, the study of samples revealed the predominance of type I collagen both in the skin and subcutaneous fat, however, it was 
less pronounced than with the combined method (implanted thread and IPL technology).
KEYWORDS: thread lifting, IPL therapy, efficacy, safety, tissue changes.
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и ближняя часть инфракрасного). На практике часто используются фильтры 
для выделения необходимой для конкретной процедуры длины волны или мо-
жет использоваться весь представленный диапазон. Также для IPL-технологии, 
в отличие от лазеров, характерна некогерентность. Это значит, что испускаемые 
электромагнитные волны не совпадают друг с другом. Характерной является и не-
коллимированность за счет расходящихся пучков света, это несколько уменьшает 
интенсивность воздействия, однако расширяет зону облучения – за одну вспышку 
обрабатывается гораздо более значительная область, чем при лазерной терапии [5].

На сегодняшний день IPL-технология широко применяется как в дерма-
тологии (розацеа, постакне, красный плоский лишай), так и косметологии 
(коррекция пигментной или сосудистой патологии, инволютивные изменения) 
[6–11]. Однако многие вопросы комбинированного использования IPL-терапии 
и инъекционных методов требуют изучения. Комплексное проведение процедур 
имеет неоспоримые преимущества по отношению к использованию монофак-
торов: быстрое достижение более выраженного эффекта, сокращение числа 
реабилитационных периодов с нескольких до одного, уменьшение вероятности 
развития осложнений. В этом аспекте вопросы комбинированного применения 
нитевого лифтинга и аппаратных методик активно изучаются в отношении 
не только эффективности, но и прежде всего безопасности.

Цель исследования: изучить изменения в тканях взятого материала в месте 
имплантирования нити, нити и использования IPL-системы Palomar (режим 
Ultra Deep) на 14-й и 35-й дни в сравнительном аспекте.

Кожа. Окраска по методу Вейгерта – Ван 
Гизона. Ув. 100× (14-й день).

Кожа. Окраска по методу Вейгерта – Ван 
Гизона. Ув. 100× (35-й день).

ПЖК. Окраска по методу Вейгерта – Ван 
Гизона. Ув. 100× (14-й день).

ПЖК. Окраска по методу Вейгерта – Ван 
Гизона. Ув. 100× (35-й день).

Рисунок 1. Кожа и подкожная клетчатка: материал после имплантирования нити и IPL-технологии.

Материал и методы исследования
Проводилось патоморфологиче-

ское изучение материала, взятого при 
помощи биопсии в местах импланти-
рования нитей. Материалом для ис-
следования послужили изготовленные 
парафиновые блоки компании UNIM.

Из готовых парафиновых блоков 
изготавливали парафиновые срезы тол-
щиной 5–7 мкм, окрашивали по мето-
ду Вейгерта – Ван Гизона. Используя 
микроскоп с цифровой фотонасадкой 
Sony разрешением 12 мегапикселей, 
с каждого гистологического препарата 
было получено по пять фотографий. 
На микрофотографиях с использова-
нием программ ImageView, Image Tool 
2.00 (GistMorph) проводили оценку 
воспалительной реакции, клеточного 
состава, коллагеновых и эластических 
волокон, выявление процентного соот-
ношения типа коллагена. При помощи 
программного пакета Statistica 7 про-
изводились базовые статистические 
расчеты.

Результаты исследования
В биоптате из места имплантирован-

ной нити и IPL-технологии (Паломар, 
насадка 1540, параметры 15 60, по три 
прохода) при исследовании гистологи-
ческих стекол, окрашенных по методу 
Вейгерта – Ван Гизона, выявлено нали-
чие эластических волокон как в толще 
дермы, так и в соединительнотканных 
прослойках подкожно-жировой клет-
чатки (рис. 1). Причем эластические 
волокна в подкожной жировой клетчатке 
представлены единичными волокнами, 
эластические волокна по всей дерме рас-
пределены равномерно. Относительная 
площадь эластических волокон в дер-
ме составила в среднем 13,28 % (ми-
нимум 8,50 %, минимум 15,50 %). 
Относительная площадь эластических 
волокон в подкожной жировой клетчатке 
составила в среднем 2,28 % (минимум 
1,30 %, минимум 4,80 %).

При проведении спектрального 
исследования с подсчетом пикселей 
красного цвета (I тип коллагена) 
и пикселей зеленого цвета (III тип 
коллагена), получены следующие 
средние величины (табл. 1).

Таким образом, при исследовании 
данного образца выявлено преобладание 
коллагена I типа коллагена как в коже, 
так и подкожно-жировой клетчатке.

Таблица 1
Процентное соотношение типов коллагена (от общего количества коллагена)

Тип коллагена Min, % Max, % Среднее значение, %
Кожа

Коллаген
I тип 83,2 88,3 85,96
III тип 7,3 11,3 10,02

Подкожная жировая клетчатка

Коллаген
I тип 71,7 84,9 78,22
III тип 4,6 16,5 8,92
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В биоптате из места имплантиро-
ванной нити при исследовании гис-
тологических стекол, окрашенных 
по методу Вейгерта – Ван Гизона, 
выявлено наличие эластических во-
локон как в толще дермы, так и в со-
единительнотканных прослойках 
подкожно-жировой клетчатки (рис. 
2). Причем эластические волокна 
в подкожной жировой клетчатке 
представлены единичными волок-
нами, эластические волокна по всей 
дерме распределены равномерно. 
Относительная площадь эласти-
ческих волокон в дерме составила 
в среднем 13,16 (минимум 9,70 %, 
максимум 15,00 %). Относительная 
площадь эластических волокон в под-
кожной жировой клетчатке составила 
в среднем 14,98 % (минимум 12,20 %, 
максимум 16,70 %).

При проведении спектрального 
исследования с подсчетом пикселей 
красного цвета (I тип коллагена) 
и пикселей зеленого цвета (III тип 
коллагена), получены следующие 
средние величины (табл. 2).

Таким образом, при исследовании 
данного образца выявлено преобла-
дание коллагена I типа как в коже, 
так и подкожно-жировой клетчат-
ке, однако выраженное в меньшей 
степени, чем при комбинированном 
методе (имплантированная нить 
и IPL-технология).
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Атрофические рубцы (АР) возникают в результате 
воздействия эндогенных и экзогенных факторов 

и проявляются нарушением структуры и истончением 
эпидермально-дермального и подкожного жирового слоя 
[1, 2]. Рубцы вызывают дискомфорт, особенно при распо-
ложении на открытых участках тела, а также отрицательно 
влияют на качество жизни и самооценку пациентов [3, 4]. 
Несмотря на многочисленные исследования, отсутствие 
унифицированного подхода к проблеме лечения атрофи-
ческих рубцов, подробной клинико-морфологической 
классификации приводит к тому, что врачи эмпирически 
выбирают тактику ведения пациентов, что обусловливает 
ненадежность или даже отсутствие эффекта, необходи-
мость проведения многочисленных повторных курсов 
терапии, значительные экономические затраты [5]. Для 
решения вопроса о способах лечения атрофических 
рубцов определяющее значение имеют их клиническая 
разновидность, срок существования, так как различные 
фенотипы АР требуют разных методов терапии и их 

методологии [6, 7]. В клинической практике наиболее 
часто из атрофических рубцов встречаются АР постакне 
и гормонально-зависимые АР (стрии) [8].

Атрофические рубцы постакне – наиболее тяжелые 
проявления симптомокомплекса постакне, которые воз-
никают в результате воспаления за счет потери коллаге-
новых волокон и подкожного жира во время заживления 
воспалительных элементов акне. Заболеваемость рубцами 
постакне мало изучена, но, по оценкам ряда авторов, ими 
страдают около 90 % пациентов с тяжелым и среднетяже-
лым акне [9]. Симптомы постакне могут вызывать эмо-
циональные и психологические проблемы, доставлять 
беспокойство пациентам, что, в свою очередь, может быть 
фактором высокого риска суицидальных мыслей [10]. 
Исследования также показали, что рубцы постакне связаны 
с низкой самооценкой, сокращением повседневной актив-
ности, социальных взаимодействий и безработицей [11].

Рубцы постакне классифицируются на три 
типа – атрофические, гипертрофические и келоидные. 

Эффективность комбинированных методов лечения 
атрофических рубцов кожи
С. Ю. Долгих, Н. В. Грязева

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

РЕЗЮМЕ
Атрофические рубцы постакне – тяжелые проявления симптомокомплекса постакне, которые возникают в результате воспаления за счет 
потери коллагеновых волокон и подкожного жира во время заживления воспалительных элементов акне. Заболеваемость рубцами 
постакне мало изучена, но, по оценкам ряда авторов, ими страдают около 90 % пациентов с тяжелым и среднетяжелым акне. Целью 
исследования было изучить влияние комплексного применения IPL- и PRP-терапии, фракционной микроигольчатой радиочастотной 
терапии и PRP-терапии, а также микронидлинга аутологичной плазмы с клетками на клинические симптомы атрофических рубцов кожи 
с учетом давности патологического процесса на основании динамики показателей Манчестерской шкалы оценки рубцовых деформаций. 
Комплексные методы показали более высокую эффективность, чем применение аппаратных методик в отношении всех клинических 
признаков атрофических рубцов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: атрофические рубцы, постакне, IPL-терапия, PRP-терапия, фракционная микроигольчатая радиочастотная терапия, 
микронидлинг аутологичной плазмы с клетками.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Effectiveness of combined methods of treatment  
of atrophic scars of skin
S. Yu. Dolgikh, N. V. Gryazeva

Central State Medical Academy, Moscow, Russia
SUMMARY
Atrophic post-acne scars are severe manifestations of the post-acne symptom complex, which occur as a result of inflammation due to the loss of 
collagen fibers and subcutaneous fat during the healing of inflammatory acne elements. The incidence of post-acne scars has been little studied, 
but according to some authors, about 90 % of patients with severe and moderate acne suffer from them. The aim of the study was to study the 
effect of the combined use of IPL- and PRP-therapy, fractional microneedle radiofrequency therapy and PRP-therapy, as well as microneedling 
of autologous plasma with cells on the clinical symptoms of atrophic skin scars, taking into account the duration of the pathological process, 
based on the dynamics of the indicators of the Manchester Assessment Scale of Scar Deformations. Complex methods showed higher efficiency 
than the use of hardware techniques in relation to all clinical signs of atrophic scars.
KEYWORDS: atrophic scars, post-acne, IPL-therapy, PRP-therapy, fractional microneedle radiofrequency therapy, microneedling of autologous 
plasma with cells.
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Атрофические рубцы подразделяются на три подти-
па – ice pick, rolling, boxcar, различающиеся по форме, 
ширине и глубине [12].

Для оценки степени тяжести используется глобальная 
количественная система оценки рубцов постакне, в со-
ответствии с которой выделяют легкие, средние и тяже-
лые формы рубцовых деформаций, что зависит не только 
от площади поражения и степени выраженности атрофии, 
но и от влияния на качество жизни пациентов [13].

Существует обширный арсенал методов терапии, вклю-
чая химический пилинг, дермабразию и микродермабра-
зию, перфорацию, тканевые наполнители, лазеры для 
неабляционной фракционной шлифовки и абляционные 
лазеры. Тем не менее эти методы лечения часто имеют 
ограниченную эффективность, временный характер кли-
нического улучшения и побочные эффекты [14].

Целью нашего исследования было изучить влияние ком-
плексного применения IPL- и PRP-терапии, фракционной 
микроигольчатой радиочастотной терапии и PRP-терапии, 
а также микронидлинга аутологичной плазмы с клетками 
на клинические симптомы атрофических рубцов кожи 
с учетом давности патологического процесса на основа-
нии динамики показателей Манчестерской шкалы оценки 
рубцовых деформаций.

Критерии включения в группу пациентов:
• установленный диагноз «атрофические рубцы по-

стакне»;
• возраст 18–25 лет включительно;
• фототип кожи I–III (классификация Фитцпатрика);
• длительность существования рубцов постакне от 1 

месяца до 5 лет;
• подписание информированного согласия.
Критерии невключения в исследование в группу 

пациентов:
• возраст младше 18 лет и старше 25 лет;
• гипертрофические и келоидные рубцы постакне;
• наличие в клинической картине воспалительных эле-

ментов акне;
• неподписание информированного согласия на участие 

в исследовании;
• участие в любом другом исследовании;
• низкая комплаентность пациента;
• предшествующая терапия с использованием лазера, 

RF-излучения, дермабразии, пилинга, PRP-терапии;
• противопоказания для проведения аппаратных мето-

дов, микронидлинга и PRP-терапии;
• острые воспалительные заболевания внутренних ор-

ганов и заболевания в стадии декомпенсации, которые 
могут повлиять на проведение исследования;

• психические заболевания и поражения ЦНС;
• наркозависимость;
• пероральное применение изотретиноина в течение 6 

месяцев до момента включения в исследование;
• беременность и период лактации.
Критерии исключения из исследования

• отклонение от протокола или любое невыполнение 
назначений исследователя;

• наступление беременности у женщины;
• развитие аллергической реакции или непереносимости;
• развитие нежелательных явлений, при которых про-

должение участия в исследовании, по мнению ис-
следователя, может представлять угрозу для жизни 
и здоровья пациента.

Под наблюдением находилось 184 пациента с уста-
новленным диагнозом «атрофические рубцы постакне». 
Среди них 102 (55,4 %) пациента мужского пола, 82 (44,6 %) 
пациента женского пола. Средний возраст составил 21,3 ± 
1,5 года. Отягощенный семейный анамнез по тяжелым 
акне отмечался у 137 пациентов, что составило 74,5 %. 
Отягощенный семейный анамнез по рубцам постакне наблю-
дался у 151 пациента, что составило 82,1 %. Отягощенный 
анамнез по акне новорожденных отмечался у 42 (22,8 %) 
пациентов. Степень тяжести предшествующего акне: папу-
лопустулезное акне средней степени тяжести – 31 (16,8 %) 
пациент, папулопустулезное акне тяжелой степени тяжести – 
29 (15,8 %) пациентов, конглобатное (кистозное) акне – 124 
(67,4 %) пациента. Аутодеструктивный компонент отмеча-
ли 83 (45,1 %) пациента. Длительность акне варьировала 
в значительных пределах и в среднем по группе составила 
6,8 ± 2,4 года. Время до назначения медикаментозного ле-
чения по поводу акне в среднем составило 8,6 ± 1,3 месяца. 
Прием системного ретиноида в анамнезе был у 127 (69,0 %), 
длительность приема изотретиноина составила 20,4 ± 4,5 
недели, кумулятивная доза в среднем составила 89,2 ± 
6,5 мг/кг. При этом системный изотретиноин назначался 
пациентам через 2,8 ± 0,6 года от начала акне. Из сопутству-
ющей соматической патологии наиболее часто встречались 
заболевания ЖКТ – у 39 (21,2 %) пациентов, аллергические 
заболевания – у 18 (9,8 %), метаболические нарушения – 
у 17 (9,2 %). Фототип кожи: I фототип диагностировался 
у 32 (17,4 %), II фототип – у 89 (48,4 %), III – у 63 (32,2 %) 
пациентов.

В группе 1А проводилась фототерапия с использова-
нием комбинированного воздействия эрбиевым и неоди-
мовым лазерами. Для лазерной терапии использовалась 
многопрофильная система, позволяющая одновременно 
осуществлять воздействие Nd:YAG-лазером и Er:YAG-
лазером (SP Spectro, Fotona). Nd:YAG – параметры 
воздействия: режим Frac3, количество проходов – 4–5, 
R 33 – пятно диаметром 4 мм, флюэнс 35 Дж/см2, 0,3 мс, 
частота 10–15 Гц. Затем проводили воздействие лазером 
Nd:YAG в режиме PIANO. Количество проходов – 2–3, 
параметры воздействия: R 33 – пятно диаметром 9 мм, 
флюэнс 130 Дж/см2, 2,5 с. Следующим этапом прово-
дили воздействие Er:YAG-лазером в режиме холодной 
абляции (MSP), проводился один проход без перекрытия, 
параметры воздействия: R 11 – диаметр 7 мм, флюэнс 
1 Дж/см2, частота 2 Гц. Процедуры проводились раз в 4 
недели, на курс – три сеанса.

В группе 2А проводилось воздействие с применением 
биполярной фракционной радиочастотной терапии (ап-
парат Scarlet RF, VIOL, Южная Корея). Использовалась 
одноразовая стерильная насадка с неизолированными 
по всей длине металлическими позолоченными иглами 
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диаметром 200 мкм. Воздействие на кожу осуществлялось 
в смешанном режиме (BLEND) 2 Вт ± 20 % при выходной 
частоте 2 МГц ± 10 %. Процедуры проводились раз в 3 
недели, на курс – четыре сеанса.

В группе 3А пациентам проводилась процедура ми-
кронидлинга. Для проведения использовался специаль-
ный мезороллер с иглами диаметром 2,0–2,5 мм (аппарат 
фракционной мезотерапии Dermapen Dr. Pen ULTIMA A-6), 
скорость от 5300 до 8000 циклов в минуту.

В группах 1В, 2В, 3В аппаратные методы сочетали 
с PRP-терапией: препарат наносился на кожу непосред-
ственно после физиотерапевтических процедур. Данная 
методика основана на том, что в процессе лазерной тера-
пии, радиочастотного микроигольчатого воздействия или 
микронидлинга происходит повреждение эпидермально-
го слоя кожи, что, в свою очередь, создает возможность 
проникновения аутологичной плазмы без введения ее 
посредством инъекций. В работе для получения аутоло-
гичной плазмы с тромбоцитами применялось сертифици-
рованное изделие медицинского назначения Regen ACR-C 
PLUS (Regen Lab, Швейцария). Препарат PRP наносился 
на кожу с последующим накрытием стерильной марлевой 
салфеткой на 10 минут.

В каждой группе были пациенты с различными клини-
ческими формами АР, что позволило оценить эффектив-
ность методов и применительно к фенотипам АР постакне, 
так как клиническая картина (глубина, ширина, площадь) 
рубцов ice pick, boxcar и rolling отличается, что требует 
дифференцированного подхода к методам терапии. В груп-
пу 1А вошли 28 пациентов с различными фенотипами АР 
постакне: ice pick – 10, boxcar – 9, rolling – 9. В группу 1В 
вошли 30 пациентов: ice pick – 10, boxcar – 9, rolling – 11. 
В группу 2А вошли 29 пациентов: ice pick – 9, boxcar – 11, 
rolling – 9. В группу 2В вошел 31 пациент: ice pick – 11, 
boxcar – 10, rolling – 10. В группу 3А вошли 32 пациента: 
ice pick – 12, boxcar – 11, rolling – 9. В группу 3В вошли 
пациенты 34 пациента со следующими фенотипами АР 
постакне: ice pick – 12, boxcar – 12, rolling – 10.

В работе была применена Манчестерская шкала оцен-
ки рубцовых деформаций (Manchester Scar Scale, MSS, 
Beausang и соавт., 1998). Особенностью данной шкалы 
является то, что оценка рубцовых изменения производится 
по пяти показателям (цвет, текстура, рельеф, смещение 
окружающих тканей, плотность). Степень выраженности 
каждого параметра оценивали по балльной системе. Чем 
более выраженные изменения наблюдались, тем боль-
ше был балл. Оценку клинической картины проводили 
до и после лечения.

До терапии пациенты обоих групп были сопостави-
мы по клинико-морфологическим характеристикам АР. 
Процедуры переносились хорошо: не было отмечено ни од-
ного случая выхода из исследования по причине НЯ или 
непереносимости процедур, все пациенты завершили планиру-
емый курс терапии. Согласно шкале MSS, которая оценивает 
клинические симптомы и структуру рубцовых деформаций, 
показатель «цвет» улучшился в группе 1А на 54,8 %, в группе 
1В – на 83,7 %, в группе 2А – на 58,2 %, в группе 2В – на 91,6 %, 
в группе 3А – на 40,8 %, в группе 3В – на 81,3 %.

Сравнивая данные между группами А и В, отмечается 
достоверно более значимая (p < 0,05) динамика в группах, 
где проводилась PRP-терапия. Анализ данных в зависимости 
от метода аппаратной терапии показал преимущества RF-
терапии. Показатель «текстура» наиболее значимо улучшился 
в группах В (комплексное лечение): в группе 1А (57,1 %), 
в то время как в группе 1В снижение составило 78,1 %, в груп-
пе 2А показатель улучшился на 46,1 %, в группе 2В – на 83,7 %, 
в группах 3А и 3В «текстура» улучшилась на 56,2 и 78,1 % 
соответственно. Динамика данного показателя также выявила 
преимущества комплексной терапии в группах В (p < 0,05), 
при этом показатель снизился сопоставимо в группах 1В, 2В 
и 3В. Показатель «рельеф» улучшился в группе 1А на 43,8 %, 
в группе 1В – на 66,7 %, в группе 2А – на 40,4 %, в группе 2В – 
на 71,8 %, в группе 3А – на 33,2 %, в группе 3В – на 69,3 %. 
Динамика данного показателя также выявила преимущества 
комплексной терапии в группах В (p < 0,05), при этом показа-
тель снизился сопоставимо в группах 1В, 2В и 3В. Показатель 
«смещение» улучшился в группе 1А на 54,9 %, в группе 1В – 
на 82,1 %, в группе 2А – на 51,9 %, в группе 2В – на 85,8 %, 
в группе 3А – на 44,5 %, в группе 3В – на 81,1 %. Динамика 
данного показателя также выявила преимущества комплексной 
терапии в группах В (p < 0,05), при этом показатель снизился 
сопоставимо в группах 1В, 2В и 3В. Показатель «плотность» 
улучшился в группе 1А на 63,1 %, в группе 1В – на 92,1 %, 
в группе 2А – на 59,8 %, в группе 2В – на 93,2 %, в группе 
3А – на 58,9 %, в группе 3В – на 90,8 %. Динамика данного 
показателя также выявила преимущества комплексной те-
рапии в группах В (p < 0,05), при этом показатель снизился 
сопоставимо в группах 1В, 2В и 3В.

Таким образом, комплексные методы показали более 
высокую эффективность, чем применение аппаратных 
методик в отношении всех клинических признаков атро-
фических рубцов. Комбинированное применение Nd:YAG- 
и Er:YAG-лазеров и аутологичной плазмы с тромбоцитами 
активизирует трофические процессы, восстанавливает эпи-
дермально-дермальную структуру кожи, что лежит в основе 
клинического эффекта при различных фенотипах атрофиче-
ских рубцов. Комбинированное применение фракционной 
микроигольчатой радиочастотной терапии и терапии ауто-
логичной плазмой с клетками у пациентов с атрофическими 
рубцами постакне boxcar, rolling и в меньшей степени при 
рубцах ice pick вызывает улучшение трофики тканей, что 
сопровождается положительной динамикой в отношении 
основных клинических симптомов. Микронидлинг с аутоло-
гичной плазмой с тромбоцитами сопоставимо эффективен 
при различных фенотипах атрофических рубцов.
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Генитоуринарный менопаузальный синдром (ГУМС), 
ранее известный как вульвовагинальная атрофия (ВВА) 

[1], является распространенным состоянием, затрагиваю-
щим до 90 % женщин в менопаузе.

Пальма и соавт., исследовав более 900 женщин, ди-
агностировали ГУМС в 65 % случаев через 12 месяцев 
после наступления менопаузы, а через 6 лет после ме-
нопаузы ГУМС уже был диагностирован у 85 % жен-
щин [2].

Данный синдром связан с инволютивными измене-
ниями в области вульвы, влагалища и нижних моче-
выводящих путей. Основными жалобами со стороны 
вульвовагинальной области у пациенток при ГУМС яв-
ляются сухость (более 90 %), диспареуния (78 %), зуд 
(57 %) и жжение (57 %). Со стороны нижних мочеис-
пускательных путей можно наблюдать дизурические 
расстройства (32 %), которые проявляются в виде боли 
и рези при мочеиспускании, увеличении или уменьше-
нии частоты мочеиспускания, недержания мочи, энуреза 

(ночного непроизвольного мочеиспускания), пременопа-
узы в условиях низкого уровня эстрогена – после родов, 
овариэктомии, радиотерапии, химиотерапии и приема 
некоторых лекарственных препаратов. К симптомам, 
выявленным при осмотре вульвовагинальной области 
у женщин, были сухость слизистой оболочки влагали-
ща и вульвы (99,0 %), истончение складок влагалища 
(92,1 %), бледность влагалища и вульвы, а также петехии 
(46,7 %). Их лечили либо без терапии (9,8 %), системной 
гормональной (9,2 %), местной гормональной (44,5 %) 
или местной негормональной (36,5 %) терапией [3].

Важно отметить, что ГУМС может проявляться не толь-
ко у женщин в постменопаузе, но и у женщин в премено-
паузе в условиях низкого уровня эстрогена: после родов, 
гиперпролактинемия, овариэктомии, радиотерапии, хи-
миотерапии и приема некоторых лекарств [4, 5].

Левин и соавт. [6] сообщили, что симптомы вульво-
вагинальной атрофии проявляются чаще у сексуально 
активных женщин в постменопаузальном периоде.
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РЕЗЮМЕ
Генитоуринарный менопаузальный синдром (ГУМС) – совокупность симптомов атрофии, основной причиной которых являются 
инволютивные изменения в вульвовагинальной и мочеуретральной областях. ГУМС является распространенным состоянием, 
затрагивающим до 90 % женщин в менопаузальном периоде. Основные симптомы, встречаемые при данном синдроме, включают 
сухость вульвовагинальной области (более 90 %), диспареунию (78 %), зуд (57 %) и жжение (57 %). Перечисленные симптомы, по данным 
различных опросников, сильно влияют на качество жизни у женщин, а также на половую жизнь. Выполнен обзор терапии ГУМС с помощью 
плазмотерапии (PRP) и инъекции с гиалуроновой кислотой. Детально излагаются клиническое наблюдение и процесс ведения пациенток 
с проявлениями ГУМС. Рассматривается анализ эффективности и безопасности инъекционных методик при ГУМС.
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SUMMARY
Genitourinary syndrome of menopause (GSM) is a set of symptoms of atrophy, the main cause of which are evolutive changes in the vulvovaginal 
and urethral regions. GSM is a common condition affecting up to 90 % of menopausal women. The main symptoms encountered in this syndrome 
include: dryness of the vulvovaginal area (more than 90 %), dyspareunia (78 %), itching (57 %) and burning (57 %). These symptoms, according to 
various questionnaires, strongly affect the quality of women’s life, as well as their sexual life. A review of GSM therapy with plasma therapy (PRP) 
and injection with hyaluronic acid was performed. The clinical observation and the process of managing patients with manifestations of GSM 
are described in detail. An analysis of the effectiveness and safety of injection techniques in GSM is considered.
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Данная статья представляет собой обзор самой по-
следней опубликованной литературы по применению PRP, 
а также инъекций с гиалуроновой кислотой в лечении 
вульвовагинальной атрофии.

В последние годы в медицине активно применяются 
регенеративные методы лечения плазмой, богатой тром-
боцитами (PRP), для содействия процессу восстановления 
поврежденных клеток и тканей.

В 1970-х годах понятие PRP начали использовать для 
обозначения плазмы с более высокой концентрацией 
тромбоцитов, чем в периферической крови. В 1974 году 
во время анализа физиологических особенностей фибро-
бластов мышей Колер и соавт. обнаружили, что тромбо-
циты служат факторами, способствующими росту клеток. 
Дальнейшие исследования показали, что тромбоциты 
являются источником факторов роста для стимуляции 
ускоренного заживления ран.

Начиная с 1999 года и до сегодняшнего дня в литера-
туре представлены несколько классификации PRP в за-
висимости от метода приготовления (скорость центри-
фугирования, время центрифугирования, использование 
антикоагулянтов), а также содержания основных компо-
нентов: классификация PRP Дохан – Эренфеста (2014), 
классификация PLRA (2015), классификация MARSPILL 
(2017) и др. [7].

Важно отметить преимущества использования PRP: 
аутологичность, при которой отсутствует риск иммунной 
реакции или риск передачи инфекции от других доно-
ров [8]. Также немаловажными преимуществами PRP 
являются простота ее приготовления, быстрота получения 
и низкая стоимость [9].

В исследовании Франика et al. [10], где наблюдалась 
женщина в пременопаузальном периоде с диагнозом 
«склероатрофический лихен», ее лечили с помощью PRP. 
Материал из плазмы был приготовлен с использованием 
набора Regen Cellular Matrix Kit (ввели PRP всего 2 раза 
с интервалом в месяц). По результатам патоморфологи-
ческого анализа биопсионного материала через месяц 
после второй процедуры PRP было показано, что эпи-
дермальный слой практически нормализовался, а клетки 
в верхней части дермы восстановились. Показатели оценки 
вагинальных симптомов, связанных с ними сексуальных 
вопросов и влияния на качество жизни (ICIQ-VS), и опро-
сник индекса сексуальной дисфункции у женщин (FSFI) 
у этой пациентки значительно улучшились.

Другое исследование [11] показало, что у 20 женщин, 
вошедших в исследование, клинические симптомы ваги-
нальной сухости и диспареунии улучшились. Значения 
показателя ИВЗ увеличились с 10,70 ± 2,12 (до лечения) 
до 20,75 ± 4,80 через 6 месяцев после лечения (p < 0,0001). 
Показатель шкалы сексуального дистресса у женщин 
(FSD) значительно увеличился с 36,35 ± 2,53 (до лечения) 
до 30,15 ± 2,47 через 6 месяцев после лечения (p < 0,0001).

В недавнем исследовании Доаа М. Салех и Рания 
Абдельгани [12] вошли 47 женщин в период постмено-
паузы. Исходные значения генитоуринарного синдрома 
менопаузы оценивались с помощью индекса вагинального 
здоровья (ИВЗ), анкеты шкалы вульвовагинальных симпто-

мов (VSQ). Протокол лечения состоял из двух сеансов PRP 
с интервалом в месяц. Оценка результатов происходила 
через месяц после последнего сеанса с помощью ИВЗ 
и VSQ. Результаты показали, что инъекции PRP значитель-
но улучшили общий балл показателя ИВЗ и его же через 
месяц после курса терапии (p < 0,0010). Также наблюдалось 
снижение симптомов жжения, боли, раздражения, сухости, 
желание близости и сексуальная активность увеличились.

Недавно была опубликована статья по лечению дис-
пареунии у женщин в менопаузе с помощью PRP [13]. 
В исследование входили 52 пациентки в возрасте от 45 
до 57 лет с явлениями диспареунии в пери- и постме-
нопаузе. Пациенткам вводили PRP в околоуретральную 
область, у входа во влагалище и во влагалище. Всего 
были проведены две процедуры с интервалом 21 день. 
Результаты через 7 дней после лечения показали улуч-
шение смазки, постепенное купирование симптомов 
диспареунии у 73,1 % и уменьшение выраженности дис-
пареунии у 26,9 %.

Кроме омоложения половых органов, для многих 
женщин в пери- и постменопаузальном периоде важно 
улучшить качество сексуальной жизни. В исследовании 
Сукген и соавт. [14] изучили влияние инъекций PRP 
в нижнюю треть передней стенки влагалища на сек-
суальную дисфункцию и проблемы с достижением 
оргазма с помощью индекса FSFI, шкалы самооценки 
женских половых органов (FGSIS), пересмотренной 
шкалы женского сексуального стресса (FSDS-R) и шка-
лы самооценки Розенберга. Было проведено четыре 
сеанса PRP 52 пациенткам. На заключительном кон-
трольном сеансе пациенток попросили оценить общее 
впечатление об улучшении состояния (PGI–I). После 
применения PRP общий балл по шкале FSFI составил 
27,88 ± 4,80 (p < 0,0010). Оценка оргазма увеличилась 
с 2,11 ± 1,20 (до лечения) до 4,48 ± 1,14 после лечения 
с помощью инъекции PRP (p < 0,0010). Показатели вос-
приятия гениталий FGSIS значительно увеличились 
после курса терапии (p < 0,0010). Показатели FSDS-R 
медленно снижались и только к концу терапии показали 
хороший регресс (p < 0,0010). Шкала Розенберга не была 
статистически значима до и после терапии (р = 0,3890). 
Удовлетворительность PGI–I была высока.

В другом исследовании [15], где принимали участие 
68 женщин в возрасте от 32 до 97 лет с проявления-
ми недержания мочи при напряжении, гиперактивным 
мочевым пузырем, нарушением смазки и сексуальной 
дисфункцией (диспареуния, снижение либидо и воз-
буждения) оценивали безопасность, переносимость 
и клиническую эффективность применения обогащен-
ной тромбоцитами плазмы O-Shot (PRP) в вульвова-
гинальной области. Каждая пациентка получила всего 
две процедуры PRP с интервалом в месяц. Результаты 
продемонстрировали эффективность в 94 % случаев 
в виде удовлетворенности от пройденной терапии, однако 
6 % всех пациенток с гиперактивным мочевым пузырем 
не показали улучшения.

В конце 2021 года была опубликована работа [16], где 
впервые была оценена эффективность комбинирован-
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ного применения плазмотерапии и фотодинамической 
терапии (ФДТ). В исследование вошли 15 пациенток 
с проявлениями ГУМС. Процедуры ФДТ (использовался 
фотосенсибилизатор хлорин Е6 в форме 1 %-ного геля) 
и плазмотерапии проводились всего 10 раз (каждый 
вид процедуры по 5 раз) поочередно с периодично-
стью раз в 7 дней. Оцененные результаты показали 
полное устранение симптомов сухости у 6 пациенток, 
а у остальных – его снижение до минимальных зна-
чений, также отмечался значительный регресс зуда, 
который полностью исчез у 11 пациенток, у остальных 
уменьшился до незначительных показателей. Симптом 
диспареунии значительно уменьшился у 4 пациенток, 
у 6 полностью исчезл. ИВЗ по всем показателям улуч-
шился, преимущественно в отношении целостности 
эпителия и PH-метрии.

С недавних пор по причине истощения уровня гиа-
луроновой кислоты (ГК) в коже вульвовагинальной об-
ласти врачи стали активно применять на практике метод 
внутрикожного введения ГК (нестабилизированной или 
стабилизированной) с целью увлажнения и восстановления 
эстетического вида женских половых органов и улучше-
ния их функциональности [17]. Иволютивное снижение 
количества или молекулярной массы ГК за счет наруше-
ния или замедления синтеза ГК влияет на физические 
и химические свойства, такие как объем ткани, вязкость 
и эластичность [18].

Недавняя публикация Элизабеты Гарвальи и др. [19] 
показывает первый опыт использования инъекций ста-
билизированной гибридно-кооперативной гиалуроновой 
кислоты в вагинально-вестибулярной области у женщин 
в период пери- и постменопаузы с симптомами ГУМС. 
В исследовании участвовали 26 женщин с симптомами 
ГУМС. Наблюдение проводилось через 6 и 12 месяцев 
после завершения терапии. Всего были проведены две 
процедуры с интервалом в месяц. Результаты терапии 
оценивались с помощью трех международных опросни-
ков: ВАШ; тест качества жизни, связанный со здоровьем 
(SF12); индекс женской сексуальной функции (FSFI). 
Результаты показали выраженное снижение общего сред-
него балла ВАШ по всем параметрам (сухость, жжение, 
зуд, диспареуния, дизурия) с 23,0 до лечения, а после 
терапии через 6 месяцев и через 12 месяцев – до 5,0 балла 
(p = 0,0150). Показатели опросника FSFI также были 
улучшены со среднего балла 20,8 до лечения, а после 
лечения через 6 месяцев они равнялись 28,3 (p = 0,1800). 
Опросник SF12 через 6 и 12 месяцев после терапии в пе-
риод наблюдения не показал значительного улучшения. 
Побочные явления или осложнения в этом исследований 
не наблюдалмсь.

I. P. Palmieri [20] провел исследование женщин в пост-
менопаузе с проявлениями вульвовагинальной атрофии 
при ГУМС за период не менее года. Курс процедур состоял 
из трех сеансов биоревитализации, в составе которой 
высококонцентрированные полинуклеотиды из гонад 
лососевой форели (40 мг на 2 мл; инфильтрация раз в две 
или три недели) с последующими двумя сеансами с интер-
валом в 2 недели биоревитализации нестабилизированной 

ГК (молекулярная масса 1000–1500 кДа; концентрация 
40 мг на 2 мл). Данные были проанализированы с помо-
щью показателя ВАШ на 21-й, 35-й, 50-й, 70-й и 90-й дни 
от начала терапии.

Анализ результатов показал значительное улучшение 
симптомов уже после двух первых сеансов биоревита-
лизации (симптомы снизились практически до 52,6 % 
по сравнению с исходными данными), в конце периода 
наблюдения показатели диспареунии и сухости влагалища 
снизились на 59,4 % и 59,1 % соответственно. Выводы 
из данного исследования показывают, что инъекционное 
введение геля с гиалуроновой кислотой – это безопасная, 
быстрая и недорогая процедура, эффективная при вульво-
вагинальной атрофии.

Общее заключение
Необходимо разработать новые протоколы лечения 

ГУМС с помощью инъекционных методик плазмотерапии 
и внутрикожного инъекционного введения гиалуроновой 
кислоты. Изучить комбинированное применение дан-
ных методик в комплексе со стандартными методами для 
достижения более стабильного долгосрочного эффекта 
в терапии ГУМС.

Также в обязательном порядке следует разработать 
методы лечения ГУМС в сочетании с существующими 
стандартными неаппаратными и аппаратными методами.
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Современные подходы к консервативному лечению 
хронического риносинусита с полипами
Т. Г. Пелишенко, Ф. Н. Корягин

ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управления делами Президента Российской Федерации, Москва
РЕЗЮМЕ
В данной статье представлен обзор современных взглядов на консервативное лечение пациентов с хроническим риносинуситом 
с полипами, на основе представлений об этиологии и патогенезе заболевания. В обзор включены данные зарубежных и отечественных 
исследований, которые позволяют оценить тенденции в современных подходах к лечению полипозного риносинусита. Особое внимание 
уделено механизму воспаления второго типа, преобладающему в патогенезе хронического риносинусита с полипами у европеоидного 
населения. А также рассмотрены генно-инженерно-биологические препараты, влияющие на разные звенья в патогенезе этого заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический риносинусит с полипами, генно-инженерно-биологическая терапия, дупилумаб, меполизумаб.
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Contemporary approaches to conservative treatment 
of chronic rhinosinusitis with nasal polyps
T. G. Pelishenko, F. N. Koryagin

Clinical Hospital No. 1 of the Administrative Department of the President of Russia, Moscow, Russia
SUMMARY
This article provides an overview of contemporary views on the conservative treatment of patients with chronic rhinosinusitis with nasal polyps, 
based on etiology and pathogenesis of the disease. The review includes data from foreign and domestic researchers, which allow us to assess 
trends in modern approaches to the treatment of chronic rhinosinusitis with nasal polyps. Particular attention is paid to the mechanism of type 2 
inflammation, which is predominant in the pathogenesis of chronic rhinosinusitis with polyps in the Caucasian population. Also, biological therapy 
that affect different links in the pathogenesis of CRSwNP are considered.
KEY WORDS: сhronic rhinosinusitis with nasal polyps, biologics therapy, dupilumab, mepolizumab.
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Хронический риносинусит – обширная гетерогенная 
группа заболеваний, характеризующаяся персисти-

рующим воспалением слизистой оболочки полости носа 
и околоносовых пазух [1].

Патогенетические аспекты хронического 
риносинусита с полипами

Хронический риносинусит принято разделять на две 
большие группы фенотипа – хронический риносинусит 
с полипами носа и без полипов. Данная классификация 
удобна своей простотой и базируется на клинических 
данных, однако не учитывает патогенетической разницы 
между разными подтипами хронического риносинусита, 
поскольку гетерогенные заболевания с различными пато-
генетическими механизмами могут быть включены как 
в хронический риносинусит с полипами, так и без. Более 
того, отсутствие понимания патогенеза заболевания ведет 
к использованию универсальных схем лечения и неадек-
ватному контролю течения заболевания [2].

Поэтому в последнее время наблюдается тенденция 
к эндотипированию хронического риносинусита, то есть 
разделению на эндотипы, основываясь на патогенетических 
механизмах, отличающихся вовлеченностью различных 
популяций Т-лимфоцитов, ILC, цитокинов [3].

Основываясь на преобладании тех или иных популяций 
лимфоцитов и цитокинов, выделяют три типа иммунно-
го ответа. Первый тип характеризуется преобладанием 
лимфоцитов Th1, Tc1, врожденных лимфоидных клеток 
ILC 1, цитокинов INF-γ, TNF-α. Второй тип обусловлен 
лимфоцитами Th2, Tc2, ILC2, цитокинами ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-13. Третий тип – лимфоцитами Th17, Tc17, ILC 3, 
цитокинами ИЛ-8, ИЛ-17, ИЛ-22 [2].

Ранее считалось, что за развитие хронического риноси-
нусита без полипов ответственно воспаление первого или 
третьего типа, которое представлено выраженной нейтро-
фильной инфильтрацией, экспрессией трансформирующего 
фактора роста (TGF)-β, интерлейкина (IL)-6, IL-8 и IL17. 
В то время как за хроническим риносинуситом с полипами 
стоит воспаление второго типа, проявляющееся повышенной 
экспрессией тимусного стромального лимфопоэтина (TSLP), 
IL-4, IL-5, IL-13, IL-25, IL-33 [3]. Однако такое разделение 
не всегда правомерно, поскольку в одном и том же случае 
могут быть представлены цитокины, относящиеся к разным 
типам иммунного ответа, что характеризует одновременную 
работу нескольких популяций лимфоцитов [4].

Основная роль в развитии воспаления второго типа 
принадлежит цитокинам ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-13. Основная 
роль ИЛ-4 заключается в моделировании популяции 
Th2-лимфоцитов из предшествующих Th0. Кроме того 
ИЛ-4 тормозит синтез провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12, TNF-α. ИЛ-4 вызывает переключение 
B-лимфоцитов на синтез IgE, который, в свою очередь, 
связывается с FcER 1-рецептором на поверхности тучных 
клеток и базофилов. ИЛ-5 синтезируется Th2-лимфоцитами 
и активированными тучными клетками. Основным дей-
ствием ИЛ-5 является дегрануляция зрелых эозинофилов 
в зоне воспаления и стимуляция дифференцировки и роста 
эозинофилов в костном мозге. ИЛ-13 имеет структурное 
и функциональное сходство с ИЛ-4. Вырабатывается Th2 

популяцией лимфоцитов, базофилами, эозинофилами, НК-
клетками. Рецептор ИЛ-13 имеет общую с рецептором ИЛ-4 
IL-4Rα цепь и способен связывать как ИЛ-13 так и ИЛ-4. 
ИЛ-13 индуцирует активацию макрофагов по альтернатив-
ному пути развитию фиброза и ремоделированию слизистой 
оболочки. Так же, как и ИЛ-4 активирует В-лимфоциты, 
вырабатывающие IgE [5].

Единого мнения об этиологии и патогенезе хрониче-
ского риносинусита с полипами нет. Под термином «хро-
нический риносинусит с полипами» объединена группа 
гетерогенных заболеваний, характеризующаяся полипоз-
ной трансформацией слизистой оболочки полости носа [6].

Инфекционная теория не получила однозначного под-
тверждения, поскольку не было выявлено ни одного пато-
генного агента, являющегося прямым возбудителем поли-
позного риносинусита. Некоторые исследования показывают 
увеличение микробной обсемененности полости носа у па-
циентов с хроническим риносинуситом с полипами за счет 
грамположительной флоры (Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniaе) [7, 8, 9]. Однако сама по себе обсемененность 
не является пусковым фактором в развитии риносинусита.

Особым образом стоит отметить Staphylococcus aureus, 
долгое время считавшийся основным претендентом 
на роль триггера в развитии полипозного риносинусита. 
Обсемененность полости носа больных достигает 63 %. 
Развитие воспаления второго типа угнетает иммунный 
ответ, направленный против Staphylococcus aureus, в то вре-
мя как вырабатываемый им энтеротоксин и сериновые 
протеаза-подобные белки сдвигают иммунный ответ в сто-
рону воспаления второго типа, способствуя релизу ILC 2, 
ИЛ-5, ИЛ-13 [10]. Таким образом, Staphylococcus aureus 
является не триггерным, а модифицирующим фактором, 
усиливающим воспаление второго типа.

Нарушение эпителиального барьера также считается 
важным звеном в развитии хронического риносинусита 
с полипами. IFN-γ, ИЛ-4, ИЛ-13, ИЛ-6 повреждают связи 
между клетками эпителия, способствуя повышению про-
ницаемости [2]. В клетках эпителия снижается экспрессия 
ZO-1, клаудина-1, десмоглеина-1 (DSG1) и десмоглеина-2 
(DSG2), что способствует проникновению внешних три-
ггеров вглубь эпителия [11].

В настоящее время обсуждается связь между загрязнени-
ем воздуха и хроническим риносинуситом с полипами. Так, 
исследование Veloso-Teles и др. показало, что у работников 
текстильной промышленности, ежедневно вдыхающих пыль, 
частота выявления полипов в полости носа была в 19 раз 
выше, чем в контрольной группе работников продоволь-
ственной сферы. Также отмечалось, что выраженность 
полипозной трансформации слизистой оболочки корре-
лирует с возрастом и сроком работы на производстве [12].

Наследственная предрасположенность к хроническому ри-
носинуситу с полипами достоверно не доказана. Исследования 
Bohman и др. (Швеция) выявили, что в семьях людей, стра-
дающих полипозным риносинуситом, распространенность 
данного заболевания составляет 19,2 %, в то время как в сред-
нем по стране не превышает 4,2 %. [13] Однако сложность 
интерпретации подобных исследования состоит в исключении 
фактора окружающей среды, которая часто является общей 
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для членов одной семьи. Поскольку хронический риносинусит 
является мультифакториальным заболеванием, генотипи-
рование не позволяет выявить единственный ген, мутация 
которого могла бы быть причиной развития болезни [14]. Тем 
не менее были выявлены гены, мутации которых способствуют 
носительству Staphylococcus aureus, имеющей доказанную 
роль в развитии хронического риносинусита с полипами [15].

Отмечена прочная связь хронического риносинусита 
с полипами и бронхиальной астмой. 25 % пациентов с хро-
ническим риносинуситом также страдают бронхиальной 
астмой, в то время как средняя распространенность астмы 
в популяции оценивается как 5 % [16]. Также выявлена 
связь между непереносимостью НПВП и хроническим 
риносинуситом с полипами. Так, исследования показывают, 
что средняя распространенность в популяции неперено-
симости НПВП (нестероидных противовоспалительных 
препаратов) составляет 2,3 %, в то время как в группе 
пациентов с хроническим риносинуситом с полипами 
достигает 9,6 %. Также было выявлено, что у пациентов 
с непереносимостью НПВП частота хирургических вме-
шательств на полости носа и околоносовых пазухах была 
в 2 раза выше, чем у пациентов в контрольной группе [17].

Лечение полипозного риносинусита
На настоящий момент превалирующий метод лечения – 

хирургический, однако продолжаются поиски оптималь-
ного консервативного метода лечения [18].

Широкое применение нашли интраназальные глюко-
кортикостероиды. Согласно европейскому руководству 
по лечению хронического риносинусита, применение 
данных препаратов входит в первую линию терапии 
хронического синусита как с полипами, так и без [14]. 
Применение интраназальных глюкокортикостероидов 
улучшает мукоцилиарный клиренс, улучшает обоняние, 
сокращает размер полипов, препятствует росту полипов 
в послеоперационном периоде [19–21]. Однако при тяже-
лой и средней степени тяжести попадание действующего 
вещества на все участки пораженной слизистой оболочки 
затруднено, из-за чего эффект остается недостаточным [22].

Короткие курсы системных глюкокортикостероидов 
приводят к значительному сокращению размеров полипов 
и могут применяться в предоперационном периоде. Кроме 
того, применение 1–2 курсов системных кортикостероидов 
в год рекомендовано для пациентов с тяжело контролируе-
мым течением хронического риносинусита с полипами [14].

Обсуждается применение блокаторов антилейкотри-
еновых рецепторов (монтелукаст) как дополнительной 
терапии хронического риносинусита в сочетании с интра-
назальными глюкокортикостероидами, однако результаты 
исследований противоречивы [23–25].

Длительные курсы макролидов в малых дозах не пока-
зали доказанной эффективности в лечении хронического 
риносинусита с полипами [26, 27].

Одним из перспективных направлений является лечение 
с применением генно-инженерно-биологических препара-
тов. В настоящее время данная группа препаратов активно 
используется для лечения таких заболеваний, как псориаз, 
атопический дерматит, ревматоидный артрит, бронхиальная 
астма, хронический риносинусит с полипами и некоторых 

других заболеваний. Для лечения хронического риноси-
нусита с полипами применяются три основные группы 
моноклональных антител: блокаторы IgE (омализумаб), 
блокаторы ИЛ-5 (меполизумаб, реслизумаб) и блокаторы 
рецепторов ИЛ-14 и ИЛ-13 (дупилумаб) [14].

Омализумаб является блокатором свободного IgE и пре-
пятствует его связыванию с FсER 1-рецептором на по-
верхности тучных клеток и базофилов. Также омализумаб 
снижает экспрессию FсER 1 рецепторов на поверхности 
тучных клеток, базофилов, дендритных клеток, снижает 
продукцию простагландина D 2 и цистеиновых лейкотри-
енов [28–30]. Однако бóльшая часть исследований по-
казывают отсутствие статистически значимого эффекта 
в сравнении с группой плацебо [31].

Применение блокаторов ИЛ-5 основывается на убежде-
нии, что именно ИЛ-5 оказывает ключевую роль в дифферен-
цировке и активации эозинофилов, а также предотвращает 
их апоптоз [32]. Меполизумаб блокирует связывание ИЛ-5 
с альфа-цепью рецепторного комплекса ИЛ-5, экспрессиру-
емого на клеточной поверхности эозинофилов, что приво-
дит к ингибированию передачи сигнала ИЛ-5 и снижению 
продукции и выживаемости эозинофилов. Исследования 
показывают эффективность в виде снижения эозинофилии, 
размеров полипов, значительное улучшение качества жизни 
по результатам опросника SNOT22 [33, 34]. В то же время 
небольшая доказательная база требует дальнейшего изучения 
эффективности у разных групп пациентов [14].

Дупилумаб – моноклональное антитело к IL-4Rα-
субъединице, являющейся общей для рецепторных ком-
плексов ИЛ-4 и ИЛ-13, таким образом блокирует эффек-
торное воздействие как ИЛ-4, так и ИЛ-13, играющих 
ключевую роль в развитии воспаления второго типа [35].

Основываясь на положительном опыте в лечении бронхи-
альной астмы, первые исследования дупилумаба при лечении 
хронического риносинусита с полипами были проведены 
в 2013–2014 годах. После первого введения дозы 600 мг 
проводилось введение 300 мг препарата еженедельно. Все 
пациенты получали терапию мометазоном. У 60 % пациентов 
сопутствующим заболеванием была бронхиальная астма, 
70 % пациентов были сенсибилизированы как минимум 
к одному ингаляционному аллергену, и 60 % пациентов пе-
ренесли как минимум одно вмешательство на полости носа 
и придаточных пазухах. Среднее значение SNOT-22 до на-
чала лечения было около 41. Среднее значение общего IgE 
в сыворотке крови составляло около 140 МЕ/мл, а средний 
уровень эозинофилов в крови был 410/мл. После 16 недель 
лечения отмечалось выраженное снижение общего IgE, 
уменьшение объема полипов, увеличение пневматизации 
околоносовых пазух на контрольной КТ, а также снижение 
среднего значения SNOT-22 на 18 пунктов [36].

Дальнейшее изучение эффективности дупилумаба со-
стоялось в 2016–2017 годах и заключалось в двух больших 
исследованиях – Liberty NP Sinus-24 и Liberty NP Sinus-52. 
Результаты также показали, что дупилумаб уменьшал 
размер полипов, тяжесть симптомов, увеличивал пневмати-
зацию околоносовых пазух на компьютерной томографии. 
Эти результаты подтверждают преимущества добавления 
дупилумаба к стандарту лечения пациентов с тяжелым 
хроническим риносинуситом c полипами [37].
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На территории Российской Федерации для лечения хро-
нического полипозного риносинусита дупилумаб был заре-
гистрирован в 2020 году, а меполизумаб – в 2022-м. В связи 
с этим наблюдается отсутствие эффективных схем лечения 
и опыта российских оториноларингологов в применении 
данных препаратов, что требует дальнейших исследований.

Выводы
1. При лечении полипозного риносинусита необходимо 

помнить про гетерогенность этой группы заболеваний.
2. В отсутствии четко определенного этиологического 

фактора лечение носит патогенетический или симпто-
матический характер.

3. Комплексный подход в лечении хронического рино-
синусита является приоритетным.

4. Хирургические методы лечения не должны противопо-
ставляться консервативному лечению, а дополнять его.

5. Необходимо дальнейшее исследование генно-инже-
нерной биологической терапии с целью определения 
оптимальных схем лечения пациентов.
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У многих пациентов, подвергающихся местной терапии 
ретиноидами, возникает ретиноидный дерматит – ирри-

тантный контактный дерматит (ИКД), характеризующий-
ся эритемой, шелушением, сухостью, жжением и зудом, 
что, в свою очередь, приводит к прекращению местного 
лечения ретиноидами.

ИКД – кожное воспаление в результате прямого ци-
тотоксического действия химического или физическо-
го агента. Патофизиологический путь ИКД начинается 
с нарушения барьера кожи, повреждения кератиноцитов 
с последующим высвобождением медиаторов воспаления, 
таких как ИЛ-6, ИЛ-8 и ФНО-α [1, 2].

Считается, что ретиноидный дерматит вызывается ме-
ханизмом, отличным от других контактных раздражителей 
[3, 4]. Несмотря на то что реакция, вызванная ретиное-
вой кислотой (РК), обычно считается неспецифическим 
и нежелательным побочным эффектом [3], раздражение 
ретиноевой кислотой может быть частично связано с ре-
цептор-опосредованным механизмом [5, 6].

Показано, что цитокины и циклооксигеназы (ЦОГ) 
участвуют в индукции раздражения. ЦОГ катализирует 
превращение арахидоновой кислоты (АК) в проста-
гландин (ПГ) и существует в двух изоформах: ЦОГ-1 
и ЦОГ-2. ЦОГ-1 конститутивно экспрессируется в боль-

шинстве тканей и участвует главным образом в кле-
точном гомеостазе, тогда как ЦОГ-2 обладает высокой 
степенью индукции и играет важную роль в воспале-
нии [7, 8].

Акне – хроническое заболевание, требующее дли-
тельной терапии ретиноидами для достижения удовлет-
ворительного результата. Соблюдение режима лечения 
у пациентов является серьезной проблемой, особенно 
при местном лечении, из-за побочных эффектов и про-
должительного времени лечения. Недостаточная привер-
женность лечению приводит к рецидивам акне, неудов-
летворенности пациентов и увеличению медицинских 
расходов. Многочисленные исследования сообщают 
о низком уровне комплаентности терапии акне, при-
чем самый низкий показатель – в Соединенных Штатах 
(11,74 %) [9].

В исследовании приверженности и факторов, свя-
занных с комплаентностью у пациентов с акне, Dréno 
и соавт. сообщили о низком уровне приверженности 
во всем мире (50 %) [10], со значительно более низкими 
показателями в Европе, чем в Азии и Америке. Авторы 
сообщили, что плохая приверженность была независи-
мо коррелирована с молодым возрастом (наибольшая 
корреляция – у лиц моложе 15 лет, но также и у лиц 

Как избежать реакций  
на топическую терапию ретиноидами
Д. Р. Мильдзихова, А. Л. Пирузян, И. М. Корсунская

ФГБУН «Центр теоретических проблем физико-химической фармакологии Российской 
академии наук», Москва

РЕЗЮМЕ
Топические ретиноиды являются первой линией терапии при акне легкой и средней степени тяжести. Хотя препараты данной группы 
весьма эффективны в лечении данного заболевания, их применение нередко вызывает ирритантный дерматит – сухость кожи, шелушение 
и другие неприятные симптомы. Данные нежелательные явления снижают приверженность терапии, а следовательно, и эффективность 
лечения. Однако, как показывают зарубежный клинический опыт и собственные наблюдения, применение увлажняющих средств 
в сочетании с топической ретиноидной терапией позволяет снизить риск возникновения ирритантного дерматита. Предпочтения стоит 
отдавать увлажняющим средствам, чьи компоненты не только поддерживают высокий уровень гидратации кожи, но и способны усилить 
эффект основного препарата.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акне, ретиноиды, увлажняющее средства, ирритантный дерматит.
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How to avoid reactions to topical retinoid therapy
D. R. Mildzikhova, A. L. Piruzyan, I. M. Korsunskaya

Centre for Theoretical Problems of Physicochemical Pharmacology, Moscow, Russia
SUMMARY
Topical retinoids are the first line treatment for mild to moderate acne. Although the drugs of this group are very effective in the treatment of 
acne, their use often causes irritant dermatitis – xerosis, peeling and other unpleasant symptoms. These adverse events reduce adherence to the 
therapy and, consequently, the effectiveness of the treatment. However, as shown by foreign clinical experience and our own observations, the 
use of moisturizers in combination with topical retinoid therapy can reduce the risk of irritant dermatitis. Preference should be given to moisturizers, 
whose components not only maintain a high level of skin hydration, but also can enhance the effect of the main drug.
KEYWORDS: acne, retinoids, moisturizers, irritant dermatitis.
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в возрасте 15–25 лет), возникновением побочных эффектов, отсутствием 
улучшения по оценке дерматолога, предыдущим системным лечением, 
отсутствием знаний об акне и неудовлетворенностью пациентов лечением. 
Они также сообщали о факторах, положительно влияющих на привержен-
ность, включая более тяжелые формы акне, использование косметических 
средств (увлажняющих, очищающих средств), использование либо только 
местной терапии, либо изотретиноина, хорошее клиническое улучшение 
по оценке дерматолога, удовлетворенность пациентов терапией и осведом-
ленность об акне. Jones-Caballero и соавт. сообщили [11], что несоблюдение 
режима лечения у старших пациентов было связано с побочными эффек-
тами, а у более молодых пациентов – с забывчивостью. De Lucas и соавт. 
предположили [12], что приверженность лечению повышается с заметным 
снижением тяжести и более высокими показателями (≥ 50 %) улучшения. 
Приверженность является самой высокой, когда результат является бы-
стрым и существенным.

По мнению Callender, первым шагом в оптимизации использования 
ретиноидов у пациентов является оценка режима ухода за кожей пациен-
та и рекомендации мягкого очищающего и увлажняющего средства [13]. 
Рекомендуется избегать раздражающих продуктов, особенно людям с сухой 
и чувствительной кожей в анамнезе, другими дерматологическими заболе-
ваниями (экзема, атопический дерматит, розацеа, ксероз) или реакциями 
на предыдущую терапию [13].

Рисунок 1. Динамика увлажнености кожи на фоне комплексной терапии акне.

Необходимость раннего и эф-
фективного вмешательства для 
сведения к минимуму риска разви-
тия постакне и других осложнений 
означает, что топические ретино-
иды остаются лучшим выбором 
для терапии первой линии, а так-
же для поддерживающей терапии. 
Раздражение, связанное с приме-
нением местных ретиноидов, за-
ставляет некоторых клиницистов 
сомневаться в том, чтобы рекомен-
довать эти средства [13]. Однако 
возможность раздражения может 
быть сведена к минимуму с помо-
щью нескольких простых шагов, 
а терапевтический эффект от рети-
ноидов может быть бóльшим.

При назначении ретиноидов 
для местного применения целесо-
образно начинать с низкой концен-
трации и выбирать переносимую 
форму препаратов. Данные клини-
ческих исследований показывают, 
что большинство побочных эффек-
тов, включая раздражение, возника-
ют на ранней стадии лечения [14]. 
Таким образом, стратегии миними-
зации раздражения, такие как ис-
пользование увлажняющего крема 
перед терапией, следует использо-
вать с самого начала терапии [15].

Kwon и соавт. предположили [16], 
что приверженность лечению можно 
улучшить с помощью дерматологи-
ческого руководства, инструктирую-
щего пациентов по технике нанесе-
ния (использование ограниченного 
количества продукта) и нанесению 
увлажняющего крема за 10 минут 
до терапии акне. В популяции из 85 
пациентов с акне использование ру-
ководства значительно улучшило 
переносимость комбинации фикси-
рованных доз адапалена и бензоила 
пероксида по сравнению с группой 
пациентов, не получивших обуче-
ния по применяемой терапии. Кроме 
того, частота и интенсивность мест-
ного раздражения были значительно 
ниже в обученной группе: 34,4 % 
против 80,7 % [16].

Наш опыт также подтверждает, 
что использование увлажняющих 
средств может заметно улучшить 
состояние кожи и переносимость 
местных ретиноидов. В частности, 
увлажняющий мусс LE SANTI® де-Фото 1. Пациентка П. до начала терапии.            Фото 2. Пациентка П. через 4 недели терапии.
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монстрирует хорошие результаты в комплексной тера-
пии акне. В состав средства входят пантенол, комплекс 
пребиотиков и пробиотиков, масло жожоба, молочная 
кислота, натрия гиалуронат и увлажняющий комплекс 
из глюкозы и ксилита. Действия компонентов способ-
ствуют поддержанию водно-липидного баланса, глубоко 
увлажняют кожу и оказывают успокаивающий эффект. 
Однако мусс LE SANTI® способен не только минимизиро-
вать побочные явления (сухость, эритему и шелушение) 
от применения топической ретиноидной терапии при 
акне, но и поддержать эффект основного лекарственного 
средства. Известно, что при акне увеличивается числен-
ность C. acne и S. aureus, а также повышается pH кожи 
[17, 18]. Молочная кислота в составе мусса нормализует 
pH кожи [19], а комплекс пребиотиков и пробиотиков, 
в котором присутствуют Lactobacillus plantarum, способ-
ствует уменьшению количества C. acne и за счет влияния 
на уровень провоспалительных цитокинов и ингибирует 
количество S. aureus [20, 21].

Мы наблюдали 15 пациентов с легкой степенью акне, 
получавших топическую ретиноидную терапию, и 9 паци-
ентов с акне средней тяжести, которые принимали систем-
ные ретиноиды. Всем пациентам в качестве увлажняющего 
средства ухода был рекомендован мусс LE SANTI®: группа 
пациентов с легкой степенью акне наносила средство 
за 10–15 минут до использования ретиноидов, а пациен-
ты, получавшие системную терапию, использовали мусс 
2 раза в сутки. Как показано на рисунке 1, показатели 
увлажненности кожи значительно улучшились уже ко 2-й 
неделе терапии и продолжали повышаться при дальнейшем 
применении мусса LE SANTI®.

Также в качестве примера приводим историю болез-
ни пациентки П. 25 лет с акне легкой степени (фото 1). 
Пациентке назначены топическая терапия адапаленом 
и средство сопровождения – мусс LE SANTI®. Через 
4 недели на коже наблюдается значительное улучше-
ние – отсутствие свежих высыпаний, ксероза (фото 2). 
Адапален использовался раз в сутки на ночь через 10 ми-
нут после нанесения увлажняющего мусса LE SANTI®. 
Утром также применялся мусс LE SANTI®. Подобная 
схема сочетания препаратов позволяет избежать ирри-
тантного дерматита, вызванного топическими ретино-
идами, и повышает уровень приверженности терапии.

Список литературы / References
1. Berardesca E, Distante F. Mechanisms of skin irritations. Curr Probl Dermatol. 

1995; 23: 1–8.
2. Corsini E, Galli CL. Cytokines and irritant contact dermatitis. Toxicol Lett. 1998; 

102–103: 277–282.
3. Ale SI, Laugier JP, Maibach HI. Differential irritant skin responses to tandem 

application of topical retinoic acid and sodium lauryl sulphate: II. Effect of time 
between first and second exposure. Br J Dermatol. 1997; 137: 226–233.

4. Kligman LH, Sapadin AN, Schwartz E. Peeling agents and irritants, unlike tretinoin, 
do not stimulate collagen synthesis in the photoaged hairless mouse. Arch 
Dermatol Res. 1996; 288: 615–620.

5. Marks R, Hill S, Barton SP. The effects of an abrasive agent on normal skin and 
on photoaged skin in comparison with topical tretinoin. Br J Dermatol. 1990; 
123: 457–466.

6. Chen S, Ostrowski J, Whiting G, Roalsvig T, Hammer L, Currier SJ, et al. Retinoic 
acid receptor gamma mediates topical retinoid efficacy and irritation in animal 
models. J Invest Dermatol. 1995; 104: 779–783.

7. Smith WL, Garavito RM, DeWitt DL. Prostaglandin endoperoxide H synthases 
(cyclooxygenases)-1 and –2. J Biol Chem. 1996; 271: 33157–33160.

8. Herschman HR. Prostaglandin synthase 2. Biochim Biophys Acta. 1996; 1299: 
125–140.

9. Tan X, Al-Dabagh A, Davis SA, et al. Medication adherence, healthcare costs 
and utilization associated with acne drugs in Medicaid enrollees with acne 
vulgaris. Am J Clin Dermatol 2013; 14: 243–251.

10. Dréno B, Thiboutot D, Gollnick H, et al. Global alliance to improve outcomes 
in acne: Large-scale worldwide observational study of adherence with acne 
therapy. Int J Dermatol 2010; 49: 448–456.

11. Jones-Caballero M, Pedrosa E, Peñas PF. Self-reported adherence to treatment 
and quality of life in mild to moderate acne. Dermatol 2008; 217: 309–314. Epub 
2008 Aug 20.

12. De Lucas R, Moreno-Arias G, Perez-López M, et al. Adherence to drug treatments 
and adjuvant barrier repair therapies are key factors for clinical improvement 
in mild to moderate acne: the ACTUO observational prospective multicenter 
cohort trial in 643 patients. BMC Dermatol 2015; 15: 17.

13. Callender VD. Acne in ethnic skin: special considerations for therapy. Dermatol 
Ther 2004; 17: 184–195.

14. Pariser DM, Westmoreland P, Morris A, Gold MH, Liu Y, Graeber M. Long-term 
safety and efficacy of a unique fixed-dose combination gel of adapalene 
0.1 % and benzoyl peroxide 2.5 % for the treatment of acne vulgaris. J Drugs 
Dermatol 2007; 6: 899–905.

15. Tan J. The safety and efficacy of four different fixed combination regimens of 
adapalene 0.1 % benzoyl peroxide 2.5 % gel in the treatment of acne vulgaris: 
Results from a randomized controlled trial.

16. Kwon HH, Park SY, Yoon JY, Min S, Suh DH. Do tutorials on application method 
enhance adapalene-benzoyl peroxide combination gel tolerability in the 
treatment of acne? J Dermatol 2015; 42: 1058–1065.

17. Prakash C, Bhargava P, Tiwari S, Majumdar B, Bhargava RK. Skin surface pH in 
acne vulgaris: Insights from an observational study and review of the literature. 
J Clin Aesthet Dermatol. 2017; 10 (7): 33–39.

18. Korting HC, Hubner K, Greiner K, Hamm G, Braun-Falco O. Differences in the 
skin surface pH and bacterial microflora due to the long-term application of 
synthetic detergent preparations of pH 5.5 and pH 7.0. Results of a crossover 
trial in healthy volunteers. Acta Derm Venereol. 1990; 70 (5): 429–31.

19. Tang SC, Yang JH. Dual Effects of Alpha-Hydroxy Acids on the Skin. Molecules. 
2018 Apr 10; 23 (4): 863. DOI: 10.3390/molecules23040863.

20. Di Lodovico S, Gasparri F, Di Campli E, et al. Prebiotic Combinations Effects on 
the Colonization of Staphylococcal Skin Strains. Microorganisms. 2020; 9 (1): 37. 
Published 2020 Dec 24. DOI: 10.3390/microorganisms9010037.

21. Tsai WH, Chou CH, Chiang YJ, Lin CG, Lee CH. Regulatory effects of Lactobacillus 
plantarum – GMNL6 on human skin health by improving skin microbiome. Int J 
Med Sci. 2021 Jan 1; 18 (5): 1114–1120. DOI: 10.7150/ijms.51545.

Сведения об авторах
Мильдзихова Дзерасса Руслановна, м. н. с. ORCID: 000–0002–5896–7455
Пирузян Анастас Левонович, д. м. н., проф., г. н. с.  
ORCID: 0000–0001–8039–8474
Корсунская Ирина Марковна, д. м. н., проф., зав. лабораторией.  
ORCID: 0000–0002–6583–0318

ФГБУН «Центр теоретических проблем физико-химической фармакологии 
Российской академии наук», Москва

Автор для переписки: Корсунская Ирина Марковна. E-mail: marykor@bk.ru

About authors
Mildzikhova Dzerassa R., junior researcher. ORCID: 000–0002–5896–7455
Piruzyan Anastas L., DM Sci (habil.), professor, senior researcher 
 ORCID: 0000–0001–8039–8474
Korsunskaya Irina M., DM Sci (habil.), professor, head of laboratory.  
ORCID: 0000–0002–6583–0318

Centre for Theoretical Problems of Physicochemical Pharmacology, Moscow, 
Russia

Corresponding author: Korsunskaya Irina M. E-mail: marykor@bk.ru

Статья поступила / Received 09.03.23
Получена после рецензирования / Revised 14.03.23

Принята в печать / Accepted 20.03.23

Для цитирования: Мильдзихова Д. Р., Пирузян А. Л., Корсунская И. М. Как избежать 
реакций на топическую терапию ретиноидами. Медицинский алфавит. 2023; (5): 
67–70. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2023-5-67-70.

For citation: Mildzikhova D. R., Piruzyan A. L., Korsunskaya I. M. How to avoid reactions 
to topical retinoid Therapy. Medical alphabet. 2023; (5): 67–70. https://doi.org/10.33
667/2078-5631-2023-5-67-70.

Междисциплинарные вопросы

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 5 / 2023. Дерматология (1) 71

Актуальность проблемы
Атопический дерматит – это хроническое иммуно-

ассоциированное заболевание, развивающееся у лиц 
с генетической предрасположенностью к атопии и име-
ющее рецидивирующее течение с возрастными особен-
ностями клинических проявлений [1, 2, 3]. Множество 
исследований, проведенных в последнее время, показали, 
что пациенты с АтД имеют нарушение качества жизни, 

синдром дефицита внимания или гиперактивности, де-
прессию с суицидальными наклонностями и проблемы 
со сном [4, 5]. Основной симптом АтД – зуд, который 
приводит к полной или частичной потере сна, снижению 
успеваемости в школе, ухудшению качества жизни [6]. 
Синдром дефицита внимания, сочетаясь c гиперактив-
ностью, являются характерным для детей, страдающих 

Оценка эффективности комплексной  
терапии атопического дерматита у детей 
и подростков с применением транскраниальной 
магнитотерапии
А. С. Искра, Е. Л. Искра, Г. А. Суслова, Д. В. Заславский

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
На сегодняшний день перспективными являются разработка и внедрение современных физиотерапевтических вариантов лечения, в том 
числе безопасных для домашнего использования пациентами.
Цель исследования. Изучение безопасности и эффективности транскраниальной магнитотерапии при легкой и среднетяжелой степени 
тяжести атопического дерматита.
Материал и методы. В исследование принимало участие 104 пациента в возрасте от 5 до 16 лет с давностью заболевания от 2 месяцев 
до 16 лет. Пациенты были разделены на группы: первая группа получала стандартную терапию, во второй группе сочетали стандартную 
терапию и плацебо в физиотерапевтическом лечении, пациенты третьей группы применяли транскраниальную терапию в монотерапии, 
участники четвертой группы находились на сочетанной терапии – транскраниальная магнитотерапия и стандартная.
Результаты. По данным исследования, эффективность транскраниальной магнитотерапии основывается на положительном влиянии 
на состояние центральной нервной системы и ее вегетативного отдела, что сопровождается купированием клинических симптомов, 
зуда и способствует улучшению психоэмоционального статуса.
Выводы. Применение транскраниальной магнитотерапии в комплексе со стандартной терапией способствует купированию клинической 
симптоматики атопического дерматита и улучшению качества жизни пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: атопический дерматит, транскраниальная магнитотерапия, медицинская реабилитация.
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Evaluation of effectiveness of complex therapy  
for atopic dermatitis in children and adolescents using 
transcranial magnetic therapy
A. S. Iskra, E. L. Iskra, G. A. Suslova, D. V. Zaslavsky

Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia
SUMMARY
Today, the development and implementation of modern physiotherapeutic treatment options, including those safe for home use by patients, 
is promising.
Purpose of the study. Studying the safety and effectiveness of transcranial magnetotherapy with mild and moderate severity of atopic dermatitis.
Material and methods. The study was attended by 104 patients, aged 5 to 16 years, with a prescription of the disease from 2 months to 16 years. 
Patients were divided into groups: the 1st group received standard therapy, in the 2nd group they combined standard therapy and placebo 
in physiotherapeutic treatment, patients of the 3rd groups used transcranial therapy in monotherapy, participants of the 4th group were on 
combined therapy – transcranial magnetotherapy and standard.
Results. According to the study, the effectiveness of transcranial magnetotherapy is based on a positive effect on the state of the central 
nervous system and its autonomic department, which is accompanied by the relief of clinical symptoms, itching and helps to improve psycho-
emotional status.
Conclusions. The use of transcranial magnetotherapy in a complex with standard therapy helps to relieve clinical symptoms of atopic dermatitis 
and the quality of life of patients.
KEYWORDS: atopic dermatitis, transcranial magnetotherapy, medical rehabilitation.
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атопией [7]. Постоянное нарушение сна с мучительным 
зудом может рассматриваться как последствие влияния 
противовоспалительных цитокинов на функциониро-
вание мозга, объясняя, почему у ребенка формируются 
нейровегетативные и психоэмоциональные нарушения 
при АтД, что, безусловно, влияет на уменьшение кон-
центрации внимания и частые перемены настроения [8]. 
Роль медиаторов воспаления также очень важна, при-
сутствие цитокинов и их рецепторов уже в головном 
мозге плода свидетельствует, что эти вещества играют 
первостепенную роль в раннем развитии мозга [9]. Была 
выявлена связь между продукцией антивоспалительных 
цитокинов и психологическим здоровьем у пациентов 
с атопическим дерматитом [10].

Недавно был заявлен способ лечения атопического 
дерматита локальным и транскраниальным воздей-
ствием с использованием магнитотерапии, в котором 
подтверждено положительное влияние на клиническое 
течение АтД у детей, состояние центральной нервной 
системы и ее вегетативного отдела, психоэмоциональ-
ный статус [11].

В федеральных клинических рекомендациях по ле-
чению атопического дерматита [16] представлено фи-
зиотерапевтическое лечение в виде ультрафиолетового 
облучения кожи (фототерапии): УФВ 311 нм – терапии, 
однако данный метод ограничен в применении в детской 
практике до 5 лет. Применение фотохимиотерапии с ис-
пользованием фотосенсибилизаторов (ПУВА-терапия) 
может приводить к злокачественным процессам и про-
тивопоказано к использованию у детей.

К числу перспективных и новых медицинских техно-
логий относится транскраниальное применение бегущего 
переменного магнитного поля, локальной низкочастотной 
магнитотерапии и магнитофореза [12]. Магнитное поле 
(МП) является дополнительным неспецифическим раз-
дражителем для клеток и тканей организма. Наиболее 
чувствительны к нему центральная нервная система и эн-
докринная система. При низкой интенсивности МП про-
исходит стимуляция основных физиологических функций, 
активизируется обмен веществ [13, 14]. Лечебный меха-
низм низкочастотного магнитного поля на ткани головного 
мозга связывают с активацией перемещения йонов и по-
следующей активацией их трансмембранного переноса 
за счет создания градиентов потенциалов, статического 
эффекта действия гиббсовской адсорбции йонов на поверх-
ностное натяжение мембран. При переменном магнитном 
поле происходит активация в клеточных мембранах Nа, 
К – АТ фазы и усиливается работа ионного насоса, что 
существенно модулирует синаптическую передачу в ней-
ронах мозга [15].

Ощущение зуда могут вызывать различные эндоген-
ные и экзогенные факторы, стимулирующие окончания 
периферических немиелинизированных С-волокон в дерме 
и эпидермисе. После этого пруритогенный сигнал переда-
ется в ганглий заднего корешка спинного мозга и по кон-
тралатеральному спиноталамическому тракту достигает 
различных отделов коры головного мозга. Центральная 
нервная система обрабатывает ощущение зуда и в двига-

тельной зоне коры головного мозга запускается рефлекс, 
инициирующий расчесывание [17], что делает обоснован-
ным использование транскраниальной магнитной терапии 
(ТкМТ) в лечении больных с атопическим дерматитом.

Материал и методы исследования
Сравнительное плацебо-контролируемое исследо-

вание было проведено на базе многопрофильного ме-
дицинского центра «XXI век», утверждено этическим 
комитетом СПб ГПМУ (протокол № 3/5 от 22.03.2021). 
До включения в исследование у всех участников или 
их представителей было получено письменное инфор-
мированное согласие.

Под нашим наблюдением находились 104 пациента 
с АтД в возрасте от 5 до 16 лет (средний возраст соста-
вил 8,84 ± 3,50 года), из них 48 девочек и 56 мальчиков 
с легкой и среднетяжелой степенью тяжести заболевания, 
отсутствием ремиссии на протяжении более чем месяца, 
поражением кожных покровов с зудом и нарушение сна.

Критерии включение в исследование: диагностиро-
ванный АтД, легкая (SCORAD менее 25) и среднетяжелая 
(SCORAD от 25 до 50) формы.

Критерии невключения в исследование: тяжелые формы 
и непрерывно рецидивирующее течение, частота обо-
стрений – 5 раз в год и более, вторичное инфицирование 
кожи, возраст до 5 лет, наличие неврологических забо-
леваний и задержка психического развития, нежелание 
сотрудничества, отсутствие заполнения дневников, неявка 
на повторные визиты в установленные сроки.

Пациенты были разделены на четыре равные группы, 
из которых первая группа (26 человек) получала только 
стандартную терапию, во второй группе (26 человек) 
пациентов сочетали стандартную терапию и плацебо в фи-
зиотерапевтическом лечении, пациенты третьей группы 
(26 человек) применяли только ТкМТ, пациенты четвер-
той группы (26 человек) получали стандартную терапию 
и ТкМТ. Стандартная терапия включала применение то-
пического ингибитора кальциневрина, а также местное 
и системное лечение в зависимости от клинических прояв-
лений (примочки, синтетические танины, антигистаминные 
препараты, корнепротекторы, препараты кальция и др.). 
Контрольные точки исследования: до начала лечения, 7-й, 
14-й и 21-й дни.

Физиотерапевтическое воздействие проводили с по-
мощью магнитотерапевтического аппарата «Диамаг 
Алмаг – 03», использовалась программа № 1, процедуры 
проводили ежедневно от 12 до 20 минут с индукцией 10 
мТл, на курс – до 20 процедур. В первые 3 дня лечения 
продолжительность воздействия составляла 12 минут, 
в последующие дни – 20 минут. Для плацебо-контролиру-
емой группы использовался аппарат «Диамаг Алмаг – 03» 
с отключением основной магнитной катушки.

Методы мониторинга включали наблюдение в дина-
мике за состоянием кожи и оценку распространенности 
процесса, выраженность и субъективные симптомы, оценку 
дерматологических индексов. Для оценки разработанного 
терапевтического комплекса проводился анализ пока-
зателей клинического анализа крови, биохимических 
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маркеров, исследование вегетативных 
проб. В рамках исследования пациен-
там и их родителям был предложен 
опросник для определения детского 
дерматологического индекса жизни, 
детально анализировался на при-
меняемое лечение, сон, симптомы 
и ощущения. Статистическая обра-
ботка была с помощью программы 
Statistica 10.

Результаты и их обсуждение
В первой группе исходный индекс 

SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) 
в среднем составлял 33,36 ± 2,52 бал-
ла и к окончанию лечения состав-
лял 18,97 ± 1,54 балла (р < 0,05). 
Во второй группе он был 32,95 ± 
1,78 до терапии и 17,01 ± 2,41 балла 
после терапии (р < 0,05). В третьей 
группе – 32,41 ± 3,21 и 18,48 ± 2,15 
балла через 3 недели терапии (р < 
0,05). В четвертой группе SCORAD 
до лечения составил 35,08 ± 3,14 
балла и показал лучшие результаты 
динамики на 3-й неделе – 5,61 ± 1,73 
балла (р < 0,05) (рис. 1).

Интегральная оценка степени 
выраженности клинических симп-
томов заболевания в соответствии 
с индексом SASSAD (Six Area, Six 
Sign Atopic Dermatitis severity score) 
в первой группе до лечения составля-
ла 48,1 ± 1,3, после терапии – 18,2 ± 
0,5 балла (р < 0,05), во второй груп-
пе до терапии – 42,4 ± 0,4 и 16,3 ± 
0,2 балла после терапии (р < 0,05), 
в третьей группе динамика соста-
вила с 49,3 ± 0,3 до 24,1 ± 0,3 балла 
(р < 0,05), при этом наиболее значи-
мая динамика отмечалась в четвертой 
группе – с 56,4 ± 0,5 до 8,3 ± 0,2 балла 
(р < 0,05) (рис. 2).

Динамика значений детского дер-
матологического индекса качества 
жизни (Children Dermatology Life 
Quality Index, CDLQI) через 3 неде-
ли в первой группе составила 36,3 % 
(р < 0, 05), во второй группе – 38,5 % 
(р < 0,05), в третьей группе – 46,7 % 
(р < 0, 05), в четвертой группе – 87,5 % 
(р < 0, 05) (рис. 3).

По шкале общей оценки своего 
состояния пациентом или его роди-
телем (Patient’s Global Assessment, 
PGA) в первой и второй группах 
у пациентов отмечались частичный 
ответ и умеренное улучшение (ди-

Рисунок 1. Динамика индекса SCORAD под влиянием различных методов терапии.

Рисунок 2. Интегральная оценка степени выраженности клинических симптомов АтД в соот-
ветствии с динамикой индекса SASSAD под влиянием различных методов терапии.

Рисунок 3. Динамика значений детского дерматологического индекса качества жизни CDLQI 
под влиянием различных методов терапии.

намика индекса на 25–49 %), в третьей группе у пациентов отмечались 
хороший частичный ответ или выраженное улучшение (динамика индек-
са на 50–74 %), а в четвертой группе пациентов отмечался полный ответ 
на терапию с полным или почти полным очищением кожи (улучшение от 75 
до 100 %) (рис. 4).

После терапии во всех группах отмечалась выраженная положительная 
динамика в отношении купирования зуда, однако в большей степени выра-
женная в четвертой группе (рис. 5). Значимая динамика индекса ВАШ (зуд) 
в процессе терапии ТкМТ отмечалась уже через неделю, а к концу курса индекс 
снизился в среднем на 87,5 %.
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Рисунок 4. Значения шкалы общей оценки своего состояния пациентом или его родителем 
под влиянием различных методов терапии.

Рисунок 5. Динамика индекса ВАШ (зуд) под влиянием различных методов терапии

Таким образом, совокупная оценка 
регресса клинической симптоматики, 
динамики показателей индексов дер-
матологического статуса, качества 
жизни свидетельствовала о высокой 
эффективности ТкМТ.

Заключение
Совокупная оценка динамики кли-

нической симптоматики, дерматоло-
гических индексов свидетельствует 
о патогенетической направленности 
и высокой терапевтической эффек-
тивности ТкМТ, что позволяет реко-
мендовать ее как метод лечения ато-
пического дерматита. Использование 
данного физиотерапевтического воз-
действия способствовало устранению 
зуда и нарушению сна у всех паци-
ентов. Применение ТкМТ в лечении 
больных АтД улучшило клинические 
результаты лечения у детей и под-
ростков с легкой и средней степенью 
тяжести заболевания до 5 раз по срав-
нению со стандартной терапией. Все 
пациенты проходят наблюдение в ди-
намике по настоящее время в течение 
года. У 60 % пациентов, получавших 
транскраниальную терапию в ком-
плексном лечении, удлинились пе-
риоды ремиссии и сократилось коли-

Рисунок 6. Пациент М., 7 лет (SCORAD 30 баллов), 
до лечения.

Рисунок 8. Пациентка Н., 16 лет (SCORAD 35 
баллов), до лечения.

Рисунок 7. Пациент М., 7 лет (SCORAD 18 баллов), 
на 21-й день после комбинированного лечения 
(четвертая группа).

Рисунок 9. Пациентка Н., 16 лет (SCORAD 6 
баллов), на 21-й день после комбинирован-
ного лечения (четвертая группа).
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чество обострений минимум в 2 раза. Следует отметить, 
что ни в одном клиническом случае не было отмечено 
каких-либо побочных эффектов или нежелательных яв-
лений применения разработанного метода, в том числе 
отрицательной динамики в показателях клинического 
и биохимического анализов крови, что подтверждает 
высокую безопасность метода.

Выводы
Транскраниальная магнитотерапия обладает выражен-

ным противозудным действием, способствует устране-
нию нарушений сна. ТкМТ оказывает корригирующее 
влияние на один из патогенетических механизмов раз-
вития атопии – вегетативную дисфункцию. Комплексное 
применение топического ингибитора кальциневрина, 
корнеропротекторов и ТкМТ является наиболее высоко-
эффективным и безопасным методом терапии с хорошей 
переносимостью у пациентов с легкой и средней степенью 
тяжести атопического дерматита. С целью пролонгации 
достигнутого эффекта и уменьшения количества реци-
дивов в течение года рекомендуется проведение профи-
лактического физиотерапевтического лечения курсами 
не менее 2 раз в год.

Применение транскраниальной магнитотерапии в ком-
плексе со стандартной терапией способствует купирова-
нию клинической симптоматики атопического дерматита 
и улучшению качества жизни пациентов.
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