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Введение. Наука о происхождении слов (этимология), несомненно, обогащает раз-
личные отрасли знания, в том числе биологию и медицину. В современном русском 
языке слова «лишайник» и «лишай» имеют принципиально разное значение. 
Цель. Изучить варианты толкований и использования терминов «лишайник» и «ли-
шай» в лихенологии и дерматологии.
Материалы и методы. Исследование состоит из трех разделов: 1. Проведен срав-
нительный анализ терминов «лишайник» и «лишай» в некоторых современных евро-
пейских языках. 2. На основе анализа литературных источников описаны симбиоти-
ческие ассоциации между микобионтами и фитобионтами – их география и эколо-
гия, особенности развития, биоморфы. 3. Составлен перечень кожных патологий, ко-
торые имеют внешнее сходство формы и цвета с некоторыми лишайниками и мхами.
Результаты. Установлено, что в ряде европейских языков название «лишай» проис-
ходит от латинского lichen, первоисточником считают древнегреческое λειχήν, кото-
рое переводят как «злокачественная болезнь, зараза». В славянских языках термин 
имеет другое происхождение − производное от liхъ (лихой). Разнообразие лишаев 
в русском языке описывается благодаря различным прилагательным: мокнущий, 
стригущий, опоясывающий и др. Лишайники чрезвычайно широко распространены 
в природе от пустынных зон до Арктики. Важной особенностью лишайников явля-
ется способность быстро высыхать, существовать в практически обезвоженном со-
стоянии. Во многих местообитаниях суточные колебания температуры и влажности 
сильно выражены, фотосинтез ограничен во времени и происходит обычно в утрен-
ние часы, поэтому скорость роста лишайников низкая. Печеночные и антоцерото-
вые мхи имеют таллом (слоевище), внешне напоминающее некоторые лишайники. 
Заключение. Внешнее сходство формы и цвета некоторых лишайников и мхов с ря-
дом кожных патологий, характеризующихся образованием цветных пятен и шелуше-
нием, возможно, привело к использованию сходной терминологии.
Ключевые слова: этимология, лишай, лихен, лишайник, моховидные, симбио- 
тические ассоциации, кожные патологии
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The science about the origin of words (etymology) undoubtedly enriches 
various scientific fields including biology and medicine. In modern Russian, the words 
lichen and lichen (skin pathologies) have fundamentally different meanings.
Purpose. Explore the interpretation and use of the terms lichen in lichenology and 
dermatology.
Materials and methods. The study includes three sections: 1. The comparative analysis 
of the terms lichen and lichen (skin pathologies) in some modern European languages 
was conducted. 2. Based on the analysis of the literature, symbiotic associations between 
fungi and algae are described – their geography and ecology, developmental features, 
and life forms. 3. A list of skin pathologies that have an external similarity in shape and 
color with some lichens and mosses was made.
Results. It was shown that in a number of European languages the word lichen comes 
from the Latin; the original source is considered to be the ancient Greek λειχήν, which is 
translated as "malignant disease, infection". In Slavic languages, the term has a different 
origin – a derivative of liхъ (dashing). The variety of lichens (skin pathologies) in the Russian 
language is described by epithets-adjectives: weeping, ringworm, shingles, etc. Lichens 
are extremely widespread in nature from desert zones to the Arctic. An important feature 
of lichens is the ability to dry quickly and exist in a practically dehydrated state. In many 
habitats, daily fluctuations in temperature and humidity are expressed; photosynthesis 
is limited in time and usually occurs in the morning, so the growth rate of lichens is low. 
Marchantiophyta and Anthocerotophyta have a thallus that looks like some lichens.
Conclusion. The similarity in shape and color of some lichens and mosses with a number 
of skin pathologies characterized by the formation of colored spots and peeling could led 
to the use of similar terminology.
Keywords: etymology, lichen, moss, symbiotic associations, skin pathologies
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�� ВВЕДЕНИЕ
Наука о происхождении слов (этимология), несомненно, обогащает различные 

отрасли знания, в том числе биологию и медицину. В современном русском языке 
слова «лишайник» и «лишай» имеют принципиально разное значение. 
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�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить варианты толкований и использования терминов «лишайник» и «лишай» 

в лихенологии и дерматологии.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование состоит из трех этапов: 

1.	 Проведен сравнительный анализ терминов «лишайник» и «лишай» в некоторых 
современных европейских языках. 

2.	 На основе анализа современных литературных источников описаны симбиоти- 
ческие ассоциации между микобионтами и фитобионтами – их география и эко-
логия, особенности развития, биоморфы. 

3.	 Составлен перечень кожных патологий, которые имеют внешнее сходство формы 
и цвета с некоторыми лишайниками и мхами.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
До середины XIX в. в дерматологии термином «лихен» пользовались в контексте 

классификации по Willan (Robert Willan – дерматолог конца XVIII – начала XIX в.) для 
обозначения всех зудящих высыпаний с узелковыми элементами вне зависимости от 
их патологической сущности, но следуя принципам морфологических элементов по 
Йозефу Пленку (Joseph Jakob Plenck) и классификации растений по Карлу Линнею (Karl 
Linnaeus). Термин «lichen» заимствован позднее из греческого языка и в переводе озна-
чает «лишайник». Первые упоминания о плоском лихене можно отнести к справочни-
ку Томаса Бейтмана (Thomas Bateman) «Краткое описание кожных заболеваний» (1813), 
на который в последующем ссылался Э. Уилсон (William James Erasmus Wilson) [1].

В 1845 г. Ф. Гебра (Ferdinand Ritter von Hebra) и его ученик М. Капоши (Moritz 
Kaposi) разработали первую классификацию кожных болезней на основе патолого-
анатомических различий. Считается, что именно Ф. Гебра впервые описал красный 
остроконечный лишай и красный экссудативный лишай (1859), применяя словосо-
четание lichen ruber и выделяя эти формы из нагромождения лихенов, указывая, что 
это узелок без периферического роста, зудит и никогда не переходит в образования 
более высшего порядка, то есть в пузырьки и пустулы. Далее выяснилось, что эти 
описания клинически соответствуют заболеваниям Lichen ruber acuminatus Hebra 
(красный волосяной лишай Гебры) и pityriasis rubra pilaris Devergie (болезнь Девер-
жи). В 1862 г. Bazin описал различные папулы, как считается, под неудачным названи-
ем «lichen pilaris par alteration foncionnelle de la papule». Описание другой формы ли-
хена – красного плоского лишая – принадлежит Вильяму Джеймсу Эразмусу Уилсону 
(William James Erasmus Wilson)  – «Ежеквартальный отчет о кожных заболеваниях» 
1867 г. Заболевание описано в его работе как хроническое с разными клиническими 
проявлениями: Lichen Planus discretus (рассеянный), LP aggregatus (скученный), LP 
anulatus (круговидный) и другие, а также указывается на поражение слизистой обо-
лочки рта. В иностранных журналах найдена ссылка на работы T.C. Fox «Note on the 
Neurotic of Lichen Planus» (1880), в которых красный плоский лишай потерял слово 
«красный» и упоминался всегда как Lichen Planus. В настоящее время оказалось воз-
можным выделение смешанной формы красного плоского лишая и остроконечного 
красного лихена или отрубевидного волосяного красного лишая Гебры под названи-
ем Lihen planopilaris [1], рис. 1–4.

Игра слов: лишай, лихен и лишайник
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Рис. 1. Lichen annulatus solitarius (tinea 
corporis?). Erasmus Wilson’s Portraits of Diseases 
of the Skin (1855)

Рис. 3. Lichen syphiliticum var. disseminatus. 
Erasmus Wilson’s Portraits of Diseases of the Skin 
(1855)

Рис. 2. Lichen annulatus syphiliticus (annular 
seborrheic dermatitis?). Erasmus Wilson’s 
Portraits of Diseases of the Skin (1855)

Рис. 4. Lichen syphiliticum var. disseminatus. 
Erasmus Wilson’s Portraits of Diseases of the Skin 
(1855)
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Сторонниками нейрогенной теории происхождения данного заболевания были 
и отечественные дерматовенерологи А.Г. Полотебнов, А.И. Никольский. По данным 
профессора Заславского Д.В., русский термин «лишай» появился в научной медицин-
ской литературе после перевода А.Г. Полотебновым в 1876 году немецкого издания 
Ф. Гебры «Руководство к изучению болезней кожи». В этом труде профессор А.Г. По-
лотебнов перевел слово «лихен» как «лишай» [1].

Слово «лишай» созвучно слову «лихен» (lichen), известному со времен Гиппокра-
та и сохранившемуся во многих европейских языках. В  ряде европейских языков 
это название происходит от латинского lichen, однако первоисточником считают 
древнегреческое λειχήν, которое переводят как «злокачественная болезнь, зараза». 
В славянских языках, возможно, имеет другое происхождение, так, согласно слова-
рю Фасмера, − производное от liхъ (лихой) [2]. Следует отметить, что название для 
лишая и лишайника во многих языках совпадает независимо от того, восходит ли 
слово к классическим языкам (древнегреческому, латыни) или является самобытным 
(табл. 1).

Изначально и в русском языке понятие «лишай» имело широкое применение. Со-
гласно толковому словарю В.И.  Даля, «лишай… ; ягель, «растительная» лепешечка 
или нарост; … на дереве, на камне и пр. | Накожная болезнь, род местной сыпи, с 
резким очертанием. Накожный лишай бывает: сухой, мокрый, гнойный; зудкий, терп-
кий и пр. Лишай или мох исландский, Lichen islandicus, главная пища северных оле-
ней; – легочный, L. pulmonaris, растет сеткою на дубе и пихте. Сел лишаек, лишайчик, 
лишаишка, да расплылся в лишаища. Лишайник – лишай, ягель, ... Лишайный, к ли-
шаю относящийся. Лишаистый, обильный лишаями, о дереве, человеке и пр. | Лишаю 
подобный, лишаеватый, -видный, -образный, похожий на лишай. | Лишаеватый, ли-
шавый, о человеке, на котором есть лишаи. Лишивость ж. состояние человека, боле-
ющего лишаями» [3].

Очевидно, что использование термина «лишай» в разных значениях обусловлено 
внешним сходством лишайников с проявлениями ряда кожных заболеваний в виде 
пятен, покрытых коростой, или высыпаний на коже. Путаница в терминах «мох» и 

Таблица 1
Сравнение терминов в некоторых современных европейских языках
Table 1
Comparison of terms in some modern European languages

Язык Лишай Лишайник
Английский lichen lichen
Французский lichen, teigne lichen
Итальянский lichen, tigna lichene
Немецкий lichen/leichen, Flechte Flechte
Испанский liquen liquen
Чешский lišej, lišejník lišej, lišejník
Болгарский ли́шай, ли́шей мъх
Сербский ли̏ша̑j ли̏ша̑j
Венгерский zuzmó zuzmó
Шведский,
норвежский lav lav

Финский jäkälä jäkälä

Игра слов: лишай, лихен и лишайник



159«Дерматовенерология Косметология», 2024, том 10, № 2

Вопросы терминологии
Terminology Issues

«лишайник» также зачастую связана с внешними признаками. В произведении Ма-
мина-Сибиряка «Хлеб» приводится фраза «Дикость-то свою надо бросить, а то все 
мы тут мохом обросли». 

Использование одного термина для обозначения разных объектов свидетель-
ствует не о невежестве людей, а о наблюдательности, близости к природе, народной 
мудрости проникновения в суть явлений. Классик русской литературы А.И. Куприн 
писал: «Для своего обихода, для своих несложных надобностей, русский крестьянин 
обладает языком самым точным, самым ловким, самым выразительным и самым кра-
сивым, какой только можно себе представить» [4]. Разнообразие лишаев в русском 
языке описывается благодаря различным прилагательным: мокнущий, стригущий, 
опоясывающий и др.

Лишайники − это симбиотические ассоциации между микобионтом (пре-
имущественно аскомицеты) и фитобионтом (зеленые водоросли или цианобакте-
рии). Их  автотрофные компоненты синтезируют органические вещества для всего  
симбиотического союза, грибной компонент поставляет водорослям для фотосинте-
за воду и минеральные соли, а также защищает от экстремальных воздействий внеш-
ней среды. Такие симбиотические содружества называют «пионерами» за их спо-
собность осваивать самые суровые необжитые каменистые субстраты. Лишайники 
чрезвычайно широко распространены в природе от аридных пустынь до Арктики. 

Одним из важнейших факторов существования лишайников в разных биотопах 
служит их способность быстро высыхать, зачастую они находятся в практически 
обезвоженном состоянии (влажность 2–10% сухой массы). При  этом верхние слои 
лишайника, высыхая, становятся толще, образуя непрозрачную кору, не пропуска-
ющую солнечный свет, фотосинтез прекращается. Некоторые виды в сухом состо-
янии выдерживают сильное излучение солнца, экстремально высокие или низкие 
температуры. При повышении влажности сухой лишайник быстро поглощает воду  
(в несколько раз больше собственной массы) и становится мягким, пластичным (на-
пример, пустынный лишайник под палящим солнцем сухой; ночью пьет влагу из ту-
мана и сильно увеличивается в объеме). Следует отметить, что во многих местооби-
таниях суточные колебания температуры и влажности сильно выражены, фотосин-
тез ограничен во времени и происходит обычно в утренние часы, поэтому скорость 
роста лишайников низкая (несколько миллиметров в год). Оптимальные условия для 
роста лишайников – на морских побережьях и в горах с густыми туманами [5].

Лишайники поглощают некоторые минеральные вещества из субстрата, дожде-
вой воды и даже воздуха. Ряд видов характеризуется строгой приуроченностью к 
определенным субстратам. В организме лишайника происходит накопление и кон-
центрирование поглощенных веществ, включая токсины из окружающей среды: тя-
желые металлы, радиоактивные элементы и др., наиболее резко они реагируют на 
сернистый газ. 

Рост лишайников – очень чувствительный индикатор наличия в воздухе вредных 
примесей. Состояние лишайников и их химический состав используют для монито-
ринга степени загрязнения окружающей среды, в том числе радиоактивного [6].

По морфологическим особенностям выделяют 3 группы лишайников: кустистые, 
листоватые и накипные (табл. 2).

Цветовая гамма лишайников необычайно разнообразна  – от белой до черной 
через различные оттенки красного, оранжевого, коричневого, желтого и зеленого.   
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Таблица 2
Биоморфы лишайников
Table 2
The biomorphs of lichens

Группа лишай-
ников Характеристика группы Представители

Кустистые

Имеют разветвленное слоевище, 
вертикально поднимающееся или 
свисающее вниз, в связи с чем 
их иногда ошибочно называют 
мхами (ягель – олений мох)

Flavocetraria nivalis

Листоватые 
(пластинчатые)

Имеют плоское слоевище, часто 
ярко окрашенное в желтый и 
оранжевый цвета, на стенах до-
мов и коре деревьев

Xanthoria elegans

Накипные 
(письменные)

Имеют плоский таллом, нижняя 
поверхность которого срастается 
с субстратом, на скалах, стенах 
пещер имитируют петроглифы 

Bacidia rubella

Лишайники уже давно исследуются биологами в связи с интересной природой  
взаимоотношений между их грибными и водорослевыми компонентами. Долгое 
время считалось, что только гриб определяет форму всего лишайника, однако срав-
нительно недавно выяснилось, что не в меньшей степени морфологические параме-
тры зависят и от фитобионта [7].

Игра слов: лишай, лихен и лишайник
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В отличие от лишайников, моховидные (Bryophyta) – высшие растения, которые 
традиционно разделяются на Hepaticae (печеночники), Anthocerotae (антоцерото-
вые) и Musci (листостебельные мхи). Мхи встречаются в разных биотопах, но наи-
большее видовое разнообразие отмечается в относительно влажных местообитани-
ях. Мхи могут произрастать как в приполярных областях, так и в пустынях в широком 
диапазоне температур. Подобно лишайникам, мхи чувствительны к загрязнению 
среды.

Таблица 3
Разнообразие моховидных
Table 3
The variety of mosses

Группа бриофитов Характеристика группы Представители

Печеночники

Примитивные мхи  
с плоским талломом,  
у одних видов слоевище 
очертаниями напоминает 
контуры печени, у других 
может слабо ветвиться

Marchantia polymorpha

Антоцеротовые
Примитивные мхи  
с пластинчатым  
лопастным талломом

Anthoceros fusiformis

Листостебельные Листостебельные 
растения без корней

Sphagnum rubellum
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Печеночные и антоцеротовые мхи, в отличие от листостебельных, имеют таллом 
(слоевище), внешне напоминающее некоторые лишайники (табл. 3).

До настоящего времени в медицине сохраняются многие исторически сложив-
шиеся названия болезней. В  медицине термин «лишай» используется в названии 
ряда заболеваний, имеющих различную этиологию и клиническую картину. Эти за-
болевания отличаются также по характеру высыпаний и их локализации, однако об-
щим для них является поражение кожных покровов с образованием пятен, то есть 
изменение цвета кожи, ее огрубение и шелушение, изменение кожного рисунка. Эти 
проявления, имеющие внешнее сходство с лишайниками, специалисты называют 
лихенизацией. В МКБ-10 указаны заболевания, содержащие в своем названии слово 
«лишай» (табл. 4). 

Моховидные в отличие от лишайников предпочитают влажные местообитания. 
Можно провести аналогию между этой группой растительных организмов и группой 
контактных дерматитов, таких как пеленочный дерматит (L22), эритематозная опре-
лость (L30.4).

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внешнее сходство формы и цвета некоторых лишайников и мхов с рядом кож-

ных патологий, характеризующихся образованием цветных пятен и шелушением, 
возможно, привело к использованию сходной терминологии. В нашей работе мы ис-
пользовали междисциплинарный подход, который расширяет представления меди-
цинских работников об этимологии названий некоторых кожных заболеваний, а так-
же о биологических и экологических особенностях организмов, послуживших про-
тотипами для таких названий. Термины «лишай» и «лихенизация» вошли и в обиход, 
и в медицинскую лексику, а емкость, образность и удобство использования истори-
чески сложившихся названий определяют их сохранение и широкое употребление в 
современной медицине. 

Таким образом, по словам А.Г. Полотебнова, кожные болезни не есть мох, обра-
стающий гранит [8].

Таблица 4
Примеры некоторых кожных заболеваний, в названии которых содержится термин «лишай»
Table 4
Examples of some skin diseases containing the term lichen

Код МКБ-10 Заболевания
B02 Опоясывающий лишай (herpes zoster)
В36.0 Разноцветный лишай (лишай желтый, лишай разноцветный)
L28 Простой хронический лишай и почесуха
L43 Лишай красный плоский
L44.1 Лихен блестящий
L44.2 Лихен линейный
L66.1 Лишай плоский волосяной
L44.0 Лишай красный волосяной отрубевидный (болезнь Девержи)
L90 Лишай склеротический и атрофический
L42 Розовый лишай Жибера

Игра слов: лишай, лихен и лишайник
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Алопеция является распространенным диагнозом в клинической прак-
тике. Наиболее частым ее видом является нерубцовая потеря волос, в большинстве 
случаев  – андрогенная или телогеновая алопеция. Стволовые клетки фолликуляр-
ного происхождения благодаря своим пролиферативным свойствам лежат в основе 
регенеративного клеточного лечения выпадения волос.
Цель. Изучение эффективности лечения нерубцовых алопеций с применением био-
медицинского клеточного продукта на основе аутологичных фолликулярных ство-
ловых клеток.
Материалы и методы. Под динамическим наблюдением находился 21 пациент с ве-
рифицированным диагнозом андрогенной и телогеновой алопеции. Для оценки те-
рапевтической эффективности апробируемого метода лечения были использованы 
трихоскопические критерии и дерматологический индекс качества жизни.
Результаты. При оценке клинической эффективности проведенного лечения у 57% 
пациентов было достигнуто улучшение, что подтверждалось положительной дина-
микой показателей фототрихограмм. Таким образом, представленные данные свиде-
тельствуют о терапевтической эффективности аутологичных фолликулярных ство-
ловых клеток в лечении нерубцовых алопеций.
Ключевые слова: алопеция, нерубцовая алопеция, андрогенная алопеция, телоге-
новая алопеция, фолликулярные стволовые клетки 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Alopecia is a common diagnosis in clinical practice. The most prevalent 
type of alopecia is non-scarring alopecia, with the majority of cases being androgenetic 
alopecia or telogen effluvium. Because of its proliferative capabilities, follicle-derived 
stem cells lie at the heart of regenerative cellular treatment for hair restoration. 
Purpose. To evaluate the efficacy of treatment of non-scarring alopecia using a biomedical 
cell product based on autologous follicular stem cells.
Materials and methods. This prospective study included 21 patients with androgenic 
alopecia and alopecia effluvium. Trichoscopic criteria and dermatological quality of life 
index were used to evaluate the therapeutic efficacy of the approbabled treatment.
Results. Improvement was achieved in 57% of patients after treatment, which was 
confirmed by phototrichograms. Thus, the presented data indicate the therapeutic 
efficacy of autologous follicular stem cells in the non- scarring alopecia treatment.
Keywords: alopecia, non-scarring alopecia, androgenic alopecia, telogen effluvium, 
follicle-derived stem cells

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
По мнению современных авторов, с проблемой выпадения волос сталкиваются 

более 50% мужчин и женщин на протяжении жизни. Алопеция является полиэтио-
логическим заболеванием с многофакторными патогенетическими механизмами. 
У большинства пациентов алопеция является результатом изменений цикличности 
роста волос (нерубцовые алопеции), реже появляется вследствие первичного де-
фекта формирования волосяного стержня или воспалительных процессов, приводя-
щих к утрате волосяных фолликулов и рубцеванию (рубцовые алопеции). Более чем 
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в 80% случаев встречаются нерубцовые алопеции – очаговая (гнездная), диффузная 
(телогеновая и анагеновая), андрогенная [2, 4, 8]. Изучение причин выпадения волос 
и совершенствование методов терапии пациентов являются наиболее актуальными 
направлениями в дерматологии. 

Перспективным направлением в лечении алопеций является использование для 
стимуляции регенерации тканевых структур факторов роста, продуцируемых мно-
гими клетками, а также стволовых и прогениторных клеток фолликулярного проис-
хождения [1, 3]. 

Известно, что стволовые клетки можно использовать для регенерации волос в 
нескольких терапевтических стратегиях: реверсия патологических механизмов, 
способствующих выпадению волос, регенерация полноценных волосяных фолли-
кулов из их частей и неогенез волосяных фолликулов из культуры стволовых кле-
ток с помощью изолированных клеток или путем тканевой инженерии. Пересадка 
(микротрансплантаты) волос стала традиционным методом лечения андрогенной 
алопеции. Хотя аутологичный трансплантат считается «золотым стандартом», его ис-
пользование ограничено как из-за небольшого количества материала, так и из-за по-
ниженной жизнеспособности клеток, полученных таким образом. 

Терапия алопеций на основе стволовых клеток в последнее время привлекает 
большое внимание как потенциальный новый метод лечения, направленный на ре-
активацию стволовых клеток волосяных фолликулов и, как следствие, улучшение 
роста, регенерацию и развитие волосяных фолликулов. Источником мультипотент-
ных стволовых клеток с регенеративным потенциалом для волосяных фолликулов 
являются жировая ткань, волосяные фолликулы невовлеченных областей, кровь, 
костный мозг и мезенхимальные стволовые клетки. 

Фолликулярные стволовые клетки представляются идеальной клеточной попу-
ляцией для использования в регенеративной медицине из-за отсутствия иммуноген-
ных свойств и простоты их получения, мультипотенциального характера, легкости 
дифференцировки в различные клеточные линии и значительного потенциала для 
ангиогенеза. Трансплантация клеток  – одна из стратегий, позволяющих добиться 
функциональной регенерации волосяных фолликулов [5–7, 9, 10].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности лечения нерубцовых алопеций с применением биоме-

дицинского клеточного продукта на основе аутологичных фолликулярных стволо-
вых клеток.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось на базе УЗ «Минский городской клинический центр 

дерматовенерологии». Объектом исследования явился 21 пациент с нерубцовыми 
алопециями (17 мужчин и 4 женщины) в возрасте 33–47 лет. 

Критерии включения пациентов в исследование: пациенты в возрасте старше  
18 лет с жалобами на выпадение и/или поредение волос, приверженные к лече-
нию, подписавшие информированное добровольное согласие на участие в иссле- 
довании. 

Критерии исключения: пациенты моложе 18, получавшие в течение послед-
них трех месяцев системные цитостатические и антиандрогенные лекарственные 
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препараты, глюкокортикоиды, комбинированные оральные контрацептивы, топи-
ческое лечение миноксидилом, беременные и лактирующие женщины, пациенты 
с аутоиммунными заболеваниями и хроническими заболеваниями в стадии деком-
пенсации, имеющие положительные серологические реакции на ВИЧ и сифилис,  
не имеющие возможности соблюдения графика визитов в течение всего исследова-
ния, участвующие в другом исследовании, отказавшиеся подписать информирован-
ное добровольное согласие.

В ходе проведения исследования оценивались следующие показатели: продол-
жительность заболевания; интенсивность и распространенность выпадения волос; 
симптомы, ассоциированные с выпадением волос; медикаментозный анамнез; сим-
птомы гиперандрогении (у женщин); характер питания, психосоциальный анамнез; 
семейный анамнез; преморбидный фон и факторы риска формирования алопеции. 

В качестве основных методов клинико-инструментального обследования паци-
ентов применялись:

�� общий осмотр волосистой части головы (характер поражения, распространен-
ность, лобная линия роста волос: плотность, целостность, длина волос, брови и 
ресницы);

�� осмотр очагов поражения (наличие рубцевания, изменения эпидермиса, эрите-
ма, гипо/гиперпигментация, шелушение/корочки, папулы/пустулы, наличие пуч-
ков волос);

�� тест на выдергивание волос (Hair pull test);
�� трихоскопия.

Диагноз алопеции в каждом конкретном случае устанавливали клинически и 
подтверждали путем проведения трихоскопии с оценкой следующих показателей: 
общее число фолликулярных юнитов (объединений волосяных фолликулов в коже 
волосистой части головы) на 1 см2; плотность волос (число волос на 1 см2); число вел-
лусов (пушковых, истонченных, замещенных) волос на 1 см2; процент терминальных 
волос, доля телогеновых и анагеновых волос, средний диаметр волос (в мкм).

Для оценки влияния заболевания на качество жизни применяли дерматологиче-
ский индекс качества жизни (ДИКЖ).

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с применением 
пакета статистических программ Statistica 10.0, Microsoft Excel. Проводился анализ 
соответствия вида распределения признака закону нормального распределения – 
W-критерий Шапиро – Уилка. В случае распределения признака по закону нормаль-
ного распределения анализ результатов проводился с использованием классиче-
ского t-критерия Стьюдента для независимых и зависимых выборок. В случае соот-
ветствия распределения признака, отличного от нормального, применяли показа-
тели непараметрической статистики, данные представлялись в виде медианы (Me) 
и интерквартильного размаха (25%; 75%). Рассчитывалась вероятность справедли-
вости нулевой гипотезы (отсутствие различий групп) – p. Статистически значимыми 
различия считались при степени вероятности безошибочного прогноза, равной 95% 
(p<0,05).

Преморбидный фон и потенциальные клинико-анамнестические факторы риска 
развития выпадения волос изучены у 21 пациента (17 мужчин и 4 женщины) с кли-
нически установленным диагнозом нерубцовой алопеции (L64 андрогенной ало-
пецией – n=19, L65 другой нерубцующей потерей волос (хронической телогеновой 

https://www.vidal.ru/drugs/pharm-group/230
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алопецией) – n=2). Проанализированы следующие факторы: наследственная пред-
расположенность к выпадению волос, эпизоды выпадения волос в анамнезе, при-
ем лекарственных препаратов за последние 6 месяцев, наличие травм и операций 
в течение последнего года, наличие сопутствующих соматических заболеваний, 
сопутствующих кожных заболеваний, наличие экзогенных факторов риска (смена 
климатической зоны проживания, образа жизни, характера питания, воздействие 
профессиональных факторов), повышенные психоэмоциональные, умственные и 
физические нагрузки, привычные интоксикации. 

Анализ преморбидного фона и клинико-анамнестических факторов риска пока-
зал, что у 15 пациентов с алопецией имелись факторы, провоцирующие заболева-
ние. В 8 случаях (4 мужчины, 4 женщины) была выявлена наследственная предрас-
положенность к алопеции. При этом 5 пациентов указывали на эпизод диффузного 
выпадения волос в анамнезе. Соматическая патология была выявлена у 13 паци-
ентов: заболевания эндокринной системы (гипотиреоз, ожирение) – у 6 пациентов 
(все женщины), заболевания желудочно-кишечного тракта (гастрит, панкреатит, хо-
лецистит) – у 5 пациентов (1 мужчина, 4 женщины), заболевания половой системы 
(аднексит, эндометриоз, поликистоз яичников) – у 2 пациентов. Сопутствующие кож-
ные заболевания (угревая болезнь, себорейный дерматит волосистой части головы, 
фолликулиты волосистой части головы, атопический дерматит, экзема) наблюдались 
у 6 пациентов (4 мужчин, 2 женщины) с алопецией. Влияние экзогенных факторов 
(изменение характера питания, работы, эмоциональные, умственные и физические 
нагрузки) прослеживалось у 6 пациенток женского пола. Наличие вредных привы-
чек (курение) наблюдалось у 5 мужчин с алопецией. В результате проведенного те-
стирования у большинства пациентов наблюдалось снижение уровня качества жиз-
ни. ДИКЖ составил 16,4±3,1 балла у женщин и 11,4±2,3 балла у мужчин. Установле-
но, что различной степени выраженности тревога и депрессия имела место у 52,4%  
(4 женщины, 7 мужчин). При этом у 72,7% (n=8) пациентов наблюдалась субклиниче-
ски выраженная тревога и депрессия, у 27,3% (n=3) – клинически выраженная тре-
вога и депрессия. 

Интервал между началом процесса выпадения волос и первым обращением 
за специализированной медицинской помощью составил от 3 месяцев до 3,5 года 
(1,9±1,4 года). Средний возраст дебюта андрогенной алопеции составил 33,4±1,4 го- 
да, телогеновой – 29,6±2,2 года. 

Диагноз андрогенной алопеции устанавливали клинически на основании шкал 
Норвуда-Гамильтона у мужчин и Людвига у женщин и подтверждали трихоскопией.  
У мужчин, включенных в исследование, была диагностирована алопеция III–VI степе-
ни по шкале Норвуда-Гамильтона, у женщин – II степени по шкале Людвига. 

При осмотре волосистой части головы пациентов с диагнозом «диффузная ало-
пеция» (L65 другая нерубцующая потеря волос) отмечены умеренное уменьшение 
количества волос и диффузное их поредение. В результате дерматоскопического 
исследования кожа в зонах поредения волос не изменена, обычной окраски, на-
блюдается равномерное диффузное истончение волос; по всей поверхности скаль-
па регистрируются «остроконечные волосы» (признак роста новых волос). Pull-тест 
в андроген-зависимой и андроген-независимой зонах (теменных слева и справа, в 
лобной и затылочной) положительный – 6–12 волос. При проведении микроскопиче-
ского исследования корней экстрагированных волос у всех пациентов наблюдались 
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деформация и дистрофия волосяных луковиц в виде «барабанных палочек», что сви-
детельствует о телогеновой алопеции.

При осмотре очагов выпадения волос пациентов с диагнозом «андрогенная ало-
пеция» (L64 андрогенная алопеция) отмечено умеренное поредение волос в лобно-
теменной области. В результате дерматоскопического исследования кожа в зонах 
поредения волос не изменена, обычной окраски, наблюдается наличие волос разно-
го диаметра и пушковых волос, растущих из миниатюризованного фолликула; вокруг 
устьев фолликулов у основания растущих волос определяются желтые перипиляр-
ные точки, что свидетельствует о повышенной активности сальной железы. 

Лечение пациентов проводилось биомедицинским клеточным продуктом в соот-
ветствии с разработанной методикой. Результаты терапии оценивали через 3, 6, 9 ме- 
сяцев по результатам визуального осмотра, обзорных снимков, трихоскопии.

Перед началом терапии, а затем в динамике 1 раз в 3 месяца пациентам прово-
дилась трихоскопия с фотофиксацией для оценки результатов лечения. Фототрихо-
грамму выполняли по стандартной методике. Волосы в лобно-теменной и затылоч-
ной зонах сбривались за 48–72 часа до проведения процедуры. Фотофиксация с под-
счетом волос и оценкой их структуры производилась в строго фиксированных зонах 
с нанесением меток пигментом для татуажа для лучшей визуализации. 

Клиническая оценка эффективности лечения выполнялась с помощью диагно-
стически значимых показателей фототрихограмм, а также обзорных снимков до на-
чала терапии, в динамике после ее завершения. Также критерием эффективности 
лечения являлось уменьшение выпадения волос: на 80% и более  – значительное 
улучшение; на 50% и более – умеренное улучшение; на 20% и более – незначитель-
ное улучшение. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов группы исследования (n=21) получено информированное согласие 

на забор, культивирование, криохранение стволовых клеток, проведение клеточной 
терапии и использование клеток в научно-исследовательской работе. С использова-
нием панч-ножа из области затылка в асептических условиях под местной инфиль-
трационной анестезией раствором выполнялась эксплантация фолликулярных се-
мейств (графтов) для выделения и культивирования клеток волосяного фолликула. 
Выделение и культивирование стволовых и прогениторных клеток волосяного фол-
ликула и приготовление биомедицинского клеточного продукта (БМКП) выполня-
лось в Институте биофизики и клеточной инженерии Национальной академии наук 
Беларуси. Контроль качества БМКП включал определение жизнеспособности клеток 
и контроль стерильности согласно ст. 2.6.27 «Микробиологический контроль клеточ-
ных продуктов» Государственной фармакопеи Республики Беларусь. 

Всем пациентам группы исследования произведено подкожное введение БМКП 
на основе культивированных стволовых и прогениторных клеток волосяного фол-
ликула на глубину 4 мм. Частота введения во всех случаях составляла один раз  
в 3 месяца. Кратность введения и продолжительность лечения определялись степе-
нью поражения индивидуально для каждого пациента, а также положительным от-
ветом на применяемый метод лечения. В результате проведенного лечения у 76,2% 
пациентов отмечалась положительная динамика, у 14,3% клинический эффект был 
невыраженным и краткосрочным, у 9,5% пациентов терапевтического эффекта не 
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наблюдалось. Осложнений и нежелательных явлений во время проведения проце-
дуры и в постпроцедурном периоде после введения БМКП ни у одного из пациентов 
не наблюдалось. Через 3 месяца от начала терапии согласно субъективной оценке у 
57% пациентов наблюдалось снижение выпадения волос на 50% и более (умеренное 
улучшение).

У всех пациентов с андрогенной алопецией, включенных в исследование, до на-
чала терапии отмечалось выраженное выпадение волос в андрогензависимых зонах 
более 10%. У мужчин с андрогенной алопецией в теменной области было выявлено 
снижение общего количества волос на 1 см2 в теменной области 186,0 (175,0–191,0), 
изменение соотношения терминальных и веллусных волос в теменной области с 
преобладанием веллуса, нарушение нормального соотношения анагеновых и тело-
геновых волос (табл. 1). В затылочной области соотношение терминальных волос и 
веллуса, а также анагеновых и телогеновых волос значительных отклонений от нор-
мы не имело.

После проведенного лечения БМКП общее количество волос на 1 см2 в темен-
ной области статистически значимо увеличилось. Также наблюдалась положитель-
ная динамика в соотношении анагеновых волос к телогеновым, сопровождающаяся 
уменьшением количества волос, находящихся в стадии телогена (р<0,05). При этом 
значимых достоверных изменений соотношения терминальных и веллусных волос, 
диаметра волос до и после проведенной терапии не наблюдалось, при этом имелась 
тенденция к увеличению диаметра волосяного стержня, уменьшению количества 
веллусных волос (табл. 1).

У женщин (n=2) с андрогенной алопецией до лечения выявлено снижение об-
щего количества волос на 1 см2 в теменной области, изменение нормального со-
отношения терминальных и веллусных волос в теменной и затылочной областях 
с преобладанием веллуса, нарушение нормального соотношения анагеновых и 
телогеновых волос. После проведенной терапии БМКП общее количество волос  
на 1 см2 в теменной области достоверно увеличилось. Соотношение анагеновых 
волос к телогеновым составило 65,3% / 34,7% в теменной области, 74,3% / 25,7% в 
затылочной (табл. 2).

Таким образом, при сравнении результатов трихоскопии до и после проведенно-
го лечения было выявлено статистически достоверное уменьшение волос теменной 

Таблица 1
Результаты фототрихограммы теменной области у мужчин с андрогенной алопецией до и после 
лечения
Table 1
Results of parietal phototrichogram in men with androgenic alopecia before and after treatment

Всего волос 
на 1 см2

Терми-
нальные 
волосы, %

Вел-
лус, %

Фолликуляр-
ные юниты 
на 1 см2

Доля ана-
геновых 
волос, %

Доля тело-
геновых 
волос, %

Средний 
диаметр, 
мкм

До лече-
ния

186,0 (175,0–
191,0) 60,5% 39,5% 150,0 (144,0–

157,0) 46,2% 53,8% 52,0 
(48,0–57,0)

После 
лечения

204,0 (192,0–
221,0) 61,4% 38,6% 194,0 (185,0–

201,0) 57,3% 42,7% 53,5 
(50,0–58,0)

Достовер-
ность 
различий

р<0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05

Опыт лечения нерубцовых алопеций с применением биомедицинского клеточного продукта 
на основе аутологичных фолликулярных стволовых клеток
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зоны, находящихся в стадии телогена (р<0,05). Достоверных различий в общей плот-
ности волос на 1 см2, соотношении терминальных и веллусных волос, диаметре во-
лос до и после проведенной терапии выявлено не было, однако наблюдается тен-
денция к уменьшению количества веллусных волос. 

У всех пациенток с хронической телогеновой алопецией (n=2) до начала лече-
ния регистрировалось изменение соотношения анагеновых и телогеновых волос  
с преобладанием волос, находящихся в телогене. При этом общее количество волос 
на 1 см2, соотношение терминальных и веллусных волос в теменной и затылочной 
областях соответствовали норме.

После проведенной терапии процентное соотношение анагеновых волос к тело-
геновым составило 74,5% / 25,5% в теменной области и 89,3% / 10,7% в затылочной 
(табл. 4, 5).

Таким образом, при сравнении результатов трихоскопии до и после проведенно-
го лечения было выявлено статистически достоверное уменьшение волос, находя-
щихся в стадии телогена (р<0,05). При сравнении общего количества волос на 1 см2, 
диаметра волос до и после лечения достоверных различий выявлено не было.

Пациентам (8 мужчин) с андрогенной алопецией до начала терапии БМКП была 
произведена трансплантация волос различного объема. Введение БМКП проводи-
лось однократно в срок не позже 100 дней (от 10 суток до 2,5 месяца в зависимости 

Таблица 2
Результаты фототрихограммы теменной области у женщин с андрогенной алопецией до и после 
лечения
Table 2
Phototrichogram results of occipital region in men with androgenic alopecia before and after treatment

Всего волос 
на 1 см2

Терми-
нальные 
волосы, %

Веллус, 
%

Фолликуляр-
ные юниты 
на 1 см2

Доля ана-
геновых 
волос, %

Доля тело-
геновых 
волос, %

Средний 
диаметр, 
мкм

До лече-
ния

198,0 (185,0–
209,0) 63,2% 36,8% 144,0 (138,0–

147,0) 46,2% 53,8% 50,0 
(47,0–56,0)

После 
лечения

205,0 (192,0–
221,0) 64,4% 35,6% 189,0 (180,0–

197,0) 65,3% 34,7% 51,0 
(47,0–55,0)

Достовер-
ность 
различий

р<0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05

Таблица 3
Результаты фототрихограммы затылочной области у женщин с андрогенной алопецией  
до и после лечения
Table 3
Results of parietal phototrichogram in women with androgenic alopecia before and after treatment

Всего волос 
на 1 см2

Терми-
нальные 
волосы, %

Вел-
лус, %

Фолликуляр-
ные юниты 
на 1 см2

Доля ана-
геновых 
волос, %

Доля тело-
геновых 
волос, %

Средний 
диаметр, 
мкм

До лече-
ния

202,0 (193,0–
208,0) 66,1% 33,9% 144,0 (138,0–

147,0) 73,1% 28,1 % 53,0 
(49,0–55,0)

После 
лечения

205,0 (196,0–
219,0) 69,4% 30,6% 194,0 (185,0–

201,0) 74,3% 25,7% 54,5 
(50,0–57,0)

Достовер-
ность 
различий

р>0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,05
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от скорости роста фолликулярных клеток) от трансплантации. При стимуляции БМКП 
после пересадки волос зафиксирован более быстрый по сравнению с традицион-
ным методом трансплантации рост волос. Полное прорастание наблюдалось к 9-му 
месяцу от введения БМКП, сохранение фолликулярности графтов – с увеличением 
эффекта покрытия. Таким образом, применение БМКП позволяет в более короткие 
сроки после трансплантации волос получить достоверно хороший эстетический ре-
зультат. Как следует из представленных данных, на фоне проводимого лечения на-
блюдается увеличение плотности волос, их утолщение и нормализация выпадения, 
что доказывает эффективность предложенного способа лечения.

Проводимое лечение привело к улучшению качества жизни пациентов, что под-
тверждается положительной динамикой объективных показателей уровня ДИКЖ 
(12,5±2,4 балла у женщин и 9,3±2,2 балла у мужчин, при p<0,05). Полученные резуль-
таты свидетельствуют о значимом клиническом улучшении качества и количества 
волос в очагах введения БМКП и позволяет улучшить качество жизни пациентов.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные свидетельствуют о терапевтической эффективности 

аутологичных фолликулярных стволовых клеток в лечении нерубцовых алопеций, 

Таблица 4
Результаты фототрихограммы теменной области у женщин с телогеновой алопецией до и после 
лечения
Table 4
Results of phototrichogram of occipital region in women with androgenic alopecia before and after 
treatment

Всего волос 
на 1 см2

Терми-
нальные 
волосы, %

Веллус, 
%

Фолликуляр-
ные юниты 
на 1 см2

Доля ана-
геновых 
волос, %

Доля тело-
геновых 
волос, %

Средний 
диаметр, 
мкм

До лече-
ния

198,0 (187,0–
206,0) 81,1% 18,9% 166,0 (160,0–

171,0) 61,9% 38,1% 52,0 
(49,0–56,0)

После 
лечения

200,0 (197,0–
204,0) 87,4% 12,6% 177,0 (169,0–

181,0) 74,5% 25,5% 51,0 
(48,0–55,0)

Достовер-
ность 
различий

р>0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05

Таблица 5
Результаты фототрихограммы затылочной области у женщин с телогеновой алопецией до и после 
лечения
Table 5
Results of parietal phototrichogram in women with telogenic alopecia before and after treatment

Всего волос 
на 1 см2

Терми-
нальные 
волосы, %

Веллус, 
%

Фолликуляр-
ные юниты 
на 1 см2

Доля ана-
геновых 
волос, %

Доля тело-
геновых 
волос, %

Средний 
диаметр, 
мкм

До лече-
ния

205,0 
(197,0–209,0) 87,7% 12,3% 144,0 (138,0–

147,0) 76,7% 23,3 % 53,0 
(48,0–55,0)

После 
лечения

209,0 
(202,0–213,0) 84,4% 15,6% 186,0 (169,0–

200,0) 89,3% 10,7% 53,0 
(50,0–55,0)

Достовер-
ность 
различий

р>0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05

Опыт лечения нерубцовых алопеций с применением биомедицинского клеточного продукта 
на основе аутологичных фолликулярных стволовых клеток



173«Дерматовенерология Косметология», 2024, том 10, № 2

Трихология. Оригинальные исследования
Trichology. Original Research

что подтверждается положительной динамикой показателей фототрихограмм. При 
этом более значимый эффект предложенного метода наблюдается у мужчин с андро-
генной алопецией. Применение предложенного метода лечения у женщин требует 
дальнейших клинических наблюдений.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

На территории Республики Беларусь иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ) – часто 
регистрируемая патология, для которой трансмиссивный путь передачи рассматри-
вается как основной. Заболевание характеризуется полиморфизмом клинических 
проявлений с вовлечением в патологический процесс кожи, при котором на каж-
дой из стадий могут формироваться различные дерматологические феномены. По-
скольку факт присасывания клеща не всегда очевиден, а кожные проявления при 
ИКБ схожи с проявлениями других дерматологических заболеваний, представляется 
актуальным разбор клинических случаев, что поможет практическому врачу в про-
ведении дифференциальной диагностики данных заболеваний.
Ключевые слова: иксодовый клещевой боррелиоз, дерматологические заболева-
ния, трансмиссивный путь передачи
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Ixodic tick-borne borreliosis (ITBB) is widespread in Belarus. This disease is caused by 
tick-borne pathogens such as bacteria of the genus Borrelia. Clinical manifestations of 
ixodic tick-borne borreliosis include erythema migrans and varying characteristic signs. 
In individual cases there are difficulties to recognize the tick bite and early disseminated 
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infection because of non-specificity of dermatological symptoms. We present clinical 
reports of patients with ixodic tick-borne borreliosis to help to determine early diagnosis 
based on dermatological examination.
Keywords: ixodic tick-borne borreliosis (ITBB), dermatological symptoms, tick-transmitted 
disease

_________________________________________________________________________________________________

Термином «иксодовые клещевые боррелиозы» (ИКБ) объединены заболевания 
со схожей эпидемиологией, но различной этиологией. В  настоящее время описа-
ны 13  геновидов боррелий, входящих в комплекс Borrelia burgdorferi sensu lato. 
Наиболее распространены B.  burgdorferi sensu stricto (B.  burgdorferi s.  s.), B.  garinii, 
B. afzelii и B. miyamotoi. Клинические проявления ИКБ ассоциированы с возбудите-
лем. У 30% пациентов симптоматика ИКБ не сопровождается появлением МЭ. Чаще 
эти случаи обусловлены инфицированием B. miyamotoi. Особенностью клиники ИКБ 
при данном этиологическом агенте является также большая выраженность инток-
сикационного синдрома (повышение температуры), поражение ЦНС (менингоэнце-
фалит), развитие умеренно выраженных и преходящих нарушений функций печени, 
почек, сердца и других органов [2, 3]. При инфицировании B. afzelii наиболее харак-
терно поражение кожи с развитием мигрирующей эритемы (МР), B. garinii – нервной 
системы. МЭ – дерматологический феномен, который особенно в сочетании с фак-
том присасывания клеща позволяет без лабораторного подтверждения выставить 
диагноз ИКБ и инициировать терапию доксициклином, но его отсутствие не повод 
исключать ИКБ [1]. 

Для верификации ИКБ проводится:
1.	 Определение антител к боррелиям классов M и G. На первом этапе осуществля-

ется скрининговая оценка наличия антител методом ИФА, после чего определя-
ется их специфичность методом вестерн-блот (дает ответ о наличии антител к 10 
различным антигенам боррелий, включая специфичный антиген OspC p25, явля-
ющийся маркером свежей инфекции). Серологическая диагностика наиболее эф-
фективна на 2–3-й стадиях заболевания.

2.	 Полимеразная цепная реакция. Способ определения генетического материала 
возбудителя в крови, спинномозговой жидкости, имеющий достаточную чувстви-
тельность и специфичность. В  отличие от серологических реакций, точный ре-
зультат можно получить на 1-й стадии болезни.
Разбор клинического случая представляется максимально наглядным вариантом 

актуализации проблемы.

Клинический случай 1
Пациентка А., 75 лет, обратилась к дерматологу в связи с появлением очага гипе-

ремии на боковой поверхности туловища слева. Данный дерматологический фено-
мен не сопровождался субъективными ощущениями. Его появление пациентка свя-
зала с нарушением гигиены и появлением раздражения, т. к. жила на даче. Факт при-
сасывания клеща не отмечала. Обратилась к дерматологу. Выставлен диагноз «дер-
матит». Рекомендовано смазывать очаг поражения 2 раза в день в течение 7–10 дней 
мазью тридерм, в состав которой входит клотримазол (clotrimazole), гентамицин 

https://www.vidal.ru/drugs/molecule/258
https://www.vidal.ru/drugs/molecule/458
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(gentamicin) и бетаметазон (betamethasone). Соскоб с пораженного участка на нали-
чие грибов, как и посев на флору, не был рекомендован.

На фоне проводимой терапии линейные размеры эритемы увеличивались, центр 
очага приобрел синюшный оттенок (рис. 1). Пациентка осмотрена инфекционистом. 
Выставлен диагноз «ИКБ, ранняя локализованная стадия. Мигрирующая эритема». 
Назначен доксициклин в дозе 200 мг дважды в день в течение 3 дней с последующим 
снижением дозы до 100  мг дважды в день, длительность приема антибиотика со-
ставила 21 день [4]. На 7-й день лечения получена четкая положительная динамика 
патологического процесса на коже (рис. 2). По завершении лечения кожные покро-
вы обычной окраски. При динамическом наблюдении в течение 1,5 года появление 
рецидива не отмечено.

Таким образом, ранняя локализованная стадия ИКБ характеризуется развитием 
МЭ, которая при неправильном лечении принципиально меняет свои визуальные 
характеристики, что затрудняет диагностику.

Наличие дерматологических феноменов при ИКБ в клинической картине опреде-
ляет необходимость проведения дифференциальной диагностики с заболеваниями 
кожи.

МЭ встречается как в раннюю локализованную, так и в раннюю диссеминирован-
ную стадии. Ее необходимо дифференцировать с дерматитом, эризипелоидом, эри-
тематозной формой рожистого воспаления, поверхностной дерматофитией, кольце-
видной гранулемой, фиксированной эритемой, склеродермией и др. [5].

Рис. 1. Мигрирующая эритема после 
применения мази тридерм в течение 5 дней
Fig. 1. Migrating erythema after application 
of triderm ointment for 5 days

Рис. 2. Мигрирующая эритема на 7-е сутки 
приема доксициклина
Fig. 2. Migrating erythema on the 7th day  
of taking doxycycline

Иксодовые клещевые боррелиозы: ошибки диагностики
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Ключевым в дифференциальной диагностике МЭ при ИКБ с эризипелоидом явля-
ется локализация высыпаний. Это чаще кожа пальцев или кистей рук. Элементы сыпи 
при эризипелоиде представляют собой красно-фиолетовые бляшки с серозными и 
серозно-геморрагическими везикулярными элементами и отеком по периферии, 
которые, аналогично МЭ, постепенно увеличиваются в размерах, могут захватить 
кожу всего пальца. В динамике заболевания эритема бледнеет, на ее месте возника-
ет шелушение кожи, исчезает периферический отек. При эризипелоиде характерно 
развитие регионарного лимфаденита и лимфангита, частое вовлечение в патологи-
ческий процесс межфаланговых суставов (отек, болезненность, тугоподвижность). 
Эпиданамнез – профессиональный или бытовой контакт со свиньями или инфици-
рованным мясом, а также развитие заболевания в рамках инкубационного периода 
(до 1 недели), существенно облегчает диагностику заболевания. В спорных случаях 
диагноз эризипелоида может быть подтвержден результатами бактериологического 
исследования биоптата кожи и отечной жидкости.

Выраженная или умеренная интоксикация при эритематозной форме рожистого 
воспаления (РВ), которая проявляется острым началом, подъемом температуры до 
фебрильных цифр, не характерна для МЭ при ИКБ. Первичный аффект при РВ отсут-
ствует или имеет вид ссадины, царапины. Эритема неправильной формы, припод-
нимается над поверхностью кожи за счет выраженной инфильтрации тканей, горя-
чая на ощупь, периферические границы «фестончатые». Гиперемия яркая, не имеет 
какой-либо определенной формы, зачастую носит «пятнистый» характер на фоне 
общей гиперемии пораженного участка кожи. Высыпания чаще локализуются в об-
ласти конечностей и лица. Определяется лимфаденит.

При дифференциальной диагностике МЭ с поверхностной дерматофитией кожи 
решающее значение имеет исследование чешуек кожи на грибы.

Этиологическим агентом эпидермомикозов гладкой кожи могут быть любые 
виды дерматофитов. На территории России и Беларуси чаще встречаются руброфи-
тия гладкой кожи (T. rubrum) и микроспория гладкой кожи (M. canis).

Очаги микоза гладкой кожи характеризуются кольцевидным эксцентрическим 
ростом и фестончатыми очертаниями. Визуальный феномен роста очагов от центра 
к периферии обусловлен постепенной сменой фаз внедрения гриба в новые участ-
ки кожи, воспалительная реакция и ее разрешение выглядит как расширяющееся 
кольцо. При детальном изучении видно, что кольцо образовано валиком эритемы и 
инфильтрации, в центре его отмечается шелушение, что не характерно для МЭ при 
ИКБ. При слиянии нескольких кольцевидных очагов образуется один большой очаг 
с полициклическими фестончатыми очертаниями. При  руброфитии, поражающей, 
как правило, взрослых, можно обнаружить микоз стоп и/или кистей, онихомикоз. 
При  микроспории, поражающей преимущественно детей, которые инфицируются 
от домашних животных, характерны небольшие монетовидные очаги на закрытых 
участках кожи, нередко – очаги микроспории волосистой части головы.

При нераспознанном микозе гладкой кожи на очаг эритемы и инфильтрации мо-
гут быть назначены кортикостероидные мази. Это приводит к стиханию воспалитель-
ных явлений, но микоз приобретает стертое нетипичное течение (tinea incognito) и 
заболевание продолжает прогрессировать.

Необходимость дифференциального диагноза микоза крупных складок (tinea 
cruris) при дерматофитии с МЭ при ИКБ обусловлена тем фактом, что, попав на кожу 
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человека, клещ ищет места с наиболее нежной кожей (паховые складки и внутрен-
няя сторона бедра), которые являются наиболее типичными местами локализации 
дерматофитии. Данный дерматологический феномен также характеризуется пери-
ферическим валиком, разрешением в центре и полициклическими границами.

Высыпания на коже как проявление реакции на медикаменты составляют около 
6% из всех случаев госпитализаций, а развитие дерматологических феноменов как 
проявление аллергических реакций встречается чаще прочих проявлений при дан-
ной патологии. Тяжесть повреждения кожи варьирует от легких макулопапулезных 
высыпаний до тяжелых реакций, потенциально опасных для жизни. Высыпания раз-
нообразны и имитируют другие заболевания кожи. В связи с этим, наряду с сифили-
сом, грибовидным микозом, чесоткой и саркоидозом кожи, лекарственно-индуциро-
ванный дерматит можно назвать великим имитатором.

Для фиксированной эритемы характерно острое начало. Фиксированная эри-
тема визуализируется как эритема округлой формы с четкими границами, нередко 
возникает эпидермальный пузырь в центре эритемы, что нехарактерно для МЭ при 
ИКБ. Цвет пятен  – красновато-коричневый или даже фиолетовый. Наиболее часто 
высыпания локализуются на дистальных участках конечностей, на слизистой поло-
сти рта и гениталиях. Реакция возникает в течение суток после применения препа-
рата. Кроме того, при повторном приеме лекарства, вызвавшего данную патологию, 
эритема возникает на том же месте. Возможно, но не типично распространение фик-
сированной эритемы. После разрешения фиксированной эритемы остается гипер-
пигментация кожи, которая сохраняется достаточно длительно, что не наблюдается 
при МЭ при ИКБ. Типично развитие фиксированной эритемы при приеме следующих 
медикаментов: гидроксазина, гистазина, НПВС, парацетамола, псевдоэфедрина (не 
оставляет гиперпигментации), сульфаниламидов, тетрациклина, эритромицина, пси-
хотропных препаратов, оральных контрацептивов, антиаритмических препаратов, 
препаратов золота, сальварсана, но возможно развитие данного дерматологическо-
го феномена и на употребление некоторых пищевых продуктов (горох, бобы и че-
чевица). В литературе описаны случаи развития фиксированной эритемы на прием 
цетиризина и левоцетиризина.

Для кольцевидной гранулемы характерно появление мелких плотных узелков, 
которые группируются и образуют кольца или полукольца различных размеров. 
Центральная часть колец слегка западает. В  типичных случаях цвет узелков не от-
личается от нормальной кожи. Описаны случаи, когда кольца имели бледно-розовую 
окраску или серовато-красный оттенок, что придает сходство данному дерматоло-
гическому феномену с МЭ при ИКБ. Наиболее частая локализация высыпаний – тыл 
кистей и стоп, околосуставные поверхности.

Значительные трудности у практикующих врачей вызывает проведение диффе-
ренциального диагноза МЭ при ИКБ с фигурными эритемами: центробежной эри-
темой Дарье, ревматической эритемой Лендорфа – Лейнера, извилистой ползучей 
эритемой Гаммела, эозинофильной кольцевидной эритемой и др. [5].

Для центробежной эритемы Дарье характерно появление на коже желтовато-ро-
зовых отечных пятен. За счет эксцентрического роста они быстро превращаются в 
приподнятые плотные кольцевидные элементы, при пальпации которых создается 
ощущение залегающего в коже шнурка. Центральная часть их разрешается и слегка 
пигментируется. Элементы быстро увеличиваются до 4–5 см в диаметре. В результате 
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разрывов колец образуются дуги и фестончатые элементы диаметром 3–10 см. В цен-
тральной части старых очагов иногда возникают новые высыпания. Локализация 
высыпаний на коже туловища, проксимальных отделов конечностей. Субъективные 
ощущения чаще отсутствуют. Изредка может отмечаться небольшой зуд или жжение.

Появлению ревматической эритемы Лендорфа  – Лейнера предшествует стреп-
тококковый фарингит. Через 1–5 недель на коже появляется эритематозное пятно, 
которое довольно быстро центробежно распространяется (до 15–20 мм за 12 часов), 
образуя кольцевидные, дугообразные фигурные, полициклические и змеевидные 
очаги, в центре которых неизмененная кожа. По периферии очагов красный плоский 
валик, бледнеющий при диаскопии. Субъективные ощущения отсутствуют. Локали-
зация сыпи – вначале на коже туловища, затем распространяется на сгибательные 
поверхности конечностей. Иногда захватывается тыл кистей, стоп, лицо. Для высыпа-
ний характерно исчезновение и появление вновь. При центробежной эритеме Лен-
дорфа – Лейнера могут наблюдаться также кардит, мигрирующий полиартрит, хорея 
Синденхэма, ревматические узелки, лихорадка (выше 38 °С), артралгия. В крови лей-
коцитоз, ускоренная СОЭ (>30  мм/ч) и/или С-реактивный белок >3,0  мг/дл. На  ЭКГ 
регистрируется удлинение интервала Р-R.

В настоящее время ползучая эритема Гаммела рассматривается как паранео-
пластический феномен. Чаще она встречается у лиц, уже имеющих онкологическую 
патологию, или за несколько месяцев или даже лет до клинических проявлений 
злокачественного новообразования. На  коже появляются концентрические эрите-
матозные высыпания в виде гирлянд. Эти высыпания напоминают кожу зебры или 
древесный узор. Высыпания слегка шелушатся и располагаются симметрично. Края 
элементов немного приподняты. Дебют заболевания начинается с кожи лица, а по-
том высыпания распространяются на кожу туловища и проксимальные отделы ко-
нечностей. Очаги высыпаний в виде эритемы мигрируют даже в течение дня. Ладони 
и подошвы свободны от высыпаний. Возможно увеличение лимфатических узлов.

Для эозинофильной кольцевидной эритемы характерно появление гладких эри-
тематозных отечных бляшек, которые имеют вид колец или дуг. Высыпания появля-
ются внезапно, сопровождаются зудом. Далее они постепенно увеличиваются в раз-
мерах до 10 см и более, приобретают фигурную форму. В центре фигурной формы 
появляется пигментация и несколько атрофический центр. А по периферии очага – 
гиперемированный валик. Локализация высыпаний  – туловище и проксимальные 
отделы конечностей. Крайне редко – в области ладоней и подошв. Заболевание мо-
жет сочетаться с гепатитом  С, гастритом, панкреатитом с опухолями (рак предста-
тельной железы, тимома).

При вовлечении в процесс нервной системы возможно развитие:
1)	 менингита и менингоэнцефалита с появлением характерной симптоматики;
2)	 невритов черепных нервов. Чаще всего при ИКБ поражаются лицевые нервы, что 

сопровождается онемением половины лица, опущением угла рта, нарушениями 
речи. Реже – глазодвигательные, отводящие и зрительные нервы, что приводит к 
комплексным нарушениям работы зрительного аппарата;

3)	 менингорадикулоневрита Баннварта. Это специфический для ИКБ симптомоком-
плекс, при котором возникают клинические признаки менингита, поражения че-
репных нервов и корешков, отходящих от спинного мозга, что сопровождается 
интенсивными болями в области шеи и грудной клетки, парезами и параличами 
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скелетной мускулатуры, нарушениями координации движений и способности 
удерживать равновесие.

Клинический случай 2
Пациент 35 лет, проживает в частном доме в лесной зоне. 01.08.23 снял клеща в 

области правой ягодицы. Молодой человек информирован о рисках инфицирова-
ния ИКБ при присасывании клеща и необходимости проведения антибактериальной 
профилактики не позднее 72 часов от момента присасывания клеща (доксициклин в 
дозе 200 мг однократно). Тем не менее, профилактика не была проведена.

Через 14 дней пациент почувствовал боль в пояснице (интенсивная, жгучая), 
которая распространилась на всю спину, повысилась температура (37,5 °С). На сле-
дующие сутки развился парез VII  пары (лицевого нерва) черепного нерва слева. 
Появилось онемение и чувство тяжести в лице. С левой стороны сгладилась носо-
губная складка, пропала способность сморщить лоб, мигать и производить другие 
движения мимической мускулатурой. Глаз полностью не закрывался, конъюнктива 
гиперемирована. Чувствительность и саливация не нарушены. Изменения вкусового 
восприятия и гиперакузии не наблюдалось.

Пациент осмотрен неврологом. Он информировал специалиста о факте приса-
сывания клеща 14 дней назад. Выставлен диагноз «парез VII пары (лицевого нерва) 
черепного нерва слева». Назначено лечение: медрол 16 мг/сут. Через 2 дня на фоне 
рекомендованной неврологом терапии присоединился парез лицевого нерва спра-
ва. Дерматологических феноменов, в том числе МЭ, не отмечалось. Самостоятельно 
сдал кровь методом ИФА на наличие АТ КБ IgG – результат положительный. Обратил-
ся в УЗ «Городская клиническая инфекционная больница», куда и был госпитализи-
рован. 

Обследование в стационаре: ОАК от 03.10.23: л – 13×109/л; эр – 5,49×1012/л; тром-
боциты – 278×109/л; п – 1%, с – 75%, л – 16%, м – 8%. БАК от 03.10.23 – АЛТ, АСТ, били-
рубин, ГГТП – норма. ИФА на сифилис, суммарные антитела от 03.10.23 – отрицатель-
ные. ИФА на ВИЧ от 03.10.23 – отрицательный. ИФА крови на клещевые инфекции 
от 03.10.23: АТ КБ IgM  – отрицательные; АТ КБ IgG  – положительные; АТ ВКЭ IgM и 
IgG – отрицательные.

Учитывая наличие неврологической симптоматики, 02.10.2023 пациенту прове-
дена люмбальная пункция. Результаты  – цитоз 166×106/л, из них лимфоцитов 92%, 
нейтрофилов 3%, что указывает на серозный (асептический) характер ликвора. Лик-
вор тестирован методом ПЦР на наличие ДНК B. burdorferi, Rickettsia spec. и РНК ви-
руса клещевого энцефалита (Tick-borne encephalitis), Cytomegalovirus, Herpes simplex 
virus VI, Herpes simplex I и II типов, Epstein Barr virus. Выявлена ДНК B. burdorferi, ДНК и 
РНК других возбудителей не выявлена.

Учитывая полученные результаты обследования, пациенту назначена следующая 
терапия: цефтриаксон 1,0 в/в 2 раза в сутки, глюкокортикостероиды, дегидратация 
(фуросемид, диакарб), нейропротекторы. 

Через 11 дней лечения на фоне четкой положительной динамики клинической 
картины пациенту проведена контрольная люмбальная пункция. По  результатам 
ликворограммы уровень цитоза снизился до 95×106/л, однако не нормализовался, 
что подчеркивает необходимость соблюдения сроков приема антибактериальных 
препаратов согласно клиническим рекомендациям, несмотря на положительную 
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клиническую динамику. На 20-е сутки при полном клиническом выздоровлении и с 
рекомендацией продолжить АБ-терапию (возможен переход на доксицилин 100 мг 
2 раза в день до 28 дней) выписан на амбулаторное долечивание.

Таким образом, ИКБ не всегда протекает с дерматологическими феноменами. 
Риск развития ИКБ при наличии факта присасывания клеща не должен недооце-
ниваться и в случае развития неврологической симптоматики является поводом 
для исключения ИКБ и других клещевых инфекций. Необходимо соблюдать сроки  
приема антибактериальной терапии для достижения эффекта.

Клинический случай 3
Третья стадия ИКБ развивается спустя 6–24 месяца после исчезновения острых 

симптомов заболевания. Для нее характерно поражение кожи в виде хроническо-
го атрофического акродерматита Герксгеймера, суставов по типу специфического 
Лайм-артрита, нервной системы – энцефалит или энцефаломиелит.

Пациент С., 60 лет, обратился к врачу-инфекционисту в связи с появлением на 
коже левой боковой поверхности туловища на уровне пупка эритемы ярко-красного 
цвета, возвышающейся над поверхностью кожи, овальной формы, которая увеличи-
лась в размерах более чем в 2 раза в течение 2 недель с момента ее обнаружения. 
Проживает в лесистой местности. Факт присасывания клеща отрицает. На  момент 
обращения к врачу эритема имела размер 13×7 см в диаметре (рис. 3). Профилакти-
ческий прием антибиотика (доксициклина 200 мг однократно) пациент не проводил, 
т. к. факт присасывания клеща не был зафиксирован. Серологическое подтвержде-
ние (ИФА, иммуноблот) ИКБ не проводилось. Была назначена терапия доксицикли-
ном 100 мг 2 р/д в течение 21 дня (увеличение дозы до 200 мг дважды в день в пер-
вые три дня не проводилось). Эритема исчезла в течение недели от начала приема 
антибиотика, после исчезновения следов гиперпигментации или шелушения не от-
мечалось. Пациент прошел полный курс лечения 21 день.

В течение года жалоб не было. Однако спустя год отмечает появление очага ги-
перемии в прежнем месте (левая боковая поверхность туловища на уровне пупка) 
(рис. 4). Очаг гиперемии менее интенсивного красного цвета, больше с цианотичным 
оттенком, почти не возвышается над поверхностью кожи, который при динамиче-
ском наблюдении увеличивался в размере (рис. 5), в результате распространился с 
левой боковой области в виде полукольца на низ живота и правую боковую поверх-
ность кожи (рис. 6). Температура тела оставалась в пределах нормы. Других жалоб 
пациент не предъявляет.

В ОАК отмечались некоторое повышение уровня лейкоцитов – 9,14×109/л; тром-
боцитопения (74×109/л). ОАМ – без патологии. В БАК повышен уровень глюкозы до 
6,2 ммоль/л при нормальных показателях АЛТ, общего билирубина, СРБ, креатинина, 
холестерина, амилазы, общего белка. При исследовании сыворотки крови методом 
ИФА на наличие антител класса IgM, G к B. burdorferi выявлены антитела класса IgG, 
не выявлены антитела класса IgM. Установлен диагноз ИКБ: поздняя диссеминиро-
ванная стадия с поражением кожи (хронический атрофический акродерматит). Па-
циенту назначена антибактериальная терапия доксициклином в дозе 200 мг 2 раза 
в день первые три дня с переходом на 100 мг 2 раза в день до 28-го дня. После за-
вершения курса антибактериальной терапии местных проявлений нет. Пациент на-
блюдается.
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Таким образом, ИКБ – заболевание с высоким риском хронизации, и даже факт 
проведения адекватной антибактериальной терапии не всегда может предотвратить 
прогрессирование процесса. Особенно этот факт актуален при поздней инициации 
антибактериальной терапии и отказе от использования схем терапии, увеличиваю-
щих ее эффективность (удвоенная доза доксициклина в первые трое суток).

Рис. 3. Мигрирующая эритема при первичном 
обращении пациента
Fig. 3. Migrating erythema at initial patient 
presentation

Рис. 5. Распространение очага поражения
при динамическом наблюдении
Fig. 5. Dissemination of the lesion foci at dynamic 
follow-up

Рис. 4. Дерматологический феномен, 
который сформировался на месте первичной 
локализации МЭ через 12 месяцев после 
первичного обращения
Fig. 4. The dermatological phenomenon that 
formed at the site of the primary localization of ME 
12 months after the initial treatment

Рис. 6. Распространение очага поражения 
при динамическом наблюдении
Fig. 6. Focal lesion spread at dynamic follow-up

Иксодовые клещевые боррелиозы: ошибки диагностики
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Линеарный огибающий ихтиоз Комеля – крайне редкое изолированное заболевание 
кожи, проявляющееся серпигинозными и мигрирующими эритематозными бляшка-
ми с ободком шелушения по периферии. Триада, включающая ихтиоз (у большин-
ства – линеарный огибающий ихтиоз), изменения волос по типу Trichrrhexis invaginata 
и атопию, характеризует синдром Нетертона. На сегодняшний день нет сообщений 
об успешном лечении данного заболевания. Только благодаря современным воз-
можностям медицинской генетики и лабораторной диагностики удалось установить 
патогенетические особенности заболевания, которые обусловлены мутацией гена 
SPINK5. Наличие мутации приводит к формированию дисфункции кожного барьера у 
пациентов, в результате чего при проникновении экзогенных антигенов в кожу фор-
мируется неспецифическое воспаление и активируется воспалительный ответ по 
Th2-пути. В мировой научной литературе опубликованы немногочисленные данные 
о лечении пациентов с заболеваниями из группы врожденных ихтиозов с примене-
нием дупилумаба. Полученные данные позволяют провести аналогию с патофизио-
логическими процессами при атопическом дерматите, в лечении которого наиболее 
эффективным сегодня является ингибитор IL-4, 13. Авторы наблюдали хороший кли-
нический ответ у пациентов с заболеваниями из группы врожденных ихтиозов. При-
водим описание успешного лечения пациента с линеарным огибающим ихтиозом 

Письмо в редакцию
Letter to the Editor
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Комеля в составе синдрома Нетертона с помощью ингибитора IL-4, 13 в педиатриче-
ской дерматологической практике.
Ключевые слова: линеарный огибающий ихтиоз, синдром Нетертона, врожденный 
ихтиоз, дупилумаб
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Linear circumflex ichthyosis of Comel is an extremely rare isolated skin disease that 
manifests as serpiginous and migrating erythematous patches with double-edged scales. 
The triad of ichthyosis (often – linear circumflex ichthyosis), Trichorrhexis invaginata and 
atopy characterize Netherton syndrome. There are no reports of successful treatment of 
this disease. Due to the possibilities of medical genetics and laboratory diagnostics, it was 
possible to establish the pathogenetic features of the disease, which are caused by the 
mutation of the SPINK5 gene. This mutation leads to skin barrier dysfunction in patients, 
as a result exogenous antigens penetrate the skin, form there nonspecific inflammation 
and the activates inflammatory response mediated by Th2 pathway. Few data have been 
published in the world scientific literature about the treatment of patients with diseases 
from the group of congenital ichthyosis using dupilumab. Obtained data allow us to draw 
an analogy with the pathophysiological processes in atopic dermatitis, in the treatment 
of which the IL-4, 13 inhibitor is the most effective today. The authors observed a good 
clinical response in patients with diseases from the group of congenital ichthyosis. We 
describe the successful treatment of a patient with linear circumflex ichthyosis as a part of 
Netherton syndrome with an IL-4, 13 inhibitor in pediatric dermatological practice.
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�� ВВЕДЕНИЕ
Синдром Нетертона  – аутосомно-рецессивный синдром, характеризующий-

ся сочетанием врожденного ихтиоза, изменения структуры волос (Trichorexsis 
invaginata) и тяжелой атопии [1]. Линеарный огибающий ихтиоз Комеля – крайне 
редкое изолированное заболевание кожи, проявляющееся в виде серпигиноз-
ных и мигрирующих эритематозных бляшек. Триада, включающая ихтиоз (у боль-
шинства  – линеарный огибающий ихтиоз), изменения волос по типу Trichrrhexis 
invaginata и атопию, характеризует синдром Нетертона [1]. Первые описания син-
дрома ichthyosis linearis circumflexa (ILC) и erythrodermia figurate variabilis в 1949 г.  
сделали итальянский дерматолог Марселло Комель (Marcell Comèl) и немец-
кий дерматолог Йоханн Генрих Рилле (Johann Heinrich Rille). В 1958 г. американ-
ский дерматолог Эрл Уэлдон Нетертон (рис. 1) опубликовал в журнале Archives of 
dermatology клинический случай ихтиоза линейного огибающего и узловатый три-
хорексис у девочки 11 лет.

Поражения кожи, наблюдаемые при ихтиозе, имеют корреляцию с генотипом и 
могут протекать как изолированно, так и в сочетании с патологиями других органов 
и систем (табл. 1) [2].

Рис. 1. Эрл Уэлдон Нетертон (1893–1967)
Fig. 1. Earl Weldon Netherton (1893–1967)

Вопросы классификации синдрома Нетертона и линеарного огибающего 
ихтиоза

В настоящее время сообщения о пациентах с изолированным поражением кожи 
и отсутствием изменения волос и атопии встречаются крайне редко, что не позво-
ляет определить общемировую или национальную заболеваемость линеарным оги-
бающим ихтиозом Комеля. Ввиду столь небольшого количества пациентов зачастую 
авторы относят заболевание к проявлениям синдрома Нетертона или даже называ-
ют его формой синдрома Нетертона. Согласно определению, синдром Нетертона – 
аутосомно-рецессивное заболевание, при котором мутация гена SPINK5 опреде-
ляется в обеих аллелях, что опосредует неправильную работу сериновых протеаз 
в эпидермисе у пациентов. Авторы, заявившие о том, что линеарный огибающий 
ихтиоз  не всегда является проявлением синдрома Нетертона, не привели данных 

К вопросу о диагностических критериях и патогенетических особенностях синдрома Нетертона



187«Дерматовенерология Косметология», 2024, том 10, № 2

Клинический случай
Clinical Case

генетического исследования описываемых пациентов, однако клиническая карти-
на каждого из них характеризовалась наличием лишь изолированного поражения 
кожи [3, 4]. Guerra L. и соавторы представили данные генетического исследования у 
пациентки с изолированным поражением кожи. По результатам анализа у нее опре-
делялась гетерозиготная мутация гена SPINK5, ввиду которой сохранялась частичная 
выработка ингибитора эпидермальных сериновых протеаз LEKTI [5]. Часто можно 
встретить понятие «синдром Комеля – Нетертона», это также свидетельствует о том, 
что в настоящее время мировым научным сообществом не сформировано единого 
мнения относительно принадлежности линеарного огибающего ихтиоза Комеля к 
синдрому Нетертона, ввиду недостаточности данных о пациентах с клиническими 
проявлениями, ограниченными кожей. 

Клинические особенности заболевания
В силу генетической основы заболевание имеет хроническое пожизненное те-

чение различной степени тяжести. Зачастую у детей с синдромом Нетертона изме-
нения кожи отмечаются уже внутриутробно, при этом в подавляющем большинстве 
случаев они рождаются недоношенными. Уже при рождении у ребенка может отме-
чаться эритродермия, но фенотип «коллоидный плод» обычно не наблюдается. Но-
ворожденные отстают в физическом развитии, у них могут наблюдаться системные 
последствия нарушения эпидермального барьера, такие как переохлаждение, ги-
пернатриемическая дегидратация и септицемия, что может приводить к летальному 
исходу в течение первого года жизни. Смертность составляет 20%, поэтому первый 
год жизни у пациентов с синдромом Нетертона называют «периодом штормовой по-
годы» [6]. В последующем клиническая картина претерпевает изменения: на коже 
появляются высыпания в виде мигрирующих полициклических и серпигинозных 
бляшек с ободком шелушения по периферии. Также у большинства пациентов мето-
дом дерматоскопии можно обнаружить специфические изменения стержня волоса 
по типу Trichorrhexis invaginata, которые проявляются по мере роста ребенка. Харак-
терный гипотрихоз, как правило, уменьшается после начала полового созревания.  
У пациентов с синдромом Нетертона регистрируются проявления атопического дер-
матита, бронхиальной астмы, рецидивирующие инфекции, вызванные S. aureus, и 
пищевая аллергия.

Этиопатогенетические особенности заболевания
В основе развития синдрома Нетертона лежит мутация гена SPINK5 (ингибитор 

сериновой протеазы Kazal-типа 5), которая кодирует LEKTI (лимфоэпителиальный 
ингибитор Kazal-типа) – ингибитор сериновой протеазы, обладающий функциональ-
ной активностью в шиповатом и зернистом слоях эпидермиса при формировании 
эпидермального барьера, а также экспрессирующийся слизистыми и тельцами Хас-
сала в тимусе [7, 8]. Дефицит LEKTI вызывает повышение активности сериновых про-
теаз (калликреиноподобных пептидаз (KLK) 5, 7, 14), что приводит к расщеплению 
корнеодесмосом и их компонентов (десмоглеин 1 и десмоколлин 1), отслойке рого-
вого слоя и, как следствие, повышенной пенетрации патогенов в кожу и псориазо-
подобному воспалению [9]. Калликреиноподобная пептидаза (KLK) 14 играет роль в 
формировании аномалий волосяного стержня. В норме KLK участвуют в процессинге 
профилагрина – расщеплении его мономеров, а также и ферментов, ответственных 
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за обмен липидов. Кроме того, KLK регулируют воспаление, участвуя в антимикроб-
ной защите, в формировании чувства боли и зуда через активацию пути PAR2 (ре-
цептор, активируемый белком), что приводит к дальнейшей гиперэкспрессии про-
воспалительных (про-Th2) и проаллергических цитокинов. Результаты эксперимен-
тальных исследований, проведенных на мышах с индуцированной мутацией SPINK5, 
демонстрируют активацию каскада KLK5-PAR2, которая приводит к повышенной 
продукции тимусного стромального лимфопоэтина – Th2-опосредующего цитокина 
и, следовательно, формированию атопического иммунофенотипа [10]. Более того, 
экспрессия PAR-2 потенцирует выработку провоспалительных цитокинов TNF-a, IL-8, 
ICAM-1, активирующих клеточный иммунный ответ [11].

Активность KLK может частично контролироваться pH-градиентами и концентра-
цией ионов, но у пациентов с синдромом Нетертона / линеарным огибающим ихтио-
зом Комеля, а также атопическим дерматитом эти характеристики не соответствуют 
нормальным значениям [12]. 

При проведении лабораторных тестов в крови у пациентов отмечаются повы-
шенный уровень IgE и эозинофилия. У пациентов с синдромом Нетертона, помимо 
высокого уровня общего IgE в сыворотке крови, иммунологические процессы также 
характеризуются системной активацией Т-клеток, поляризацией Th17/Th22 в образ-
цах периферической крови и повышением активности генов пути Th17 в образцах 
кожи [6].

Иммунодефицит у пациентов с синдромом Нетертона
Синдром Нетертона может быть ассоциирован с повышенной заболеваемостью 

инфекциями кожи, дыхательных путей и системными инфекционными заболевани-
ями. Были выдвинуты предположения о сопутствующем иммунодефиците у пациен-
тов данной категории [13–16]. Патологические изменения иммунитета у пациентов 
с синдромом Нетертона могут включать недостаточное количество натуральных 
киллеров (NK-клеток) или их функциональную дисфункцию, выражающуюся в недо-
статочности выработки литических молекул, недостаток В-клеток памяти, а также в 
ряде случаев отсутствие формирования приобретенного искусственного иммуни-
тета. В частности, процесс созревания натуральных киллеров невозможен без их 
контакта с эпителием ввиду отрицательного влияния отсутствия LEKTI на эпители-
альные клетки, физиологическое преобразование NK-клеток косвенно нарушается 
[17]. Результаты исследований демонстрируют восстановление функциональной 
активности NK-клеток после внутривенного введения иммуноглобулинов пациен-
там с синдромом Нетертона. Это доказывает возможность восстановления систе-
мы врожденного клеточного иммунитета у пациентов, в отличие от заболеваний 
из группы первичных иммунодефицитов, при которых дефекты иммунной системы  
обусловлены структурными изменениями клеток [18, 19]. Некоторые исследователи 
относят синдром Нетертона к заболеваниям из группы первичных иммунодефици-
тов, однако на сегодняшний день недостаточно данных для того, чтобы подтвердить 
данную гипотезу [13]. 

Базовые принципы лечения пациентов
Эффективной терапии заболевания пока не существует. Новорожденные с 

синдромом Нетертона склонны к гипернатриемическому обезвоживанию и/или 

К вопросу о диагностических критериях и патогенетических особенностях синдрома Нетертона
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сепсису и могут нуждаться в интенсивной медицинской помощи сразу после рож-
дения. Повторные инфекции требуют антибиотикотерапии. Последующее улуч-
шение состояния кожного барьера зависит от регулярных купаний, применения 
смягчающих средств и мазей. В наружную терапию можно добавить антисептики. 
Следует избегать местных глюкокортикоидов и противовоспалительных иммуно-
модуляторов (пимекролимус и такролимус), насколько это возможно, или исполь-
зовать их только на короткий период. В качестве нового и успешного подхода к ле-
чению хорошие результаты показала терапия внутривенным иммуноглобулином 
(IVIG; 0,4 г/кг в месяц). 

Пациенты с линеарным огибающим ихтиозом Комеля / синдромом Нетертона 
нуждаются в постоянном уходе за кожей, который предполагает увлажнение эмоли-
ентами, а в период обострения – в патогенетической терапии, которая может вклю-
чать топические глюкокортикостероиды, кальципотриол, фототерапию, ретиноиды 
[1]. Приведенные методы характеризуются сравнительно низкой клинической эф-
фективностью и направлены лишь на временное купирование симптомов, что дик-
тует необходимость оптимизации терапевтического алгоритма. В последние годы 
появляются сообщения об успешном лечении пациентов с врожденным ихтиозом с 
помощью ингибиторов IL-4, IL-13, описывающие единичные случаи или небольшие 
группы пациентов. Стоит отметить, что подавляющее большинство описываемых па-
циентов – взрослые, и крайне мало сообщений посвящено педиатрической дерма-
тологической практике. Препарат дупилумаб применяется для лечения пациентов с 
атопическим дерматитом с 6-летнего возраста и демонстрирует наиболее высокий 
профиль эффективности и безопасности в сравнении с классической терапией [6]. 
В настоящее время отмечено сходство синдрома Нетертона в некоторых аспектах 
патогенеза и клинических проявлений с атопическим дерматитом. Данное обсто-
ятельство обосновывает целесообразность применения препарата у пациентов с 
ихтиозом [20]. Steinhoff М. и соавт. сообщили о случае успешного лечения врожден-
ной ихтиозиформной эритродермии дупилумабом в комбинации с гуселькумабом 
(анти-IL-23). Данная тактика была выбрана специалистами в связи с тем, что они об-
наружили сходство иммунопатогенеза заболевания в том числе с псориазом ввиду 
высокого уровня IL-17, IL-23 и TNF-a у обследуемого пациента [21]. Были представле-
ны сообщения об эффективном применении иксекизумаба (анти-IL-17) у пациентов 
с врожденным ихтиозом и инфликсимаба (анти-TNF-a) у пациентов с синдромом Не-
тертона в отдаленном периоде наблюдения [22, 23]. 

Классификация ихтиозов
Classification of ichthyosis

Несиндромальный ихтиоз Синдромальный ихтиоз

−− Обыкновенный ихтиоз
−− Аутосомно-рецессивный врожденный ихтиоз
−− Кератинопатический ихтиоз

−− Синдром Рудса
−− Синдром Шегрена – Ларссона
−− Синдром Нетертона
−− Синдром Рефсума
−− KID-синдром
−− CHIME-синдром
−− CHILD-синдром
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Рис. 2. Клинические фотографии пациента с линеарным огибающим ихтиозом Комеля. 
Поражения кожи пациента характеризуются как эритродермия (вовлечено 90% поверхности 
кожи). Высыпания представлены полициклическими, кольцевидными и серпингинозными 
эритематозными бляшками с приподнятыми краями и шелушением на поверхности (А–С). 
Также в очагах поражения определялись поверхностные быстро вскрывающиеся мелкие 
везикулы (А, В). У пациента определялась ладонно-подошвенная кератодермия, а также участки 
лихенификации на сгибательных поверхностях коленных и локтевых суставов (В, С). В области 
волосистой части головы располагались зоны поредения волос, структура волос изменена (В)
Fig. 2. Clinical photos of patient with Comel’s Linear Circumflex ichthyosis. Patient had erythroderma 
(90% of skin surface involved) of polycyclic, ring-shaped and serpinginous erythematous plaques with a 
raised borders and slight desquamation on the surface. Also quickly shrinking superficial small vesicles 
were determined in the lesions (A, B). Palmo-plantar keratoderma and areas of lichenification in the 
flexion surfaces of the knees and elbows joints were also determined (B, C). In the scalp zones of hair 
thinning were visible, the structure of the hair was changed (В)

А B C

Рис. 3. Трихографическое изображение демонстрирует области инвагинации дистальной части 
волосяного стержня в проксимальную часть (trichorrhexis invaginata, желтые треугольники)
Fig. 3. Trichographic image showes areas of invagination of the distal part of the hair shaft into the 
proximal part (trichorrhexis invagenata, yellow triangles)

К вопросу о диагностических критериях и патогенетических особенностях синдрома Нетертона
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Рис. 4. Микрофотография, окрашивание 
гематоксилином и эозином, ×200.  
В эпидермисе определяется 
выраженный гиперкератоз (красные 
стрелки), псориазиформный акантоз 
(белые двунаправленные стрелки).  
В сосочковом слое дермы определяется 
спонгиоз (черные стрелки).  
В сосочковой и ретикулярной дерме 
отмечается поверхностный и глубокий 
периваскулярный инфильтрат из 
лимфоцитов и гистиоцитов с примесью 
эозинофилов (зеленые стрелки)
Fig. 4. Micrograph, hematoxylin and eosin 
stayning, ×200. There is pronounced 
hyperkeratosis (red arrowheads) 
and psoriasiform acanthosis (white 
double arrowhead) in the epidermis. 
In the papillary dermis spongiosis was 
determined (black arrows). There was a 
superficial and deep perivascular infiltrate 
of lymphocytes and histiocytes with 
admixture of eosinophils in the papillary 
and reticular dermis (green arrows)

Рис. 5. Клинические фотографии пациента после 12 месяцев терапии дупилумабом. Состояние 
пациента значительно улучшилось, уменьшилась интенсивность инфильтрации очагов 
поражения, шелушение и площадь высыпаний уменьшились (А, D). Лихенификация и 
инфильтрация очагов поражения в области сгибательных поверхностей коленных и локтевых 
суставов уменьшились (A, D)
Fig. 5. Clinical images of the patient after 12 months of dupilumab injections. Patient condition was 
significantly improved. The infiltration intensity of the lesions, desquamation andthe damaged area 
decreased (A, B). Lichenifiсation and infiltration of the lesions in flexor surface of knees and elbow joints 
also reduced (A, D)

А

B

C D
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Собственное наблюдение эффективности применения ингибитора IL-4,  
IL-13 у пациента с линеарным огибающим ихтиозом Комеля в составе синдро-
ма Нетертона

Пациент Н., 11 лет, поступил в дерматологическое отделение СПбГПМУ. Ребе-
нок болен с рождения, также известно, что семейный анамнез пациента не отяго-
щен. Заболевание характеризовалось тяжелым хроническим течением с частыми 
длительными обострениями и непродолжительными периодами частичного улуч-
шения состояния. При первичном осмотре поражения занимали 90% кожного по-
крова мальчика и были представлены очагами полициклической, кольцевидной и 
серпигинозной формы. Элементы имели приподнятый край и незначительное сред-
непластинчатое шелушение на поверхности. По краям очагов поражения эритема 
выражена сильнее, границы бляшек ясно очерчены и образуют извилистые линии. 
Также в очагах поражения определялись мелкие поверхностные везикулы, у паци-
ента наблюдались множественные линейные экскориации (рис. 2А, В). На коже ла-
донно-подошвенных поверхностей пациента определялись гиперлинеарность и 
гиперкератоз, на коже сгибательных поверхностей коленных и локтевых суставов 
была выраженная лихенизация. При проведении трихоскопии с использованием 
дерматоскопа были зарегистрированы изменения по типу «бамбуковых волос», 
«клюшки для гольфа», «ball in cup», «спички», инвагинационный трихорексис в об-
ласти волосистой части головы и бровей (рис. 3). Пациенту было проведено генети-
ческое исследование, по результатам которого определялась мутация SPINK5. Так-
же было проведено гистологическое исследование кожи, по результатам которого 
были выявлены псориазиформный акантоз, выраженный гиперкератоз и очаговый 
паракератоз в эпидермисе. В сосочковом слое дермы определялся спонгиоз. В дер-
ме имелся поверхностный и глубокий периваскулярный инфильтрат из лимфоцитов 
и гистиоцитов с примесью эозинофилов (рис. 4). В дальнейшем после оценки клини-
ко-морфологической корреляции пациенту был выставлен заключительный диагноз 
«линеарный огибающий ихтиоз Комеля в составе синдрома Нетертона». 

Пациент неоднократно проходил стационарное лечение, в рамках которого он 
получал базисную терапию эмолиентами, в периоды обострения лечение включа-
ло антигистаминные препараты, местные и/или системные глюкокортикостероиды, 
пробиотики, сорбенты [24]. Проведенная терапия не принесла ожидаемых результа-
тов в контексте изменения улучшения течения со стороны кожного покрова и субъ-
ективных ощущений, в связи с чем было принято решение о назначении ингибитора 
IL-4, IL-13. В течение года пациент получал препарат дупилумаб согласно протоколу 
лечения атопического дерматита (600 мг п/к при инициации и затем 300 мг п/к 1 раз 
в 2 недели), уже спустя месяц он показал выраженный клинический ответ: площадь 
поражения составила 50%, пациент также отметил уменьшение чувства зуда. Через 
12 месяцев после начала лечения отмечалась положительная динамика в течении 
кожного процесса, также стоит отметить, что у пациента отсутствовали побочные яв-
ления на введение препарата. Клинически у пациента регистрировали разрешение 
эритематозно-сквамозных элементов, уменьшение участков лихенификации в об-
ласти сгибательных поверхностей крупных суставов, а также уменьшение интенсив-
ности шелушения в области верхних и нижних конечностей. За время проведения 
лечения у пациента была отмечена стойкая клиническая ремиссия на протяжении 
всего периода приема препарата, которая характеризовалась отсутствием новых 

К вопросу о диагностических критериях и патогенетических особенностях синдрома Нетертона
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элементов, исчезновением зуда, улучшением качества жизни и сна. Данное обсто-
ятельство послужило обоснованием для рассмотрения вопроса о продлении курса 
генно-инженерной биологической терапии, направленной на стабилизацию кожно-
го процесса пациента. 

Представленный клинический случай демонстрирует выраженный клинический 
эффект от терапии ингибитором IL-4, IL-13. Применение препарата позволило облег-
чить состояние пациента с линеарным огибающим ихтиозом Комеля, что является 
доказательством эффективности, безопасности и хорошей переносимости препара-
та при лечении данного заболевания.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Специалисты, которые ведут пациентов с редкими заболеваниями из группы 

врожденных ихтиозов, вынуждены опираться на собственный опыт или на данные 
литературы, представляющие опыт коллег. Приведенное клиническое наблюдение 
демонстрирует целесообразность использования препарата, блокирующего IL-4,  
IL-13. Его высокую эффективность и безопасность подтверждают динамика в течении 
кожного процесса, увеличение безрецидивного периода, улучшение качества сна и 
снижение интенсивности зуда у пациента. В перспективе требуются дальнейшие ис-
следования для выработки оптимальных схем терапии данного заболевания. 

На сегодняшний день еще не накоплен опыт для формирования клинических ре-
комендаций для лечения заболеваний из группы врожденных ихтиозов, что связано 
с редкой распространенностью заболеваний, их вариабельной клинической карти-
ной, хроническим торпидным течением, имитирующим атопический дерматит. Это 
диктует необходимость разработки клинических рекомендаций для повышения эф-
фективности диагностики и лечения пациентов с врожденным ихтиозом. 

_________________________________________________________________________________________________
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�� ВВЕДЕНИЕ
Цитомегаловирус (ЦМВ) представляет собой ДНК-вирус, принадлежащий к се-

мейству герпеc-вирусов [1]. Он является клинически значимой оппортунистической 
инфекцией (ОИ) и может вызывать у пациентов с иммунодефицитом энцефалит, 
пневмонит, гепатит, колит, эзофагит и ретинит  [2]. Довольно редко встречающиеся 
кожные проявления ЦМВ-инфекции имеют широкий спектр клинических форм, та-
ких как язвы, эрозии, эритематозные кореподобные высыпания, везикулобуллезные 
заболевания и иногда синдром Джанотти – Крости [3]. Особенно тяжело протекает 
ЦМВ-инфекция в рамках синдрома восстановления иммунной системы (СВИС), ко-
торый может развиться после старта антиретровирусной терапии (АРТ) [4]. В данной 
публикации описывается клинический случай тяжелого течения диссеминирован-
ной ЦМВ-инфекции с кожными проявлениями у ВИЧ-серопозитивной женщины по-
сле старта АРТ.

�� ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
У пациентки 44 лет, проходившей стационарное лечение по поводу пневмонии, 

по данным компьютерной томографии была диагностирована пневмоцистная пнев-
мония, результаты обследования на ВИЧ положительные. В  анамнезе незащищен-
ные половые контакты, ранее на ВИЧ не обследовалась, употребление инъекцион-
ных наркотиков отрицала. Пациентке был назначен триметоприм/сульфаметоксазол 
в терапевтической дозировке, а через 5 дней инициирована АРТ с использованием 
тенофовира, эмтрицитабина и долутегравира. С учетом отсутствия положительной 
динамики на фоне проводимой терапии пациентка переводится в инфекционную 
больницу.

При поступлении пациентка предъявляет жалобы на сохраняющуюся лихо-
радку до 39  °С, тахикардию, утомляемость, ночную потливость, одышку, снижение 
веса на 5 кг за предшествующий месяц. Лабораторные показатели: количество CD4 
Т-клеток 50 кл/мкл и вирусная нагрузка ВИЧ в плазме 1,3×10^6 МЕ/мл, ПЦР-тест на 
коронавирус COVID-19 отрицательный. С учетом рентгенологических данных, обна-
ружения ДНК ЦМВ в плазме методом ПЦР пациентке был назначен дополнительно 
ганцикловир в лечебной дозировке на 14 дней. На фоне терапии отмечалась поло-
жительная динамика, одышка разрешалась, пациентка не температурила, рентге-
нологически динамика положительная. Однако на 10-е сутки терапии у пациентки 
появляется диарейный синдром, растут показатели цитолиза (АЛТ 649,2  Ед/л, АСТ 
302,4 Ед/л), холестаза, развивается желтуха (билирубин общий – 199,5 мкмоль/л, пря-
мой – 147,7 мкмоль/л), вновь появляется лихорадка. Маркеры вирусных гепатитов 
отрицательные, СРБ 40,1 мг/л, ПКТ 0,24 нг/мл, лейкоцитоз 13×109/л, ЦМВ в крови уже 
не определялся, на колоноскопии обнаружен проктит (без значимых морфологиче-
ских изменений), криптоспоридии в кале не обнаружены, на УЗИ картина в пользу 
острого холецистита, асцита. Количество CD4 Т-лимфоцитов возросло до 320 кл/мкл, 
вирусная нагрузка ВИЧ в плазме менее 100 МЕ/мл. С учетом вышеуказанных факто-
ров пациентке назначается АБ-терапия широкого спектра, и она переводится в хи-
рургический стационар.

После исключения хирургической патологии через 4  дня пациентка вновь пе-
реводится в инфекционную больницу. Состояние ее расценивается как тяжелое с 
прогрессирующей желтухой, печеночно-почечной недостаточностью (билирубин 
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Рис. 1. Элементы сыпи на спине пациентки с участками некроза в центре
Fig. 1. Elements of the rash on the patient’s back with areas of necrosis in the center

Рис. 2. Элементы сыпи в пояснично-крестцовой области
Fig. 2. Elements of the rash in the lumbosacral region

Рис. 3. Элемент сыпи на задней поверхности бедра
Fig. 3. Element of rash on the back of the thigh



198 "Dermatovenereology Cosmetology", 2024, volume 10, № 2

306,2 мкмоль/л, креатинин 418,3 мкмоль/л), портальной гипертензией, асцитом, при-
соединением вторичной бактериальной инфекции (СРБ 25,4  мг/л, ПКТ 5,39  нг/мл), 
дыхательной недостаточностью, с развитием гидроторакса, геморрагическими вы-
сыпаниями, которые на коже спины и нижних конечностей были до 10 см в диаметре 
с некрозом в центре. По результатам КТ органов брюшной полости выявлены при-
знаки острого холецистита, гепатомегалии, асцита, портальной гипертензии. ДНК 
ЦМВ методом ПЦР вновь определялась в плазме. Биопсия печени, кожных элементов 
не проводилась. Жалоб на нарушение зрения у пациентки не было за весь период 
наблюдения. Несмотря на проводимую терапию, состояние пациентки быстро про-
грессировало и вскоре привело к летальному исходу.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
ЦМВ-инфекция часто ассоциирована с иммуносупрессией, особенно часто встре-

чается у людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ); однако частота заболеваний резко снизилась 
после внедрения высокоэффективной антиретровирусной терапии (ВААРТ) [5]. 
ЦМВ-ретинит или поражение внутренних органов являются СПИД-маркерными за-
болеваниями. Поражение ЦМВ органов-мишеней хорошо изучено и подробно опи-
сано в научной литературе, однако случаи мультисистемного заболевания доволь-
но редки  [6]. Лечение ЦМВ-инфекций заключается в парентеральном применении 
ганцикловира с последующим назначением валганцикловира энтерально с целью 
вторичной профилактики. Продолжительность лечения зависит от пораженных ор-
ганов-мишеней и количества CD4 T-лимфоцитов. 

Одним из жизнеугрожающих состояний после инициации АРТ является возмож-
ность развития СВИС, тяжелого осложнения, которое отражает чрезмерную реак-
цию патоген-специфического иммунитета на фоне восстановления иммунитета  [7]. 
Считается, что СВИС возникает после восстановления адаптивной иммунной систе-
мы, что приводит к гипервоспалительной реакции на ранее приобретенные оппор-
тунистические инфекции. Состояние связано с ростом числа CD4+ Т-клеток, но, как 
это ни парадоксально, клинический исход может быть хуже, несмотря на лечение 
ОИ [8, 9]. Обычно он проявляется стойкой лихорадкой и значительным клиническим 
ухудшением с системными и/или местными поражениями в зависимости от возбуди-
телей [10]. СВИС встречается примерно у 10–32% пациентов с 4-й стадией ВИЧ. 

Пациенты с ЦМВ-пневмонитом имеют клинические проявления кашля, лихо-
радки и гипоксии наряду с диффузными неспецифическими легочными измене-
ниями по данным рентгенологических исследований, которые могут наблюдаться 
при различных поражениях легких [11]. Пациентка получала лечение от пневмо-
цистной пневмонии до прибытия в инфекционную больницу, однако у нее сохра-
нялись лихорадка и респираторные симптомы, которые разрешились лишь с до-
бавлением ганцикловира. Определить достоверно этиологию пневмонита невоз-
можно, поскольку состояние пациентки улучшилось благодаря лечению как ЦМВ, 
так и пневмоцисты.

Несмотря на первоначальную положительную динамику после инициации те-
рапии ганцикловиром, состояние пациентки ухудшилось, появились симптомы 
поражения желудочно-кишечного тракта. Данные симптомы схожи с поражением 
печени ЦМВ-инфекцией [12]. Мы связываем это с развитием СВИС на фоне ран-
ней АРТ. Данное предположение подтверждается начальным высоким уровнем 

Клинический случай диссеминированной ЦМВ-инфекции с кожными проявлениями 
в рамках синдрома восстановления иммунной системы



199«Дерматовенерология Косметология», 2024, том 10, № 2

Клинический случай
Clinical Case

виремии и стремительным ростом числа CD4+ Т-клеток менее чем за месяц, ухуд-
шением общего самочувствия и появлением новой симптоматики вскоре после на-
чала приема АРТ.

Наиболее частым проявлением кожной ЦМВ-инфекции среди пациентов с имму-
носупрессией являются аногенитальные язвы [13–15]. У пациентки такие высыпания 
развились вместе с многочисленными элементами сыпи на спине и нижних конеч-
ностях. Следует отметить, что, несмотря на тяжесть ее состояния, пациентка была 
подвижна в постели, то есть их появление нельзя связать с местными нарушениями 
кровообращения и нервной трофики.

Отложенный старт АРТ и длительная супрессия ЦМВ-инфекции до восстанов-
ления иммунитета необходимы пациентам с низким количеством CD4 Т-клеток для 
профилактики СВИС.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье представлен случай эозинофильного целлюлита (синдрома Уэллса) – ред-
кого дерматоза с разнообразными клиническим проявлениями. В классическом ва-
рианте эозинофильный целлюлит напоминает бактериальный целлюлит, но может 
проявляться уртикариями, пятнами, везикулами, высыпаниями, напоминающими 
многоформную экссудативную эритему. Диагноз основывается на клинических про-
явлениях и данных гистологического исследования: наличие дермальных инфиль-
тратов, состоящих из эозинофилов, гистиоцитов и «фигур пламени». Лечение вклю-
чает топические и системные кортикостероиды, дапсон, интерферон-альфа, азати-
оприн, гидроксихлорохин в сочетании с нестероидными противовоспалительными 
препаратами, тетрациклины, дупилумаб. Низкие дозы системных глюкокортикосте-
роидов позволяют контролировать заболевание.
Ключевые слова: эозинофильный целлюлит, синдром Уэллса, гиперэозинофильный 
синдром, крапивница, уртикарный васкулит
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

A case of eosinophilic cellulitis is presented in the article. Eosinophilic cellulitis (syn: Wells 
syndrome) is a rare dermatosis with a variety of clinical manifestations. In the classic 
version, it resembles bacterial cellulitis, but can manifests itself as urticaria, macules, 
vesicles, eruptions resembling erythema multiforme. The diagnosis is based on clinical 
and histological examination data: the presence of dermal infiltrates with eosinophils, 
histiocytes and "flame figures". Treatment includes topical and systemic corticosteroids, 
dapsone, interferon alpha, azathioprine, hydroxychloroquine in combination with 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, tetracyclines, dupilumab. Low doses of systemic 
glucocorticosteroids may control the disease.
Keywords: eosinophilic cellulitis, Wells syndrome, hypereosinophilic syndrome, urticaria, 
urticarial vasculitis

_________________________________________________________________________________________________

В практике дерматолога могут встречаться редкие заболевания, диагноз которых 
требует дополнительных исследований, времени и привлечения смежных специали-
стов. Приводим случай из личной практики относительно редкого дерматологиче-
ского заболевания.

Пациент К., 1966 года рождения, жалуется на высыпания на коже лица и верхней 
части туловища, которые сопровождаются зудом. Болеет с августа 2023 г. Начало 
заболевания связывает с укусом ос. При первоначальных высыпаниях на коже от-
мечал летучие боли в суставах. Из других жалоб отмечает периодически возника-
ющие боли за грудиной, ощущение перебоев в ритме сердца. Ежедневно принима-
ет биосотал (неселективный бета-блокатор, действующее вещество соталол) 80 мг  
по ½ таблетки утром.

Впервые обратился за медицинской помощью к дерматологу по месту житель-
ства, где были назначены топические глюкокортикоиды, антигистаминные препара-
ты, вводился дексаметазон в/в и в/м короткими курсами с положительным эффектом. 
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Учитывая рецидивы заболевания на фоне отмены системных кортикостероидов, 
был направлен на обследование и лечение в аллергологическое отделение Витеб-
ской областной клинической больницы, где находился с 05.09.2023 г. по 13.10.2023 г.

При осмотре на коже лица, верхней части туловища определяются пятна насы-
щенно-розового цвета без шелушения и мокнутия, уртикароподобные высыпания. 
На коже щеки прослеживается кольцевидность элемента (рис. 1, 2).

Ниже приведены результаты обследования и консультаций смежных специали-
стов (табл. 1).

Анализ крови от 08.09.2023: ИФА ВИЧ-отриц.; анализ крови от 08.09.2023: ИФА 
HBs-Ag  – отриц., AntiHCV  – отриц.; анализ крови на ANA от 06.09.2023: отриц., титр  
11,3 ед/мл; анализы на Le-клетки и анти-ДНК от 12.09.2023: Le-клетки  – не обнару-
жены; анти-ДНК  – отриц.; ИФА (аскариды, лямблии, токсокары) от 28.09.2023: от-
риц.; ИФА (сифилис) 08.09.2023: отриц.; ИФА, ПЦР (хламидии) от 28.09.2023: отриц.;  
ПСА общ. от 20.09.2023: 0,7 нг/мл; кровь на стерильность от 15.09.2023: микрофлора 
не выделена.

Мазок с задней стенки глотки от 08.09.2023: грибы рода кандида в незначитель-
ном количестве. Мазок с языка на кандиды от 20.09.2023: не выявлено. Мазок с зад-
ней стенки глотки на флору, чувствительность к антибиотикам от 20.09.2023: микро-
флора не выделена.

УЗИ ОБП от 20.09.2023. Спленомегалия (СИ 28 см2). Атеросклероз аорты. Rtg 
плечевого левого сустава 15.09.2023. Остеоартроз 2-й ст., остеоартроз левого АКС 
1–2-й ст. ФГДС от 21.09.2023. Эритематозная гастропатия. Биопсия: хронический 

Рис. 1. Эритематозные, уртикароподобные 
высыпания на коже лица
Fig. 1. Erythematous, urticaria-like rashes on the 
skin of the face

Рис. 2. Уртикароподобные высыпания на коже 
туловища
Fig. 2. Urticaria-like rash on the skin of the trunk

Эозинофильный целлюлит (синдром Уэллса): случай из практики
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Таблица 1
Результаты обследования и консультаций смежных специалистов
Table 1
Results of examination and consultations with related specialists

ОАК L*10^
9/л

Er*10^
12/л Hb, г/л Миел., 

%
Ю, 
%

П, 
%

С, 
%

Э, 
%

Б, 
%

Л, 
%

М, 
%

СОЭ, 
мм/ч

Тромб., 
*10^9/л

06.09.2023 16,88 4,70 144 – – 2 82 – – 11 5 4 206
15.09.2023 8,31 4,31 133 2 1 3 67 0 – 18 9 18 207
25.09.2023 7,18 4,49 139 – – 2 54 2 – 35 7 25 300
02.10.2023 9,66 4,91 151 1 – 2 42 0 – 43 12 16 338
12.10.2023 12,50 4,85 150 – – 1 52 2 – 34 11 8 282
12.12.2023 10,19 5,26 161 1 – 1 42 1 1 43 11 2 223
21.12.2023 11,67 5,17 157 – – 2 53 1 – 37 7 2 231

ОАМ уд. вес цвет прозр. р-ция белок сахар пл. эп. L Er осадок
06.09.2023 1014 с/ж полн. кисл. нет нет нет нет нет нет
12.10.2023 1012 с/ж полн. кисл. нет нет нет нет нет ++
12.12.2023 1018 с/ж полн. кисл. нет нет нет нет нет нет

БАК
Показатели

Н
ор

м
а

06
.0

9.
23

13
.0

9.
23

18
.0

9.
23

25
.0

9.
23

02
.1

0.
23

12
.1

0.
23

12
.1

2.
23

15
.1

2.
23

Ед
. и

зм
.

АЛТ 8–56 53 44 14 14 ед/л
АСТ 5–40 14 17 11 10 ед/л
Глюкоза 3,7–6,1 6,8 5,9 5,7 ммоль/л
Билирубин общ. 8,5–20,5 20,6 14,7 15,7 13,9 ммоль/л
Билирубин прям. 2,1–5,1 7,0 4,8 3,8 3,6 ммоль/л
Щел. фосфатаза До 104 53 59 8686 58 ед/л
ГГТП М: 7–50 49 47 2424 22 ед/л
Мочевина 2,61–8,35 7,6 5,1 4,3 ммоль/л
Креатинин 0,044–0,1 0,113 0,103 0,067 ммоль/л
Общий белок 65–85 59 64 71 г/л
Холестерин 2,99–5,3 3,9 5,0 ммоль/л
Холестерин ЛПВП 09–2,4 0,9 1,45 ммоль/л
Холестерин ЛПНП До 3,4 2,9 2,8 ммоль/л
Триглицериды М: 0,68–1,88 1,5 1,6 ммоль/л
Натрий 130,6–156,6 144 143 ммоль/л
Калий 3,44–5,3 5,0 4,1 ммоль/л
Хлориды 95–110 95 103 ммоль/л
Кальции 2,1–2,7 2,2 2,1 ммоль/л
Фосфор неорган. 0,8–1,48 1,2 ммоль/л
Мочевая к-та М: 0,2–0,41 0,39 ммоль/л
ЛДГ 174–516 376 ед/л
КК 25–200 37 ед/л
КК МБ До 25 10 ед/л
СРБ До 6 7,7 31,7 12,1 4,4 1,0 0,7 0,9 ед/л
РФ До 30 1,5 11,3 ед/л
ASL <O> До 200 54 ед/л
Прокальцитонин До 0,05 0,82 нг/л
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гастрит с мелкими очагами эрозирования Атр. 1+. Восп. 2+, Акт. 1+, ЛФ 1+, Нр 2+.  
КТ ОГК 12.10.2023. Хронический бронхит. Пневмофиброз. Атеросклероз аорты.  
ФКС от 11.10.2023. Без видимой патологии.

ЭКГ 05.09.2023. Ритм синусовый, ЧСС 55 /мин, нормальная ЭОС. ЭКГ 11.09.2023. 
Ритм синусовый, желудочковая экстрасистола, ЧСС 71 в мин. Остальные данные без 
динамики.

ЭКГ 12.12.2023. Ритм синусовый. ЧСС 67 в мин. Нормальная ЭОС. Желудочковая 
экстрасистола.

ЭКГ 19.12.2023. Ритм синусовый, экстрасистол не зарегистрировано, ЧСС 65 в мин. 
Остальные ЭКГ данные прежние.

ЭКГ 22.12.2023. Ритм синусовый, 80 в мин. ТV5-6 снизились.
УЗИ сердца от 12.09.2023. Уплотнение аорты. Диастолическая дисфункция мио-

карда левого желудочка. По 1 типу. Легочная регургитация 1–2-й ст.
УЗИ ОБП от 20.12.2023. Кисты печени.
ФГДС от 21.12.2023. Эритематозная гастропатия. Взята биопсия из н/3 пищевода, 

антрального отдела желудка.
Инфекционист 06.09.2023. Данных за инфекционное заболевание в настоящее 

время нет.

Гормоны щитовидной железы 
(06.09.2023)
Показатели

Норма Результат

Т4 свободный 11,5–24 17,44
Тиреотропин (ТТГ) 0,17–4,05 1,70
Анти к ТПО 0–100 13,38
Коагулографические тесты (12.12.2023)
Показатели Норма Результат

АЧТВ 24–34 сек. 33
ПТИ 0,7–1,1 1,04
Фибриноген А 1,8–3,5 г/л 5,4
Иммунограмма (06.09.2023)
Виды исследования Норма Результат

Т-лимфоциты 58–67% 49
Т-лимфоциты акт. 24–30% 27
Т-хелперы 35–48% 30
Т-супрессоры 18–25% 19
ИРИ 1,4–2,0% 1,57
В-лимфоциты 16–24% 22
IgE общ. До 100 МЕ/мл 104,5
Ig G 8–18 г/л 9,22
Ig A 0,9–4,5 г/л 2,45
Ig M 0,6–2,5 г/л 0,94
ИК До 56 ед. 42
ФИ 80–90% 85
ФЧ 8,9–12,3% 9,4
С3 комп. комп. 0,82–1,85 г/л 1,42
С4 комп. комп. 0,15–0,53 г/л 0,261 (0,15–0,53)

Окончание таблицы 1

Эозинофильный целлюлит (синдром Уэллса): случай из практики



205«Дерматовенерология Косметология», 2024, том 10, № 2

Клинический случай
Clinical Case

Ревматолог 08.09.2023. Убедительных данных в пользу ревматологического забо-
левания в настоящее время не получено.

Кардиолог 16.12.2023. Идиопатическое нарушение ритма по типу пароксизмаль-
ной формы фибрилляции предсердий. Н1. Артериальная гипертензия I ст. Риск 4. Ре-
комендовано: лечение и обследование у кардиолога-аритмолога, таб. этацизин 50 мг 
по 1 таб. 3 раза в день. Биосотал отменить. Контроль АД, ЧСС.

Гастроэнтеролог 05.10.2023. Хронический слабо активный антральный гастрит 
с легкой атрофией и легкой кишечной метаплазией слизистой, ассоциированный с 
Нр. Хронический холецистит, вне обострения. Билиарный сладж. Эпизодические за-
грудинные боли по ходу пищевода (эзофагоспазм?). Незначительная спленомегалия 
(СИ 28).

Биопсия кожи (диагноз при направлении: уртикарный васкулит? Синдром Стил-
ла? Хроническая рецидивирующая крапивница? от 02.10.2023. (рис. 3). Материал 
взят из трех различных морфологических элементов. Заключение патоморфолога:  
в биоптатах кожи многослойный плоский эпителий не изменен. Морфологическая 
картина одинаковая во всех 3 биоптатах, отличается только степенью выраженности 
(от слабой в 1-м до умеренной в 3-м). В дерме вокруг поверхностного сосудистого 
сплетения имеются лимфогистиоцитарные инфильтраты с большим количеством  
эозинофилов. Последние также присутствуют во всех отделах дермы биоптата диф-
фузно. Отека нет. Убедительных данных за вовлечение стенок сосудов нет. Присут-
ствуют единичные, в виде пламени фигуры в биоптате № 3. Заключение: рекомен-
дуется исключить синдром Уэллса, лекарственную экзантему, синдром гиперэози-
нофилии. Убедительных данных за синдром Стилла нет. Уртикарный васкулит может 
быть с такой морфологией только в самых ранних его проявлениях.

Биопсия желудка (рис. 4) от 21.12.2023: биоптаты слизистой желудка антрального 
типа с признаками хронического гастрита с мелкими очагами эрозирования. АТР 1+, 
ВОСП 2+, АКТ 1+, ЭКТ 1+, ЛФ 1+, Нр 2+. Биопсия пищевода (рис. 4) от 21.12.2023.

Таким образом, с учетом жалоб, дерматологического статуса, данных патогистоло-
гического исследования, лабораторных данных и заключения смежных специалистов 
был установлен клинический диагноз: эозинофильный целлюлит (синдром Уэллса). 
Эритематозная гастропатия. Хронический холецистит, вне обострения. Билиарный 
сладж. Эпизодические загрудинные боли по ходу пищевода. Идиопатическое нару-
шение ритма по типу пароксизмальной формы фибрилляции предсердий. Н1. Арте-
риальная гипертензия I ст. Риск 4. Лейкемоидная реакция нейтрофильного типа.

С 06.10.2023 назначен метилпреднизолон внутрь в дозе 8 мг (2 таблетки по 4 мг) в 
сутки. С учетом быстрого рецидива при отмене системных ГК была выбрана тактика 
медленного снижения дозы: на 1 мг каждые 10 дней до полной отмены или мини-
мальной поддерживающей дозы.

Для эрадикации Helicobacter pylori применялись: ИПП (омепразол) по 1 кап.  
2 раза в день 14 дней; амоксициллин 1000 мг по 1 таб. 2 раза в день 14 дней; метро-
нидазол 500 мг по 1 таб. 3 раза в день после еды 14 дней; денол 0,12 по 2 таб. 2 раза 
в день до еды 14 дней. С 16.12.2023 по назначению кардиолога пациент начал при-
менять таблетки этацизин 50 мг по 1 таблетке 3 раза в день.

На момент написания статьи (конец февраля 2024 г.) пациент по телефону сооб-
щил, что принимает ¼ таблетки метилпреднизолона, что соответствует дозе 1 мг в 
сутки, лечение переносит хорошо, высыпаний нет. 
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Эозинофильный целлюлит (ЭЦ) (синдром Уэллса) был описан Уэллсом Д.С.  
в 1971 г. как рецидивирующий гранулематозный дерматит с эозинофилией, клиниче-
ски напоминающий целлюлит бактериального происхождения. Термин «эозинофиль-
ный целлюлит» был введен несколько позже (Wells, Smith, 1979). ЭЦ вместе с грануле-
мой лица, эозинофильным фасциитом (Shulman syndrome) и эозинофильным фоллику-
литом (Ofuji disease) входит в состав классических эозинофильных дерматозов. 

В классическом описании заболевание представлено рецидивирующими, слегка 
зудящими бляшками, напоминающими бактериальный целлюлит. В последующем 
было выявлено, что высыпания при ЭЦ могут быть разнообразными: папулы, урти-
карии, папуловезикулы, пузыри, высыпания по типу фиксированной эритемы, рети-
формной пурпуры. У детей чаще встречается классический бляшечный тип. Локали-
зация высыпаний может быть любая, включая лицо, но чаще поражаются конечности 
[1, 2]. Как редкий случай описан ЭЦ, проявляющийся односторонним птозом [3]. В не-
которых случаях высыпания приобретают склеродермоподобный характер. Регресс 
сыпи происходит без остаточных явлений на коже, иногда с легкой гиперпигмента-
цией, которая развивается после склеродермоподобных высыпаний. У части паци-
ентов наблюдаются лейкоцитоз, транзиторная эозинофилия, слабость, лихорадка, 
артралгии [1–4].

Рис. 3. Эозинофилы, лимфоциты, гистиоциты 
в дерме и «фигуры пламени» (красный круг)
Fig. 3. Eosinophils, lymphocytes, histiocytes in the 
dermis and "flame figures" (red circle)

Рис. 4. Окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение ×100. В биоптате 
слизистой пищевода видна гиперплазия 
многослойного плоского эпителия, 
хроническая воспалительная (лимфоцитарная) 
инфильтрация, полнокровие сосудов
Fig. 4. Hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×100. The biopsy of the esophageal 
mucosa shows hyperplasia of the stratified 
squamous epithelium, chronic inflammatory 
(lymphocytic) infiltration, and vascular congestion
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Причина и патогенез ЭЦ до конца не установлены. Однако считается, что под воз-
действием интерлейкина-5, выделяемого лимфоцитами (Th2), происходит деграну-
ляция эозинофилов в дерме, в результате чего возникает воспаление и развиваются 
клинические проявления. Триггеры могут быть различными: укусы членистоногих, 
вирус простого герпеса, онхоцеркоз, вакцины, содержащие тиомерсал, дерматофи-
ты, токсокароз, лекарства, в том числе и Anti-TNF-α-препараты [5–9].

Описана связь синдрома с рядом заболеваний: синдромом Черджа  – Стросса 
(Churg – Strauss syndrom), гиперэозинофильным синдромом, буллезным пемфигои-
дом, паранеопластическими заболеваниями. 

Диагноз ЭЦ основывается на клинических проявлениях и данных патогисто-
логического исследования: наличие дермальных инфильтратов из эозинофилов, 
гистиоцитов и эозинофильных гранул между коллагеновыми волокнами, которые 
описываются как «фигуры пламени». «Фигуры пламени», как показывает иммуно- 
флуоресценция, представляют собой скопление эозинофильного катионного белка. 
Патогистологическая картина при ЭЦ меняется: в первые два-три дня наблюдается 
тканевая эозинофилия и субэпидермальный отек, затем в течение одной-трех не-
дель развивается дегрануляция эозинофилов и разрушение коллагеновых волокон 
с формированием гранулем, которые разрушаются в течение 8 недель. В пользу за-
болевания также говорит отсутствие поражения сосудов [1, 4].

Дифференциальная диагностика ЭЦ зависит от клинических проявлений дермато-
за и включает бактериальный целлюлит, эозинофильную кольцевидную эритему, хро-
ническую крапивницу, аллергический контактный дерматит, буллезный пемфигоид, 
болезнь Лайма, гиперэозинофильный синдром, укусы насекомых, синдром Черджа – 
Стросса. При последних двух заболеваниях в патогистологических препаратах также 
наблюдаются «фигуры пламени». Описаны диагностические критерии ЭЦ (табл. 2).

В описанном клиническом случае у пациента диагноз подтвержден 4 большими 
признаками и 2 малыми (фигуры пламени, триггерный фактор – укусы ос).

ЭЦ характеризуется доброкачественным течением и в большинстве случаев вы-
сыпания регрессируют в течение нескольких месяцев, иногда лет [1].

Лечение ЭЦ  – сложная задача. Топические глюкокортикостероиды как моноте-
рапия могут быть эффективны при легких формах заболевания. Эффективность то-
пических кортикостероидов у нашего пациента проследить не удалось, так как па-
раллельно были назначены системные глюкортикостероиды (ГКС), хотя есть точка 

Таблица 2
Диагностические критерии ЭЦ [10]
Table 2
Diagnostic criteria for EC [10]

Большие признаки
(необходимы 2 из 4)

Малые признаки
(необходим 1)

1.	 Клиническая картина: бляшечный, 
уртикароподобный, папуло-везикулезный, 
буллезный, папуло-узловатый, напоминающий 
фиксированные лекарственные высыпания, 
напоминающий кольцевидную гранулему.

2.	 Рецидивирующее ремиттирующее течение.
3.	 Отсутствие признаков системного процесса.
4.	 Патогистологические признаки, эозинофильные 

инфильтраты, нет признаков васкулита

1.	 Патогистологические признаки в виде 
«фигур пламени».

2.	 Патогистологические признаки с 
гранулематозными изменениями.

3.	 Периферическая эозинофилия  
не персистирующая и не более >1500/μl.

4.	 Триггерный фактор (например, 
лекарственный препарат, укусы  
пчел/ос)
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зрения, что комбинация топических и системных ГКС повышает эффективность те-
рапии. Большинство авторов указывают на то, что системные ГКС приносят быстрый 
эффект и, к сожалению, быстрый рецидив заболевания при их отмене, что и наблю-
далось у нашего пациента. В расчете на преднизолон доза системных глюкокорти-
костероидов может варьировать от 0,5 мг/кг до 2,0 мг/кг. Есть публикации, указыва-
ющие на то, что 1 мг преднизолона в сутки позволяет контролировать заболевание. 
По литературным данным, в торпидных случаях ЭЦ и с целью контроля побочных 
эффектов системных ГКС эффективным является их сочетание с дапсоном, который 
назначается в начальной дозе 100 мг в сутки с последующим снижением до 50 мг.  
У нас была попытка сочетать метилпреднизолон с колхицином в дозе 0,5 мг 2 раза 
в сутки, однако терапевтический эффект был аналогичным монотерапии метил-
преднизолоном: быстрый рецидив заболевания после отмены или быстрого сни-
жения ГК. В единичных публикациях описана эффективность циклоспорина в дозе  
1,25–2,5 мг/кг с регрессом высыпаний в течение месяца от начала терапии; интер-
ферона-альфа с начальной дозы 3 млн IU в сутки с повышением до 18 млн IU в сутки 
в течение 3 месяцев, азатиоприна, миноциклина в комбинации с никотинамидом, 
дупилумаба (начальная доза 600 мг подкожно, затем по 300 мг каждые 2 недели) в 
начале в сочетании с преднизолоном [11–14].

В данном клиническом случае, учитывая положительный эффект на фоне при-
менения поддерживающей дозы метилпреднизолона и хорошую переносимость 
лечения, мы рекомендовали продолжить прием ГКС в той же дозе с мониторингом 
побочных эффектов в течение 6 месяцев и отменой препарата. 

Представленный случай ЭЦ будет интересен врачам-дерматологам, аллерголо-
гам и патоморфологам ввиду редкой встречаемости заболевания, специфической 
патогистологической картины, помогающей в постановке правильного диагноза у 
пациентов с хроническими рецидивирующими уртикарными высыпаниями.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Рак шейки матки (РШМ) на фоне выпадения матки встречается крайне редко. Из-
мененная анатомия осложняет лечение основного заболевания. Мы представляем 
случай инвазивного РШМ у пациента с невправимым полным выпадением матки, а 
также обзор литературы, в том числе с изложением результатов подобных клиниче-
ских наблюдений в мире в двух систематических обзорах. 
Из-за своей редкости стандартные рекомендации по лечению пациентов при на-
личии этих сосуществующих состояний не разработаны. Оптимальные варианты 
включают хирургическое вмешательство, лучевую терапию или комбинацию этих 
двух воздействий. Лечебные подходы значительно варьируют в публикациях разных 
авторов и должны быть индивидуализированы в каждом конкретном случае в зави-
симости от стадии РШМ и степени пролапса тазовых органов.
Ключевые слова: рак шейки матки, пролапс тазовых органов, полное выпадение 
матки, клинический случай, хирургическое лечение, систематический обзор
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Cervical cancer (CC) associated with uterine prolapse is extremely rare. Altered anatomy 
complicates the treatment of the underlying disease. We present a case of invasive СС 
in a patient with irreducible complete uterine prolapse and a review of the literature, 
including the results of two systematic reviews of similar cases.
Due to their rarity, standard recommendations for the treatment of patients with these 
coexisting conditions have not been developed. Optimal treatment options include 
surgery, radiation therapy, or a combination of the two. Treatment approaches vary 
significantly in different publications and should be individualized in each specific case 
depending on the stage of CC and the degree of pelvic organ prolapse.
Keywords: cervical cancer, pelvic organ prolapse, complete uterine prolapse, clinical case, 
surgical treatment, systematic review
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�� ВВЕДЕНИЕ
Рак шейки матки (РШМ) остается наиболее распространенным гинекологическим 

злокачественным заболеванием в мире, хотя в большинстве регионов с высоким 
уровнем развития за последние несколько десятилетий заболеваемость и смерт-
ность от него снизились. В Республике Беларусь РШМ является одним из трех наи-
более частых новообразований женских половых органов, уступая раку эндометрия 
и раку яичников. Стандартизированный по возрасту показатель заболеваемости в 
2021 году составил 11,4 на 100 000 женского населения. В 2021 году в Беларуси от-
мечено 895 впервые выявленных случаев РШМ и 300 летальных исходов от данного 
заболевания [1].

Пролапс тазовых органов (ПТО) является гораздо более часто встречающейся 
патологией по сравнению с РШМ, и, по оценкам, 40–60% рожавших женщин име-
ют различную степень ПТО, и до 20% в течение жизни нуждаются в хирургическом 
вмешательстве [2, 3]. В целом считается, что процент женщин с симптоматическим 
пролапсом недооценен, поскольку многие из них не обращаются за медицинской 
помощью или не прибегают к хирургическому лечению. Пролапс тазовых органов 
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связан с возрастом, паритетом, ожирением, предшествующей гистерэктомией, по-
вторяющимся повышением внутрибрюшного давления и патологией соединитель-
ной ткани.

Несмотря на то, что ПТО является распространенным заболеванием у женщин, 
сочетание РШМ и выпадения матки встречается крайне редко. Официальной стати-
стики по эпидемиологии нет, но имеющаяся информация позволяет предположить, 
что заболеваемость РШМ среди лиц с ПТО составляет от 0,14% до 1% [2, 3]. 

В то время как в мире лечение РШМ в зависимости от стадии заболевания хоро-
шо стандартизовано, проблема выбора метода лечения РШМ, ассоциированного с 
выпадением матки, значительно осложняется измененной анатомией. В литературе 
сообщается о минимальном количестве случаев РШМ в сочетании с ПТО без каких-
либо актуальных рекомендаций по лечению. 

Мы представляем случай местнораспространенного РШМ у пожилой женщины, 
осложненного невправимым полным выпадением матки. Пациентке предложено 
комбинированное лечение, на первом этапе которого было выполнено хирургиче-
ское вмешательство в объеме абдоминальной радикальной гистерэктомии с билате-
ральной сальпингоофорэктомией и тазовой лимфаденэктомией. 

Клинический случай
Пациентка, 76 лет (беременности 3: роды  – 2, аборт  – 1), была направлена для 

лечения в Республиканский научно-практический центр онкологии и медицинской 
радиологии им.  Н.Н.  Александрова. У  нее отмечался длительный анамнез выпаде-
ния матки и влагалища (более 10  лет) с прогрессирующим ухудшением состояния 
в течение последнего года. Пациентка поступила с жалобами на периодические 
кровотечения из опухоли шейки матки, которые привели к постгеморрагической 
анемии (гемоглобин составил 103 г/л). Пациентка также сообщила о невозможности 
вправить пролапс в течение последнего года до обращения к врачу и жаловалась 
на никтурию, обусловленную неполным опорожнением мочевого пузыря. Биопсия 
новообразования, проведенная в направляющем учреждении, выявила инвазивную 
плоскоклеточную карциному.

Общее состояние пациентки при поступлении было удовлетворительным. При ги-
некологическом осмотре шейка матки выглядела как экзофитная грибовидная масса 
диаметром 8–9 см с явлениями некроза. Опухоль вовлекала влагалищные стенки в 
верхней трети, легко кровоточила при контакте и сочеталась с полным выпадением 
матки и влагалища (рис. 1). Выпавшую матку с опухолевой массой невозможно было 
вправить вручную.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) выявила образование шейки матки 
размером около 9 см с выпадением мочевого пузыря, матки и влагалища (рис. 2). 

Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томогра-
фией (ПЭТ/КТ), продемонстрировала активное накопление 18F-фтордезоксиглюкозы 
в области шейки матки и влагалища и очаг консолидации в нижней доле правого 
легкого без усиления метаболической активности (рис.  3). Признаков отдаленных 
метастазов не наблюдалось.

Учитывая обильные рецидивирующие кровотечения из опухоли шейки матки, 
приводящие к анемизации пациентки, и удовлетворительный общий статус, после 
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Рис. 1. Вид выпавшей матки с опухолью шейки матки при гинекологическом осмотре
Fig. 1. View of a prolapsed uterus with a cervical tumor during gynecological examination

Рис. 2. Т2 диффузионно-взвешенная МРТ малого таза в сагиттальной проекции – мочевой пузырь, 
матка и влагалище находятся вне полости таза (стрелкой указана опухоль шейки матки)
Fig. 2. T2 diffusion-weighted MRI of the pelvis in the sagittal projection – the bladder, uterus and vagina 
are outside the pelvic cavity (the arrow indicates a tumor of the cervix)

Рак шейки матки в сочетании с невправимым полным выпадением матки: 
клинический случай и обзор литературы
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Рис. 3. ПЭТ/КТ всего тела. Изображение слева демонстрирует полный пролапс, стрелкой указана 
метаболически активная опухоль шейки матки (SUV 9,08). Изображение справа – стрелкой 
указан участок консолидации с лучистыми контурами в нижней доле правого легкого с низкой 
метаболической активностью (SUV 2,08)
Fig. 3. Whole body PET/CT. The image on the left shows complete prolapse, with the arrow indicating 
a metabolically active cervical tumor (SUV 9.08). Image on the right – the arrow indicates the area of 
consolidation with radiant contours in the lower lobe of the right lung with low metabolic activity (SUV 2.08)

Рис. 4. Макропрепарат удаленной матки с придатками
Fig. 4. Macroscopic specimen of a removed uterus with appendages

мультидисциплинарного консилиума была выполнена абдоминальная радикальная 
гистерэктомия III типа (тип С) с двусторонней сальпингоофорэктомией, двусторон-
ней тазовой лимфаденэктомией и внутрибрюшной фиксацией маточно-крестцовых 
связок без установки сетки (рис. 4). В операционном поле спаек и фиброза не наблю-
далось (рис. 5). 



214 "Dermatovenereology Cosmetology", 2024, volume 10, № 2

Рис. 5. Слева – вид операционного поля при ревизии, демонстрирующий отсутствие матки 
в полости таза. Справа – фото после операции
Fig. 5. On the left is a view of the surgical field during revision, demonstrating the absence of the uterus 
in the pelvic cavity. On the right is a photo after the operation

Рис. 6. А – микропрепарат плоскоклеточного рака шейки матки (окраска гематоксилином и 
эозином, ×10). В – лимфоваскулярная инвазия – обведен опухолевый эмбол в лимфатическом 
сосуде. С – стрелками указаны признаки периневральной инвазии
Fig. 6. A – microscopic specimen of squamous cell carcinoma of the cervix (hematoxylin and eosin 
staining, ×10). B – lymphovascular invasion – tumor embolus in a lymphatic vessel is circled. C – arrows 
indicate signs of perineural invasion

А

C

B
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Послеоперационное морфологическое исследование выявило плоскоклеточную 
карциному с глубиной инвазии более 1/3 толщины шейки матки. Максимальная про-
тяженность опухоли составила 95 мм, с поражением верхней трети влагалища. Об-
наружена лимфатическая сосудистая инвазия и периневральная инвазия, венозная 
сосудистая инвазия не определялась (рис. 6). 

В яичниках, маточных трубах и 13 тазовых лимфатических узлах метастатическо-
го поражения не выявлено. Параметральная ткань не была поражена, расстояние 
от опухоли до края резекции составило 3 мм. Влагалище было вовлечено, отмеча-
лась трансмуральная инвазия без распространения на соседние ткани, расстояние 
от опухоли до каудального края резекции составляло 8 мм. Границы резекции были 
отрицательные. При иммуногистохимическом исследовании определялась экспрес-
сия белка р53 дикого типа, реакция на белок p16 была негативной. При исследова-
нии методом полимеразной цепной реакции вирус папилломы человека (ВПЧ) не 
обнаружен. Согласно классификации FIGO (Federation International of Gynecology and 
Obstetrics – Международная федерация акушеров и гинекологов, 2018), установлена 
стадия IIA2 рака шейки матки – pT2a2N0Mx L1V0Pn1R0.

Учитывая наличие факторов умеренного онкологического риска, пациентке был 
рекомендован послеоперационный курс дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) на 
малый таз, от которого она отказалась. Через 6 месяцев послеоперационного наблю-
дения пациентка жива без признаков прогрессирования заболевания и пролапса 
влагалища. Было получено письменное информированное согласие на публикацию 
ее клинического случая и необходимых сопроводительных изображений.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Рак шейки матки, осложненный полным выпадением матки, встречается редко. 

Плоскоклеточный рак женских половых органов бородавчатого типа (прежнее на-
звание) характеризуется высокой дифференцировкой, медленным течением и низ-
кой потенцией к регионарному и отдаленному метастазированию  [4]. В  2020  году 
классификация ВОЗ опухолей женских половых органов разделила инвазивные 
плоскоклеточные поражения на две основные категории: ВПЧ-ассоциированные и 
ВПЧ-независимые. Подавляющее большинство плоскоклеточных раков шейки матки 
(>90–95%) ассоциированы с ВПЧ  [5]. Несмотря на доказанную роль ВПЧ в этиоло-
гии этого новообразования, в 75% зарегистрированных случаев плоскоклеточного 
рака бородавчатого типа ДНК ВПЧ не обнаруживается [4]. Четкая взаимосвязь между 
плоскоклеточным раком бородавчатого типа и ВПЧ до сих пор не ясна, а инфекция 
ВПЧ редко встречается в случаях выпадения матки  [6]. У  нашей пациентки ВПЧ-
ассоциация также не была обнаружена.

Систематический обзор, проведенный Matcuo K. с соавт. в 2016 году, основан-
ный на данных поисковых систем PubMed, Ovid MEDLINE и Web of Science, включил 
78 пациентов с РШМ, ассоциированным с полным выпадением матки. В обзоре были 
продемонстрированы клинико-патологические характеристики пациентов с этими 
сосуществующими состояниями [7]. Средний возраст и средняя продолжительность 
пролапса составляли 63,7  года и 147,9  месяца соответственно, а средний размер 
опухоли достигал 8,9 см. У большинства пациентов диагностированы 1-я стадия за-
болевания (56,2%) и плоскоклеточный гистотип опухоли (83,9%). Патофизиология 
сосуществующих состояний остается неясной, и данные авторов противоречивы [8]. 
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Одни предполагают, что выпадение матки само по себе может играть защитную роль 
в предотвращении РШМ за счет выраженного ороговения эпителия, другие, наобо-
рот, полагают, что постоянная травматизация шейки матки, находящейся вне поло-
сти таза, может стимулировать процесс злокачественной трансформации [6, 7]. Кро-
ме того, прямое механическое раздражение выпавшего органа у женщин с полным 
выпадением матки вызывает состояние длительного хронического воспаления, что 
также увеличивает риск развития рака [6, 9]. В этом отношении продолжительность 
существования пролапса по времени также может иметь значение для развития 
опухоли. Пролапс более 10  лет может обуславливать повышенный риск малигни-
зации [10]. В нашем случае у пациентки наблюдалось прогрессирующее ухудшение 
состояния ПТО, который сохранялся более 10 лет. Пациентка не обращалась за меди-
цинской помощью по поводу выпадения матки, поэтому карцинома шейки матки не 
была диагностирована до тех пор, пока заболевание не прогрессировало и опухоль 
не начала вызывать кровотечения.

Из-за своей редкости стандартные рекомендации по лечению этих сосуществу-
ющих состояний не разработаны. Оптимальные варианты лечения включают хирур-
гическое вмешательство, лучевую терапию (ЛТ) или комбинацию этих двух методов 
воздействия. Стратегии лечения значительно различаются в публикациях разных 
авторов и должны быть адаптированы в зависимости от стадии РШМ и степени ПТО.

Хирургическое вмешательство следует рассматривать как предпочтительный 
вариант, когда это возможно, чтобы избежать серьезных повреждений внутренних 
органов в результате проведения  ЛТ. Кроме того, хирургическое лечение ПТО мо-
жет эффективно улучшить качество жизни, связанное со здоровьем. Matcuo K. с со-
авт. сообщили о схемах лечения и результатах выживаемости у пациенток с РШМ, 
осложненным полным выпадением матки [7]. Только хирургическое вмешательство 
или только ЛТ было выполнено у 33,3% и 38,5% пациентов соответственно, тогда как 
неоадъювантная ЛТ с последующей операцией была проведена в 11,5% случаев. Ре-
зультаты лечения с точки зрения безрецидивной и общей выживаемости были более 
благоприятными при хирургическом лечении, чем при ЛТ.

Хирургическое вмешательство отдельно или в сочетании с ЛТ в качестве неоадъ-
ювантного или адъювантного метода считалось предпочтительным в 72%  случаев 
РШМ с невправимым выпадением матки [7]. Сообщается, что в ситуациях, когда не-
медленная операция невозможна, химиолучевая терапия с последующим хирур-
гическим вмешательством с лечебной целью дает хорошие результаты как с точки 
зрения онкологических, так и функциональных исходов [11, 12]. Некоторые авторы 
отмечают, что при планировании ДЛТ рекомендуется ликвидировать выпадение мат-
ки путем выполнения гистерэктомии, чтобы снизить риск повреждения внутренних 
органов. Karateke и др. сообщили об успешном применении такого подхода у паци-
ентки с невправимым даже под общей анестезией маточно-влагалищным пролап-
сом [13]. Несмотря на эту рекомендацию, Reimer и др. описывают успешное лечение 
невправимого выпадения матки в сочетании с РШМ только методом ДЛТ [11].

В нашем случае был успешно применен подход хирургического вмешательства 
на первом этапе для коррекции невправимого пролапса с последующим планирова-
нием послеоперационного курса ДЛТ. 

В 2020 году был опубликован еще один систематический обзор, в который вклю-
чены данные из баз PubMed, Embase, Ovid MEDLINE и Кокрановской библиотеки [14]. 
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Всего отобрано 15 пациентов, в таблице отражены сведения по ним, которые вклю-
чают возраст, морфологическую структуру опухоли, проведенное лечение и его ре-
зультаты [15–28]. У всех пациентов РШМ сочетался с полным выпадением матки.

Как показано в этом исследовании, менеджмент данных сосуществующих состо-
яний широко варьирует. Однако в большинстве случаев проводилась вагинальная 
гистерэктомия (57,1%) и ЛТ органов малого таза (71,4%). 

Данные систематического обзора опубликованных случаев РШМ в сочетании с выпадением 
матки [14]
Data from a systematic review of published cases of cervical cancer in combination with uterine 
prolapse [14]

№
п/п

Автор, 
год 
публика-
ции

Воз-
раст

Гистоло-
гическая 
струк-
тура 
опухоли

Ста-
дия Операция

Лучевая терапия / 
химиолучевая 
терапия / химио-
терапия

Исход

1

Borgas de 
Silva с со-
авт., 2001 
[15]

69

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA

Радикальная 
вагинальная 
гистерэктомия 
с двусторонней 
сальпингоофорэк-
томией и вагинэк-
томией, параме-
трэктомия

ДЛТ на малый таз 
в СОД 50 Гр, фрак-
ционированная в 
течение 5 недель

Без признаков 
рецидива 2 года, 
далее выбыла 
из наблюдения 

2
Borgas de 
Silva с со-
авт., 2001

73

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA Радикальная гисте-
рэктомия

ДЛТ на малый таз 
в СОД 50 Гр, фрак-
ционированная 
в течение 5 недель

Жива без при-
знаков рецидива 
через 2 года после 
операции

3
Cabrera 
с соавт., 
2010 [16]

54

Свет-
локле-
точная 
адено-
карцино-
ма

IB2

Лапароскопиче-
ская радикальная 
гистерэктомия 
с двусторонней 
сальпингоофорэк-
томией, тазовой 
лимфаденэкто-
мией и биопсией 
парааортальных 
лимфатических 
узлов

Адъювантная 
химиолучевая те-
рапия, СОД 46 Гр. 
Химиотерапия на 
основе 5-фторура-
цила и цисплатина

Жива без при-
знаков рецидива 
через 10 месяцев 
после лечения

4
Cheung 
с соавт., 
2012 [17]

77

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIB Тотальное иссече-
ние опухоли

Послеопераци-
онная ДЛТ в СОД 
60 Гр за 30 фрак-
ций

Не сообщается

5
Chung 
с соавт., 
2018 [18]

67

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA2

Тотальная 
вагинальная 
гистерэктомия, 
эксплоративная 
лапаротомия, 
двусторонняя саль-
пингоофорэкто-
мия, стадирование, 
фиксация маточно-
крестцовых связок

Адъювантная 
химиолучевая 
терапия

Не сообщается
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6

Dane с со-
авт., 2009 
[19] 89

Плоско-
клеточ-
ная кар-
цинома 
(верру-
козная)

IIA Резекция влагали-
ща и параметрия Не получала

Отсутствие при-
знаков рецидива 
в течение 6 ме-
сяцев

7
Dawkins 
с соавт., 
2018 [20]

72

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA2

Перинеоррафия, 
коррекция цисто-
целе, коррекция 
энтероцеле, уста-
новка пессария по 
Геллхорну

ДЛТ, вагинальная 
брахитерапия. 
Химиотерапия 
с цисплатином

Отсутствие при-
знаков рецидива 
в течение 15 ме-
сяцев

8

El-Abbassi 
с соавт., 
2017 [21] 79

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIIB Операцию не вы-
полняли

Паллиативная 
химиотерапия

Смерть от про-
грессирования 
болезни через 
3 месяца

9

Kriplani 
с соавт., 
1995 [22] 60

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIIB Операцию не вы-
полняли

ДЛТ в СОД 50 Гр, 
27 фракций в тече-
ние 5,5 недели

Визит через 
2 месяца после за-
вершения лучевой 
терапии не выявил 
заболевания. Была 
запланирована 
внутриполостная 
лучевая терапия, 
но пациентка не 
вернулась для 
последующего 
лечения

10

Loizzi с со-
авт., 2010 
[23] 86

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA

Вагинальная 
гистерэктомия 
с иссечением 
верхней трети 
влагалища

Не получала
Умерла от ТЭЛА 
через 20 дней по-
сле операции

11

Pardal с 
соавт., 
2015 [24] 73

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIIB

Вагинальная 
гистерэктомия 
с двусторонней 
тазовой 
лимфаденэктомией

ДЛТ органов 
малого таза (50 Гр 
за 25 фракций + 
вагинальная бра-
хитерапия 3×7 Гр) 
и химиотерапия 
цисплатином (40 
мг/м2 еженедель-
но). Заболевание 
прогрессировало, 
паллиативная 
химиотерапия 
паклитакселом 
(175 мг/м2+ кар-
боплатин (AUC5)) 
каждые 3 недели

Через 12 месяцев 
после постановки 
диагноза пациент-
ка была госпитали-
зирована в связи 
с изменением 
психического ста-
туса для оказания 
паллиативного 
ухода 

12
Reimer 
с соавт., 
2008 [25]

73

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA

Тотальная ваги-
нальная гистерэк-
томия, частичная 
кольпэктомия 
с формированием 
кольпоклезиса

Комбинированная 
лучевая терапия 
органов малого 
таза с цисплати-
ном

Отсутствие реци-
дива через 5 лет 
наблюдения

Продолжение таблицы
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Согласно данным обзора, средний возраст на момент установления диагноза 
составил 74 года (диапазон 54–89). Морфологически плоскоклеточный рак был вы-
явлен у 14 пациентов, светлоклеточный рак – у одного. Распределение по стадиям 
FIGO было следующим: I стадия – у 2 (13%) пациентов, II – у 10 (67%) и III – у 3 (20%). 
У всех диагностирован ПТО III–IV степени. Одиннадцати (73%) пациентам выполнено 
хирургическое лечение, причем девяти из них была произведена вагинальная ги-
стерэктомия. В трех (21,4%) случаях кроме гистерэктомии произведена тазовая лим-
фаденэктомия. В пяти (35,7%) случаях операции были дополнены процедурами, на-
правленными на устранение пролапса тазовых органов: в одном – перинеоррафия, 
коррекция цистоцеле и энтероцеле и установлен пессарий по Геллхорну, в другом – 
внутрибрюшная фиксация маточно-крестцовых связок, а в трех случаях  – кольпо-
клезис.

Дополнительное лечение не проводилось у трех пациентов. Десяти (71,4%) паци-
ентам была выполнена ДЛТ на малый таз, а четырем (28,5%) – комбинация лучевой и 
химиотерапии (одному пациенту с цисплатином и одному комбинацией 5-фторура-
цила и цисплатина).

Результаты лечения пациентов были неоднозначными. Сообщалось о трех случа-
ях смерти: один от тромбоэмболии легочной артерии через 20 дней после операции, 
два (14,2%) – от прогрессирования заболевания через 3 и 12 месяцев. У семи паци-
ентов в течение периода наблюдения (от 6 до 60 месяцев наблюдения, в среднем 
21,5 месяца) не отмечено признаков прогрессирования заболевания. В трех случаях 
результаты не были указаны, у одной пациентки последнее наблюдение состоялось 
через 2 месяца после операции.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ввиду редкости РШМ, ассоциированного с выпадением матки, в настоящее время 

не существует научно обоснованных рекомендаций по лечению, поэтому сочетание 
этих патологий представляет сложность для клиницистов в плане выбора тактики 
лечения, что приводит к терапевтической дилемме. Решение о ведении пациента 

13

Reisenauer 
с соавт., 
2017 [26] 81

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIA

Вагинальная ради-
кальная гистерэк-
томия, сальпин-
гоофорэктомия, 
лапароскопиче-
ская биопсия сто-
рожевых лимфоуз-
лов, кольпоклезис 
по Лефорту

Не получала Не сообщается

14

Vieillefosse 
с соавт., 
2014 [27] 87

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IB2

Процедура Руйе: 
модифицирован-
ный кольпоклезис 
по Лефорту 
с гистерэктомией

ДЛТ органов мало-
го таза (доза не 
указана)

Отсутствие реци-
дива через 1 год

15

Cabanis 
с соавт., 
1963 [28] 68

Пло-
скокле-
точная 
карцино-
ма

IIB
Жива через 8 ме-
сяцев, прогресси-
рование в легкие

Окончание таблицы



220 "Dermatovenereology Cosmetology", 2024, volume 10, № 2

должно быть мультидисциплинарным и учитывать стадию РШМ, степень пролапса 
тазовых органов, а также оценку риска осложнений в случае проведения лучевой 
терапии.

Необходимо дальнейшее накопление клинического материала и проведение ис-
следований для определения эффективных стратегий лечения данной категории па-
циентов.

_________________________________________________________________________________________________
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13.	 Karateke A., Tugrul S., Yakut Y., Gürbüz A., Cam C. Management of a case of primary vaginal cancer with irreducible massive uterine prolapse – a 

case report. Eur J Gynaecol Oncol. 2006;27:528–30. 
14.	 Ryan M. Kahn et al. Cervical carcinoma in the setting of uterovaginal prolapse: comparing standard versus tailored management. Ecancer. 

2020,14:1043. Available at: https://doi.org/10.3332/ecancer.2020.1043 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Акне – одно из самых распространенных кожных заболеваний в общей популяции, 
особенно среди подростков. Acne tarda (акне взрослых) развивается (поздние акне) 
или продолжается (персистирующие акне) в возрасте старше 25 лет, чаще встречает-
ся у женщин. У женщин с acne tarda и другими симптомами гиперандрогении высока 
вероятность развития эндокринной патологии, например, синдрома поликистозных 
яичников. Тщательное изучение анамнеза, целенаправленное клиническое обсле-
дование и междисциплинарный подход с участием гинекологов и эндокринологов 
играют важную роль в диагностике и терапии пациентов с acne tarda.
Ключевые слова: acne tarda, акне взрослых, гормоны, андрогены, мио-инозитол
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Acne is one of the most common skin diseases in the general population, especially 
among adolescents. Acne tarda (adult acne) is defined as acne that develops (late-onset 
acne) or continues (persistent acne) after 25 years of age. The disease is more common in 
women. Women with acne tarda and other symptoms of hyperandrogenism have a high 
probability of endocrine abnormalities such as polycystic ovary syndrome. A  thorough 
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history, a focused clinical examination and an interdisciplinary approach together with 
gynecologist and endocrinologists are extremely helpful in diagnostic evaluation and 
therapy of patients with acne tardа.
Keywords: acne tarda, adult acne, hormones, androgens, myo-inositol

_________________________________________________________________________________________________

Акне  – хроническое воспалительное заболевание пилосебацейного комплекса, 
является одним из самых распространенных заболеваний кожи во всем мире [10]. По 
данным систематического анализа, проведенного в рамках исследования «Глобаль-
ное бремя болезней» (Global Burden of Disease), которое позволяет количественно 
оценить потери здоровья от болезней, травм и факторы риска, в 2010 г. вульгарные 
акне занимали 8-е место в мире по распространенности среди всех заболеваний с 
распространенностью 650 миллионов случаев, уступая лишь двум другим категори-
ям кожных заболеваний: грибковые заболевания кожи (4-е место) и другие заболева-
ния кожи и подкожной клетчатки (5-е место) [15, 28]. Пик заболеваемости акне прихо-
дится на возраст от 15 до 18 лет, при этом юноши и девушки болеют одинаково часто. 
И, хотя у большинства пациентов после завершения пубертата происходит спонтан-
ный регресс заболевания, в 10% случаев клинические проявления угревой болезни 
сохраняются в возрасте старше 25 лет и классифицируются как acne tarda (поздние 
акне) [11]. Этот тип акне может манифестировать (акне с поздним дебютом – 16,7%) 
или продолжаться (персистирующие акне – 8,3%) после 25 лет [30]. В возрасте стар-
ше 25 лет угревая болезнь превалирует у женщин (около 45%). В настоящее время 
акне относят к болезням цивилизации, тесно связанным с образом жизни, включая 
особенности питания с повышенным потреблением продуктов с высоким гликеми-
ческим индексом и молочных продуктов. 

Несмотря на прогресс в изучении патофизиологии акне и механизмов действия 
имеющихся лекарственных препаратов, лечение acne tarda по-прежнему остается 
сложной задачей. Это обусловлено частой резистентностью данной формы заболе-
вания к терапии, а также репродуктивным возрастом женщин, связанным с плани-
рованием беременности, что оказывает существенное влияние на выбор методов 
и часто ограничивает имеющиеся терапевтические возможности. В связи с этим по-
нимание патогенеза acne tarda является важной задачей для обоснованного выбора 
эффективного способа лечения, направленного на устранение не симптомов заболе-
вания, а этиологических факторов.

Патогенез. В последние годы представления о патофизиологии акне существен-
но расширились. Ключевая роль в патогенезе заболевания принадлежит нарушению 
активности сальных желез с гиперсебореей и изменением липидного профиля себу-
ма, индукции воспаления, дисбалансу состава микробиома рогового слоя, влиянию 
нейропептидов, фолликулярному гиперкератозу и дисфункции врожденного и адап-
тивного иммунитета [18, 31].

Важная роль в изменении секреции себума принадлежит повышенной продук-
ции андрогенов – одному из основных звеньев патогенеза акне взрослых. У женщин 
с acne tarda высока вероятность эндокринных нарушений, включая гиперандроге-
низм и гиперандрогенемию [16]. Термин «гиперандрогенизм» включает все возмож-
ные андроген-ассоциированные изменения кожи, которые могут быть обусловлены 
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избыточным местным воздействием андрогенов на кожу и ее придатки. В 20% слу-
чаев наблюдается сочетание себореи, акне, гирсутизма и андрогенной алопеции – 
так называемый синдром SAHA, а в некоторых случаях диагностируется синдром 
поликистозных яичников [33]. Периферический метаболизм андрогенов происходит 
в различных отделах сально-волосяного фолликула и характеризуется изменением 
активности андроген-ассоциированных ферментов, таких как 5α-редуктаза, арома-
таза, и экспрессии андрогенных рецепторов [8]. Гиперандрогенемия (гиперандроге-
ния) характеризуется повышением уровня циркулирующих в организме андрогенов. 
У женщин, помимо типичных симптомов синдрома SAHA, наблюдаются сопутствую-
щие системные симптомы, такие как нерегулярный менструальный цикл, клиторо-
мегалия, вирилизация и изменения вторичных половых признаков (тембр голоса, 
структура волос), синдром поликистозных яичников (СПКЯ), кистозный мастит, бес-
плодие и метаболический синдром [5]. Синдром HAIR-AN включает совокупность ги-
перандрогенемии, инсулинорезистентности и черный акантоз (acanthosis nigricans) 
и часто рассматривается как подтип синдрома поликистозных яичников [27]. 

Причины гиперандрогенемии разнообразны и подразделяются на эндогенные 
и экзогенные. Эндогенные факторы включают андрогенпродуцирующие добро-
качественные или злокачественные новообразования яичников/надпочечников 
(аденомы/карциномы), гипофиза и гипоталамуса, а также паранеопластический 
синдром, например, синтез адренокортикотропного гормона (АКТГ) карциномой 
бронхов, или избыток андрогенов вследствие врожденных аномалий (адреногени-
тальный синдром, нарушения формирования пола), СПКЯ, болезни Кушинга и эндо-
кринных заболеваний (например, гипертиреоз). Нарушения образа жизни, обычно 
наблюдаемые у молодых женщин с расстройством пищевого поведения, например, 
высокий уровень стресса, нервная анорексия и избыточные физические нагрузки, 
часто могут приводить к типичным симптомам синдрома SAHA – так называемому 
синдрому персистирующего адренархе (преждевременного полового развития) 
[23]. К экзогенным факторам относят комбинированные оральные контрацептивы, 
содержащие гестагены с андрогенным действием, андрогены / анаболические сте-
роиды, противоэпилептические препараты, глюкокортикоиды или АКТГ, метирапон 
(ингибитор стероидов надпочечников) [22].

В патогенезе поздних акне ключевая роль принадлежит андрогенам. Так, по-
вышение уровня дегидроэпиандростерона (ДГЭА) наблюдается у 39,6% женщин, 
андростендиона  – у 21,3%, общего тестостерона  – у 10,7% [9]. Инсулиноподобный 
фактор роста  I (ИФР-I) играет ключевую роль в индукции синтеза липидов в себо-
цитах. Диета с высокой гликемической нагрузкой и потреблением молочного белка 
коррелирует с активацией ИФР-I-сигнального пути, что сопровождается усилением 
пролиферации базальных кератиноцитов и активацией ферментов, принимающих 
участие в синтезе андрогенов в периферических тканях (гиподерме, коже), а также 
риском развития инсулинорезистентности. В последние годы особое внимание уде-
ляется взаимосвязи инсулинорезистентности, гиперандрогении, хронического вос-
паления, окислительного стресса при acne tarda с метаболическим синдромом.

Клинические особенности и алгоритм диагностики. Для acne tarda характер-
ны клинические особенности: сочетание воспалительных как поверхностных па-
пул и пустул ≤5 мм в диаметре, так и глубоких пустул и/или узлов, локализующихся 
преимущественно в нижней трети лица, а также множественных невоспалительных 
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макрокомедонов (микрокист). Вовлечение экстрафациальных областей (кожа туло-
вища) чаще встречается у мужчин [30]. В зависимости от выраженности клинических 
проявлений выделяют три степени тяжести течения заболевания (табл. 1) [18].

Для более точной клинической диагностики факторов, способствующих возник-
новению acne tarda, был разработан диагностический алгоритм, согласно которому 
повышение уровня свободного ДГЭА (ДГЭА-С), не снижаемого при проведении теста 
с дексаметазоном, указывает на опухоль коры надпочечников; повышение свобод-
ного тестостерона (>2 нг/мл) – на опухоль яичников, а 17α-гидроксипрогестерона – 
на позднюю врожденную гиперплазию надпочечников. Вместе с тем необходимо 
помнить о СПКЯ, первичной недостаточности яичников и других ассоциированных с 
акне синдромах (HAIR-AN, SAHA, болезнь Кушинга, поздний андрогенитальный син-
дром) [5]. Для ранней диагностики и своевременной терапии важно учитывать и дру-
гие клинические симптомы – аменорею, гиперменорею, олигоменорею, бесплодие и 
метаболический синдром (табл. 2) [33].

Синдром поликистозных яичников. Поликистоз яичников характеризуется 
морфологическими изменениями в виде множественных кистозных фолликулярных 
структур, утолщения коры и соединительнотканной белочной оболочки или гипер-
плазии внутренней оболочки фолликула (theca interna). При наличии таких симпто-
мов, как олиго-/аменорея, стерильность/бесплодие вследствие хронической ано-
вуляции, или признаков андрогенизации (гирсутизм, гиперандрогенемия, умерен-
ное/тяжелое течение акне, инсулинорезистентность и ожирение) устанавливается 

Таблица 1
Клинические формы и степени тяжести acne tarda
Table 1
Clinical forms and severity of acne tarda

Степень тяжести Форма Комедоны Папулы Узлы Кисты
Легкая Комедональная/папуло-пустулезная <20* <10* нет нет
Умеренная Папуло-пустулезная/нодулярная 10–40* 10–40* 0–10 нет
Тяжелая Кистозная/конглобатная 40–100* >40* >10* много

Примечание: * количество элементов акне.

Таблица 2
Диагностическое обследование при подозрении на гиперандрогенемию
Table 2
Diagnostic examination for suspected hyperandrogenemia

Анамнез

Сроки адренархе, телархе, менархе;
нарушения менструального цикла (олигоменорея, аменорея);
темп роста, потеря/набор веса;
беременность, роды, аборты;
прием лекарственных препаратов;
семейный анамнез

Гинекологический осмотр Клиторомегалия, вирилизация

Лабораторные показатели Андростендион, ДГЭА-С, кортизол, тиреотропный гормон (ТТГ), 
пролактин 

Инструментальные методы диа-
гностики

Ультразвуковое исследование органов малого таза (трансабдоми-
нально, трансвагинально)

Практические аспекты acne tarda
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диагноз СПКЯ [1]. Вместе с тем СПКЯ требует дифференциальной диагностики с над-
почечниковой гиперандрогенемией, приобретенной формой адреногенитального 
синдрома, андрогенпродуцирующими опухолями, избытком кортикостероидов (на-
пример, при синдроме Кушинга) и гиперпролактинемией при гипофизарных про-
цессах.

Сложность патофизиологии СПКЯ обусловлена взаимодействием генетических 
и эпигенетических изменений, первичных аномалий яичников, эндокринного и 
нейроэндокринного дисбаланса. Раннее начало адренархе может являться первым 
клиническим симптомом СПКЯ. Наличие дополнительных клинических признаков, 
таких как гирсутизм, умеренные/тяжелые резистентные к терапии акне, нарушения 
менструального цикла спустя два года после менархе и повышение уровня андро-
генов, может способствовать постановке диагноза. Увеличение объема яичников в 
сочетании с нарушениями менструального цикла может свидетельствовать о разви-
тии СПКЯ [6]. Повышение уровня общего и свободного тестостерона, лютеинизиру-
ющего гормона (ЛГ), а также соотношения ЛГ и фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) рассматривают в качестве лабораторных критериев СПКЯ. Более актуальным 
для взрослых биомаркером является значение антимюллерова гормона (AMГ) – гли-
копротеина, синтезируемого гранулезными клетками первичных фолликулов. Кро-
ме того, о наличии СПКЯ свидетельствует дисрегуляция секреции гонадотропинов, 
контролирующих стероидогенез в яичниках. В качестве дополнительных исследова-
ний необходимо проведение супрессивного теста с дексаметазоном для дифферен-
циальной диагностики гиперандрогении овариального и надпочечникового генеза 
и определение уровня кортизола и 17-ОН-прогестерона для исключения синдрома 
Кушинга или адреногенитального синдрома. Целью лечения является снижение по-
вышенного уровня андрогенов путем регулирования овариального андрогенеза 
и снижения признаков андрогенизации. К  терапии первой линии также относится 
модификация образа жизни, включающая низкокалорийную диету и высокую физи-
ческую активность. Основной задачей является ранняя диагностика СПКЯ, позволя-
ющая при своевременном лечении профилактировать последствия и улучшить по-
казатели качества жизни.

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ), или ранняя менопауза,  – 
клинический синдром, определяемый как возникновение аменореи в возрасте до 
40  лет, сопровождающийся повышением уровня фолликулостимулирующего гор-
мона до менопаузального уровня (>40  мМЕ/мл) и снижением уровня эстрадиола 
(<50 пг/мл). Встречается у 1% женщин в возрасте до 40 лет и может наблюдаться по-
сле прекращения приема гормональных контрацептивов. Преждевременной недо-
статочности яичников часто сопутствуют типичные изменения кожи – себорея, acne 
tarda и андрогенная алопеция, являющиеся результатом сопутствующей относитель-
ной гиперандрогении. Дефицит эстрогенов непосредственно влияет на гомеостаз 
кожи и может привести к дисрегуляции периферического метаболизма андроге-
нов. Доказана ключевая роль андрогенов в гомеостазе эпидермального барьера, 
заживлении ран, дифференцировке сальных желез и цикличности роста волос [32]. 
Распространенными симптомами дефицита эстрогенов являются аменорея, потеря 
веса, ксероз кожи и слизистых оболочек и диспареуния, особенно после прекраще-
ния приема гормональных контрацептивов. 
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Диагностика преждевременной недостаточности яичников основывается на жа-
лобах на нерегулярность менструального цикла и выявлении высокого уровня цир-
кулирующих гонадотропинов, а также низкого уровня эстрадиола и антимюллерова 
гормона. В частности, АМГ считается важным маркером овариального резерва. Ка-
риотипические аномалии, такие как синдром Шерешевского – Тернера (45 Х0 либо 
мозаичный вариант – 45Х/46ХХ), трисомия или полисомия X, могут быть выявлены 
у подростков с преждевременной недостаточностью яичников, особенно с первич-
ной аменореей. Около 14–30% случаев ПНЯ обусловлены аутоиммунным процессом, 
а также встречаются при болезни Аддисона, тиреоидите Хашимото, синдроме сухо-
го глаза, миастении, ревматоидном артрите, сахарном диабете, системной красной 
волчанке [24]. В некоторых случаях ПНЯ является первым признаком общей иммун-
ной дисрегуляции, в частности аутоиммунного полигландулярного синдрома I типа 
(включает два из трех основных клинических симптомов: гипопаратиреоз, гипокор-
тицизм и кандидоз кожи и слизистых). Пациентки с ПНЯ редко осматриваются дер-
матологами, а гинекологи, в свою очередь, часто не принимают во внимание сопут-
ствующие изменения кожи. Однако ранняя диагностика ПНЯ имеет большое значе-
ние в связи с высокой вероятностью развития бесплодия из-за синдрома истощения 
яичников.

Синдром Кушинга включает множество клинических симптомов, спровоцирован-
ных эндогенными (хронический избыточный синтез глюкокортикоидов) либо экзо-
генными (ятрогенное длительное лечение стероидами или АКТГ) факторами. АКТГ-
зависимый эндогенный синдром Кушинга обусловлен повышением продукции АКТГ 
вследствие опухоли гипофиза или паранеоплазии, в отличие от АКТГ-независимого 
(вследствие опухоли надпочечников), при котором примерно в 80% случаев избыток 
глюкокортикоидов является следствием автономной АКТГ-продуцирующей гипофи-
зарной аденомы [26]. Также к факторам, являющимся причиной гиперкортизолизма, 
относят стресс, чрезмерные физические нагрузки, беременность, алкоголизм и ано-
рексию. Наиболее частыми симптомами синдрома Кушинга являются увеличение 
массы тела, ожирение с лунообразным лицом и «буйволиным» затылком, типичны-
ми полосами растяжения (стриями) на животе, бедрах и в подмышечных областях, 
мышечная слабость, депрессивное настроение, расстройство сна и тревожность, 
нарушение менструального цикла, а также acne tarda у женщин, гирсутизм, остеопо-
роз. Избыточная выработка кортизола приводит к снижению пролиферации клеток 
эпидермиса и синтеза коллагена, стимуляции выработки кожного сала, что сопрово-
ждается атрофией кожи, экхимозами, акнеформными высыпаниями. В случае экто-
пической гиперпродукции АКТГ часто возникает множественная гиперпигментация. 
Кроме того, сопутствующая гиперпродукция андрогенов может явиться причиной 
алопеции. 

Терапия acne tarda остается сложной мультидисциплинарной задачей с непо-
средственным участием не только врачей-дерматологов, но и гинекологов и эндо-
кринологов. Залогом успеха является использование научно обоснованных страте-
гий диагностики и лечения, направленных не только на купирование симптомов, но 
и на устранение основных причинно-значимых факторов. 

В последние годы на рынке появилось много топических и системных пре-
паратов для лечения акне, направленных на коррекцию одного или несколь-
ких патогенетических факторов, лежащих в основе заболевания: гормональной 
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стимуляции и гиперсекреции сальных желез, нарушения кератинизации, колониза-
ции Propionibacterium acnes и воспаления. 

Антиандрогенная терапия показана при торпидных, резистентных к лечению 
акне, особенно у пациенток с признаками клинической или субклинической гипер- 
андрогении. Комбинированные оральные контрацептивы благодаря общим антиан-
дрогенным свойствам снижают синтез андрогенов яичниками, повышают уровень 
глобулина, связывающего половые гормоны, снижают уровень свободного тестосте-
рона на 40–50% и активность 5α-редуктазы и блокируют рецепторы андрогенов. 

FDA одобрено использование комбинированных оральных контрацептивов, со-
держащих норгестимат/этинилэстрадиол, норэтиндрон ацетат  / этинилэстрадиол / 
фумарат железа, дроспиренон/этинилэстрадиол, дроспиренон/этинилэстрадиол/
левомефолат, с 14–15 лет [25]. Оральные контрацептивы, содержащие хлормадинона 
ацетат или ципротерона ацетат в сочетании с 30–35 мкг этинилэстрадиола, подавля-
ют секрецию гонадотропина, тем самым снижая выработку андрогенов яичниками и 
надпочечниками. Дезогестрел и норгестимат (синтетические прогестины) относятся 
к прогестагенам III поколения, обладают минимальной андрогенной активностью, не 
оказывают влияния на обмен веществ и массу тела и являются более эффективными 
при акне и гирсутизме. Дроспиренон, синтетический гестаген с антиандрогенной и 
антиминералокортикоидной активностью, в комбинации с этинилэстрадиолом так-
же эффективен в терапии акне. 

Противопоказаниями к применению оральных контрацептивов являются на-
личие в возрасте старше 35 лет артериальной гипертензии, застойной сердечной 
недостаточности, ожирения, курения, а также цереброваскулярные заболевания, 
ишемическая болезнь сердца, системная красная волчанка с сосудистыми заболе-
ваниями и/или нефритом в анамнезе, тромбоэмболические заболевания и мигре-
ни. При синдроме поликистозных яичников, обусловленном инсулинорезистент-
ностью, в качестве дополнительного метода лечения необходимо рассматривать 
метформин и/или мио-инозитол (инсулиносенситайзеры). Acne tarda надпочечни-
кового генеза требуют подавления их функции глюкокортикоидами (0,125–0,375 мг 
дексаметазона перорально) и антиандрогенами. Acne tarda на фоне гиперпролак-
тинемии успешно контролируется агонистами дофамина (эрголин, бромокриптин, 
каберголин). В последние годы широко применяются растительные агонисты до-
фаминовых рецепторов, в том числе лекарственный препарат Префемин, основ-
ным активным компонентом которого является прутняк обыкновенный (Agnus 
castus). Проведенные клинические исследования показали, что назначение 20 мг 
экстракта прутняка обыкновенного 1 раз в сутки женщинам с умеренными призна-
ками повышенных концентраций пролактина или с повышенным высвобождением 
пролактина в условиях стресса (так называемой скрытой гиперпролактинемией) 
приводило к снижению уровней пролактина [12, 20]. Как «золотой стандарт» рас-
сматривается хирургическая резекция адренокортикотропной гормонсекретиру-
ющей аденомы гипофиза [7]. 

В качестве линии терапии поздних акне успешно применяются системные рети-
ноиды. Изотретиноин оказывает влияние на все основные патогенетические фак-
торы акне, в то же время являясь наиболее эффективным себостатическим препа-
ратом. Длительное лечение низкими дозами и интермиттирующее назначение уме-
ренных доз купирует резистентные, торпидно протекающие акне легкой степени 
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тяжести или быстро рецидивирующие после прекращения приема системных анти-
биотиков [4].

По оценкам, у 30–40% женщин с СПКЯ наблюдается нарушение толерантности к 
глюкозе. В патогенезе инсулинорезистентности основная роль принадлежит дефек-
ту сигнальных инсулиновых рецепторов, тесно связанных с недостаточностью фос-
фогликановых медиаторов – инозитолсодержащих веществ, которые выступают вто-
ричными мессенджерами в гормональной регуляции, в том числе и уровня инсули-
на. Учитывая это, теоретически оправданным перспективным подходом к коррекции 
подобных состояний является использование инсулиносенситайзеров, в частности 
мио-инозитола. У женщин со среднетяжелой формой акне лечение мио-инозитолом 
улучшает клиническое состояние кожи за счет снижения гиперандрогении.

Мио-инозитол – одна из наиболее широко используемых форм инозитола. В на-
стоящее время накоплены данные о потенциале использования данной молекулы в 
коррекции метаболических нарушений, нормализации баланса половых гормонов, 
положительном влиянии на состояние кожи и волос, снижение веса, нормализацию 
менструального цикла и улучшение репродуктивной функции. Мио-инозитол снижа-
ет уровень циркулирующих андрогенов и пролактина, повышает чувствительность 
к инсулину и уровень связывающего половые гормоны глобулина. Инозитол был от-
крыт в 1848 г. немецким химиком Юстусом фон Либихом. Хотя в некоторых источни-
ках приоритет открытия принадлежит В.И. Палладину (1895 г.), который назвал его 
фитиновой кислотой. Однако в ХIХ веке значимой роли ему не отводилось. В 1928 г. 
инозитол был зарегистрирован как витамин В8, при этом являясь не истинным ви-
тамином, а витаминоподобным веществом, поскольку около 3/4 суточной потреб-
ности инозитола вырабатывается организмом человека. Также инозитол называют 
«витамином юности» в связи с участием в регуляции жирового обмена, снижении 
уровня холестерина в крови и, как следствие, снижении риска развития атероскле-
роза и ожирения. Суточная потребность взрослого человека в инозитоле составляет 
от 4 до 8 г. 

Существует 9 различных молекул инозитола, известных как стереоизомеры, к ко-
торым относятся: мио-инозитол, сцилоинозитол, мукоинозитол, эпиинозитол, циси-
нозитол, алоинозитол, неоинозитол, L-хироинозитол, D-хироинозитол. Из всех ино-
зитолов мио-инозитол – наиболее распространенная форма, которая составляет до 
99% всего инозитола [14]. 

Мио-инозитол является наиболее устойчивой и конформационно благоприят-
ной формой инозитолов, обладает хорошим сродством к коже, являясь важным ор-
ганическим осмолитом, оказывает мягкое увлажняющее действие. Биологическая 
роль инозитола обусловлена его включением в мембранные липиды в виде фос-
фатидилинозитола и других форм, являющихся предшественниками вторичных 
посредников при передаче гормонального сигнала (инозитолфосфатной системы 
передачи сигнала). 

Взаимосвязь гиперандрогении с нарушением регуляторного сигнала от рецеп-
тора инсулина подтверждена в клинических исследованиях Zacche  M.M. et al. [29] 
и Minozzi et al. [17]. При назначении мио-инозитола в дозе 4 г/сутки отмечалось по-
ложительное влияние на акне и гирсутизм: 53% женщин полностью избавились от 
акне через 6  месяцев приема; 33% женщин полностью избавились от гирсутизма 
и 67% женщин отметили значительное улучшение. Миофолик  – это единственный 
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препарат в Беларуси, содержащий самую высокую терапевтическую дозировку мио-
инозитола в 1 саше (1500 мг). 

Возникающие при дефиците инозитолов инсулинорезистентность и гиперинсу-
линемия приводят к нарушению метаболизма андрогенов, являясь одной из причин 
гирсутизма, акне, андрогенной алопеции [21]. Увеличение уровня 17-альфа-гидро- 
ксилазы при стимуляции текальных клеток инсулином опосредовано PI3K, участвую-
щей в сигнальном каскаде инсулина [19]. Следует отметить, что основной функцией 
мио-инозитола является участие во внутриклеточной передаче сигнала и обеспече-
нии функционирования целого ряда рецепторов – к инсулину, половым гормонам, 
факторам роста и катехоламинам.

Таким образом, прием мио-инозитола способствует:
�� нормализации уровня глюкозы и инсулина в крови, показателей инсулинорези-

стентности и глюкозотолерантного теста;
�� коррекции метаболической дисфункции (снижение уровня триглицеридов и об-

щего холестерина плазмы, снижение индекса массы тела и уровня лептина);
�� восстановлению функции яичников (восстановление овуляторного менструаль-

ного цикла);
�� восстановлению гормонального профиля (снижение уровня тестостерона, ЛГ, 

пролактина, инсулина, соотношения ЛГ/ФСГ).
Комплексный препарат Миофолик (Amaxa Ltd, Великобритания), в состав 1 саше 

которого входит мио-инозитол (1500 мг), фолиевая кислота 4-го поколения (200 мкг), 
витамин В12 (2,5 мкг) и лактат кальция (62 мг), является единственным в Беларуси сре-
ди мио-инозитол-содержащих препаратов с высоким его содержанием. Кроме того, 
фолиевая кислота представлена в виде ее активной формы  – 5-метилтетрагидро-
фолата, обладающей 100%-ной биодоступностью независимо от наличия мутации 
гена MTHRR (полиморфизм C677T), снижающей возможность усвоения фолатов [2]. 
Необходимо отметить, что мио-инозитол потенцирует эффекты витаминов группы В, 
усвояемость которых снижена в условиях его дефицита [13]. 

В нашей стране препарат Миофолик применяется врачами разных специально-
стей с 2020 г. Собственный опыт применения препарата Миофолик у женщин с acne 
tarda также подтвердил его высокую клиническую эффективность. Препарат Миофо-
лик назначался по 1 саше 2 раза в сутки в течение 3–6 месяцев в составе комплексной 
терапии и позволил достичь улучшения и клинической ремиссии у 79% пациентов, 
что выражалось в снижении выраженности себореи, уменьшении количества вос-
палительных акне-элементов и ретенционных кист, а также повышении показателей 
качества жизни и уменьшении проявлений гирсутизма. Таким образом, Миофолик 
обеспечивает здоровье и красоту кожи изнутри, лечение акне и гирсутизма проис-
ходит благодаря нормализации баланса гормонов в женском организме.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основой эффективного лечения acne tardа является комплексное влияние на 

патогенетические механизмы их формирования и имеющиеся метаболические на-
рушения. 

Мио-инозитол является важным компонентом в лечении акне. Миофолик, инно-
вационный комплекс с терапевтически эффективной дозой мио-инозитола и актив-
ной формой фолиевой кислоты, рекомендован в комплексном лечении acne tarda у 
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женщин. Выраженный клинический эффект достигается благодаря корректирующе-
му влиянию Миофолик на гормональный гомеостаз, заключающемуся в снижении 
уровней тестостерона, ЛГ, пролактина, инсулина, соотношения ЛГ/ФСГ.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Проанализировать малоизученные вопросы путей развития венерологии в 
России (вторая половина XIХ в.).
Материалы и методы. Изучение научных трудов и докладов, изданий периодиче-
ской печати, воспоминаний современников.
Обсуждение. Восполнен пробел в историко-медицинской литературе. Дано целост-
ное представление о развитии отечественной венерологии второй половины XIХ в. 
Показаны полемика ученых, их точки зрения, мнения, предложения, доводы. Про-
анализированы научные труды российских венерологов, определен их вклад в ми-
ровую науку. 
В России О.В. Петерсеном (1887) впервые был обнаружен возбудитель мягкого шан-
кра, Э.Ф. Шперком (1888) получен экспериментальный сифилис, новый метод вве-
дения каломели предложил Г.М. Смирнов (1883). Первыми в мире чистую культуру 
возбудителя мягкого шанкра получили (1897) С.С. Истаманов (Истаманян) и его по-
мощник А.М. Акопянц.
Организованная борьба с сифилисом во второй половине XIХ в. была недостаточ-
ной, а учет пациентов – несовершенным. Принятая карточная система учета вене-
рических заболеваний была крайне важна для систематического изучения их рас-
пространения.
Значимая роль в попытках борьбы с распространением сифилиса принадлежала 
земским врачам. Представления правительства о способности легализации прости-
туции и надзора врачебно-полицейских комитетов в целях снижения заболеваемо-
сти сифилисом оказались иллюзорными.
Заключение. Бесценный опыт и самоотверженный труд российских ученых и вра-
чей в изучении сифилиса, гонореи, мягкого шанкра, попытки борьбы с беспреце-
дентным ростом заболеваемости сифилисом на пороге ХХ в. являются достоянием 
отечественной медицины, непреходящей ценностью для следующих поколений.
Ключевые слова: сифилис, гонорея, мягкий шанкр, П.П. Заблоцкий-Десятовский,  
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нев, Н.И. Пирогов, П.В. Никольский, А.Г. Ге, Н.П. Мансуров, С.П. Томашевский, А.Я. Бруев,  
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose of the study: to analyze the little-studied issues of the ways of development of 
venereology in Russia (the second half of the XIХ century).
Materials and methods. Study of scientific papers and reports, periodicals, memoirs of 
contemporaries. 
Discussion. The gap in the historical-medical literature has been filled. A holistic view of 
the development of domestic venereology in the second half of the XIХ century is given. 
The polemics of scientists, their points of view, opinions, proposals, arguments are shown. 
Scientific works of Russian venereologists are analyzed, their contribution to the world 
science is determined. 
In Russia O.V. Petersen (1887) was the first to discover the causative agent of soft chancre, 
E.F. Shperk (1888) obtained experimental syphilis, G.M. Smirnov (1883) proposed a new 
method of calomel injection. S.S. Istamanov (Istamanyan) and his assistant A.M. Akopyants 
were the first in the world to obtain a pure culture of the soft chancre pathogen (1897).
The organized struggle against syphilis in the second half of the eleventh century was 
insufficient, and the registration of patients was imperfect. The adopted card system of 
registration of venereal diseases was essential for a systematic study of their spread.
An important role in attempts to combat the spread of syphilis belonged to zemstvo 
doctors. The government’s assumptions about the ability of legalizing prostitution and 
the supervision of medical and police committees to reduce the incidence of syphilis 
proved to be illusory.
Conclusion. The invaluable experience and selfless labor of Russian scientists and doctors 
in the study of syphilis, gonorrhea, soft chancre, attempts to combat the unprecedented 
increase in the incidence of syphilis on the threshold of the twentieth century are the 
heritage of national medicine, an enduring value for the next generations.
Keywords: syphilis, gonorrhea, soft chancre, P.P. Zablotsky-Desyatovsky, V.M. Tarnovsky, 
A.I. Pospelov, M.I. Stukovenkov, O.V. Petersen, E.F. Shperk, I.F. Zelenev, N.I. Pirogov,  
P.V. Nikolsky, A.G. Ge, N.P. Mansurov, S.P. Tomashevsky, A.Ya. Bruev, Z.Y. Yeltsina,  
A.S. Rosenblum, G.M. Herzenstein, G.N. Minh, I.P. Merzheevsky, V.M. Bekhterev,  
P.P. Kovalevsky, N.M. Popov, L.O. Darshkevich, V.F. Chizh, O.O. Mochutkovsky, N.V. Krainsky, 
M.P. Kuznetsov, M.M. Rudnev, V.A. Kashevarova-Rudneva
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С середины XIX в. волна заболеваний сифилисом захлестнула Россию. Первая в 
России попытка поголовного осмотра населения была предпринята в начале второй 
половины ХIХ в. в Пермской губернии. В гражданских больницах России пациенты с 
сифилисом составляли 10% (1857) от общего числа пациентов [8]. Ввиду отказа мно-
гих женщин, в основном мусульманок, от лечения у врачей-мужчин был поставлен 
вопрос об обучении повивальных бабок (акушерок) вопросам распознавания и ле-
чения сифилиса, что послужило основанием создания училища при Калинкинской 
больнице. В 1871 г. Михаилом Кузнецовым опубликовано историко-статистическое 
исследование «Проституция и сифилис в России» (рис. 1).

Преподавание курса сифилитических болезней проводилось (1842–1857) в ИМХА 
хирургами на венерических пациентах, лечившихся в хирургических клиниках, и 
только с 1857 г. – сосредоточенных в сифилитическом отделении Клинического во-
енного госпиталя.

Помощник (ассистент) Н.И. Пирогова П.С. Чертороев опубликовал лекцию учите-
ля «О фимозе, парафимозе и паховом бубоне» (1851). В «Отчете о госпитальной хи-
рургической клинике» (1857) П.Ю. Неммерт сообщил о лечении в клинике пациентов 
с сифилисом. Историю (№ 69) пациента с сифилисом, измученного подростка, вы-
гнанного хозяином, привел Н.И. Пирогов [2, с. 214].

Была опубликована статья А. Забелина «Начало и распространение сифилитиче-
ской болезни, надлежащие меры для охранения от нее народного здравия» (1859). 
Одну из первых на русском языке докторских диссертаций «О перелое мужчин» 
(1859) защитил акушер Микаэл Тер-Григорян (Михаил Тер-Грикуров). 

Глубоко ошибочной и опасной явилась докторская диссертация Н.П. Мансу-
рова (1862) «О сифилизации как методе лечения конституционального сифилиса».  
Были защищены докторские диссертации Э.Ф. Шперком (1863) о сифилисе в 
Сибири, Н.А. Берензоном (1865)  – о наследственном (врожденном) сифилисе,  

Рис. 1. Титул монографии «Проституция и сифилис в России»
Fig. 1. Title of the monograph "Prostitution and Syphilis in Russia"
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В.И. Порай-Кошицем (1869) – по патологии венерических болезней, И.Ю. Корзуном 
(1874), Степановым (1875) – по разным вопросам сифилиса.

Ошибочно ратовали за оспопрививание при сифилисе Ю. Лукомский (1858),  
В.И. Ельцинский, а Н.П. Мансуров – за сифилизацию (прививками сифилитического 
отделяемого), проф. Г.А. Захарьин был категорически против.

После сформирования земской медицины (1865–1869) началась посильная ра-
бота по борьбе с сифилисом в тяжелейших условиях деревенского быта. Многие 
земские врачи составляли семейно-подворные ведомости, отмечая и пациентов с 
сифилисом. Главным богатством земской медицины, ее первоосновой были земские 
врачи. Бесценный опыт земской медицины  – гордость и национальное достояние 
России. 

Выпускник (1859) ИМУ, сверхштатный ординатор (1859–1866) Калинкинской боль-
ницы Вениамин Михайлович Тарновский (1837–1906) опубликовал труд «Распозна-
вание венерических болезней у женщин и детей. Руководство для повивальных ба-
бок с атласом» (СПб., 1863). 

По существовавшему в то время положению преподавателем в высшем меди-
цинском учебном заведении могло быть лицо со степенью доктора медицины. Все 
диссертации ИМХА печатались в типографии по 500 экземпляров, были оформлены 
единообразно с указанием номера, кафедры, лаборатории, цензоров и т. п.

И только В.М. Тарновскому было разрешено «Распознавание венерических бо-
лезней у женщин и детей. Руководство для повивальных бабок с атласом» (руковод-
ство для акушерок) (СПБ.,1867, изд. 2-е) представить и защитить (18.06.1868) в ИМХА 
на степень доктора медицины.

Были созданы (15.11.1869) в ИМХА 2 самостоятельные кафедры: систематическо-
го и клинического изучения сифилитических болезней и систематического и клини-
ческого изучения накожных болезней. 

На базе Калинкинской больницы было организовано училище для повивальных 
бабок (1868), позднее переименованное в Суворовское училище повивальных ба-
бок (1875) в честь попечителя больницы С.Ф. Суворова. Начальником (1869–1894) 
училища был назначен В.М. Тарновский, он преподавал там курс сифилитических 
болезней.

Как и в Калинкинской больнице от врачей и фельдшеров, так и со стороны неко-
торой части профессуры ИМХА В.М. Тарновский вначале встретил недружелюбное 
отношение к себе. Проявлением этого явился, в частности, выраженный в резкой 
форме, отрицательный отзыв проф. Е.И. Богдановского о его научных трудах.

Внутреннее лечение сифилиса ртутью к концу 1860-х гг. постепенно уступало 
место инъекциям. Лекарь Н.В. Коноплев (1865) назначал пациентам с сифилисом 
впрыскивания сулемы. Доложив его работу, Карпинский (1866) сообщил, что такое 
лечение в Киевском военном госпитале проводилось гораздо ранее, о чем писал  
Н.В. Коноплеву главный доктор Соколов (Прот. зас. Об-ва рус. врач. в СПб. 1865–1866, 
с. 299–300). 

Лечению впрыскиваниями ртути посвящены докторские диссертации Н.П. Че-
репнина (1867), А.И. Поспелова (1874), труды М.М. Руднева (1867, 1868), И. Гейдемана 
(1871), Мазановского (1871), Блахера (1871), А.И. Лянца (1886), Сирского (1888) и др.

Метод впрыскиваний явился огромным достижением, в его разработке русские 
врачи шли своими, самобытными путями. Можно утверждать, что русские врачи 
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разработали метод лечения пациентов с сифилисом подкожными впрыскиваниями 
сулемы раньше опубликования первых статей Scarentio (1864) и Levin (1869).

Но вскоре выявился большой недостаток метода инъекций: сильная болезнен-
ность и образование абсцессов. Говорили, что боли при этом бывают такие, «что 
больные сбегают и даже уносят с собой больничные матрацы». Чтобы облегчить по-
бочные явления, впрыскивания производились в разные места, уменьшались и без 
того малые дозы.

В программе по детским болезням (1869) приват-доцента Н.И. Быстрова (ИМХА) 
сифилису посвящены следующие разделы: 64. Сифилитические и золотушные стра-
дания костей у детей, 69. Сифилис врожденный и приобретенный у детей [6]. 

Выдающийся ученый, зав. кафедрой патологической анатомии ИМХА  
проф. М.М. Руднев (1837–1878) слыл истым жрецом храма науки и душой кафедры, 
сначала работал ординатором сифилитического отделения. Значительны его работы 
по патологической анатомии висцерального сифилиса (1863, 1869, 1870). Скончался 
в возрасте 41 года от прогрессивного паралича.

Рис. 2. В.А. Кашеварова-Руднева среди выпускников МХА и профессоров И.М. Сеченова,  
М.М. Руднева и В.Л. Грубера
Fig. 2. V.A. Kashevarov-Rudnev among the graduates of the MHA and professors I.M. Sechenov,  
M.M. Rudnev and V.L. Gruber
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Его жена, В.А. Кашеварова-Руднева (рис. 2), совершив прорыв в борьбе за жен-
ское равноправие, первая женщина-врач, получившая образование и степень док-
тора медицины в России, изучавшая сифилис, оказалась невостребованной как уче-
ный, преподаватель. Имела небольшую, нерегулярную частную практику у простого 
населения. Умерла, по преданию, от третичного сифилиса, заразившись от офицера, 
будучи в браке с проф. М.М. Рудневым.

В возрасте 92 лет скончался проф. Э.О. Ведерамо (1778–1870), читавший (1815–
1820) курс сифилитических болезней в Императорском Казанском университете.

Лекции по сифилитическим болезням читали в ИМУ хирург проф. И.П. Матюшен-
ков, терапевты профессора Г.А. Захарьин, В.И. Ельцинский, П.И. Матчерский (скон-
чался в возрасте 38 лет) и др. Приват-доцент Н.П. Мансуров вел необязательный си-
стематический курс по накожным и сифилитическим болезням (1864). Издавал пер-
вые в России клинические сборники по дерматологии и сифилидологии (1866–1889). 

На Ученом совете ИМУ неожиданно для себя зав. кафедрой (27.05.1869–1883) си-
стематического и клинического учения о сифилитических и накожных болезнях был 
избран товарищ Н.П. Мансурова Д.И. Найденов, готовивший себя к заведыванию ка-
федрой гинекологии и акушерства.

Сверхштатным ординатором (1870), а фактически первым ассистентом клиники 
стал А.И. Поспелов. Юность кафедры ИМУ связана с клиническим направлением по-
спеловского периода.

Неудовлетворительная клиническая база кафедры находилась в Ново-Екатери-
нинской больнице: не было ни смотровых, ни учебных комнат, ни аудиторий. Поэто-
му приват-доценты Н.П. Мансуров и Д.И. Найденов не смогли сплотить около себя 
врачей, создать научную школу. Однако заложили основы московской школы дерма-
тологии и венерологии. Н.П. Мансурова, Д.И. Найденова, А.И. Поспелова связывали 
взаимоуважительные отношения, все трое были родом из Рязанской губернии.

Будучи одновременно главным врачом (1876–1901) Мясницкой больницы, в ко-
торой все 404 койки были постоянно заняты венерическими и редко – кожными па-
циентами, А.И. Поспелов основал там свою параллельную с Н.П. Мансуровым клини-
ку. В больнице работал (с 1894 г.) д. м. А.П. Иордан, по воспоминаниям современни-
ков, был по характеру мягким, обходительным человеком и буквально очаровывал  
пациентов.

Вагинальную трихомонаду в выделениях женщин обнаружил проф. И.П. Лазаре-
вич (Императорский Харьковский университет) (1870), был издан его труд «Паразиты 
женских половых органов» (1870). Вышли работы «О бленнорее мочеполового аппа-
рата у мужчин» (1883), о лечении стриктур уретры (1884) уролога проф. А.Г. Подреза 
(Императорский Харьковский университет).

Были защищены докторские диссертации по патологической анатомии сифили-
са В.П. Крыловым (1870), Н.П. Ивановским (1871), П.М. Петровым (1871), Д.Н. Шуль-
говским (1874), П.И. Грацианским (1874). Н.А. Строганов (ИМХА) защитил докторскую 
диссертацию по патологии матки при сифилисе (1873). 

Был назначен прозектором и старшим врачом (1877) Одесской старой городской 
больницы. Там функционировало организованное Т.И. Вдовиковским и Э.М. Соло-
вейчиком сифилитическое отделение (1864). Вышла работа Г.Н. Минха (1878) об эпи-
физарных изменениях при наследственном (врожденном) сифилисе.

Пути развития венерологии в России (вторая половина XIХ в.)
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В труде П.А. Ширяева «История лечения венерических болезней в Император-
ской Екатерининской больнице в период времени от 1821 до 1872 гг.» (1876) автор 
проанализировал около 8000 историй болезни сифилитического отделения. 

В номенклатуре болезней, принятой на I губернском съезде врачей московско-
го земства (1877), сифилис был выделен из группы венерических заболеваний. Доля 
пациентов с сифилисом среди населения составляла 0,1–0,2% (1879), а среди всех 
пациентов, находившихся в больницах гражданского ведомства, – 11–12% (1879) [9]. 

Самостоятельная кафедра систематического и клинического изучения накожных 
и сифилитических болезней (1869) была открыта в Императорском Варшавском уни-
верситете. Зав. кафедрой (1869–1898) проф. Э.М. Траутфеттер издал совместно с из-
вестным фотографом К. Бранделем первый в России фотографический атлас кожных 
и венерических болезней (1872).

Обследовавший состояние всех русских медицинских факультетов проф.  
В.М. Флоринский (1875) писал, что преподавание сифилитических и накожных бо-
лезней в Императорском Варшавском университете поставлено значительно лучше, 
чем во всех других. 

Широкое распространение сифилиса в Пермской губернии издавна обращало на 
себя внимание и являлось предметом обсуждения многих съездов врачей. Большую 
роль сыграл совет Н.И. Пирогова пермскому земству сосредоточить усилия на иско-
ренении сифилиса (Рус. старина, 11. 1887).

Земские врачи явились инициаторами открытия временных стационаров для па-
циентов с сифилисом. Первая такая лечебница (1872) была развернута в Кыновском 
заводе Кунгурского уезда. 

Скромный ординатор, позже зав. отделением душевных болезней Одесской 
городской больницы Александр Самойлович Розенблюм (1826–1903) задолго до  
J. Wagner-Jauregg успешно лечил (с 1874 г.) пациентов с прогрессивным параличом 
прививками возвратного тифа.

По наблюдениям А.С. Розенблюма, некоторые психически больные, в том числе 
с прогрессивным параличом, заразившись малярией, а другие – возвратным тифом, 
выздоравливали или наступало улучшение. А.С. Розенблюм постепенно пришел к 
правильному выводу: залогом успеха являлась лихорадка, присущая этим заболе-
ваниям.

В то время в Одесской городской больнице работал прозектором проф. Г.Н. Минх. 
Вполне вероятно, что А.С. Розенблюм советовался с авторитетным, доброжелатель-
ным ученым. Двухэтажный флигель отделения душевных болезней был скрыт в глу-
бине больничного парка.

В статье «Об отношении лихорадочных заболеваний к психозам» (1876) А.С. Ро-
зенблюм отметил: «Наблюдения наши касательно влияния лихорадочных процессов 
на психозы в общей сложности относятся к 32 случаям, из которых… выздоровели 
21, улучшились 3 и остались без перемен 8. …остается несомненно доказанным факт 
целебного влияния лихорадочных болезней на психозы» (1876) [12, с. 54]. В послед-
них словах чувствуется сдержанная гордость ученого, убежденного в пользе своей 
работы человечеству. 

Друг и земляк А.С. Розенблюма доктор Оке поместил реферат этой статьи в немец-
ком журнале Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten (1880). Однако сообщение 
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А.С. Розенблюма в малоизвестном сборнике и кратком реферате в немецком журна-
ле не привлекло внимания научной медицинской общественности.

Получилось так, что Нобелевской премии по физиологии и медицине 1927 г. с 
формулировкой Нобелевского комитета «За открытие терапевтического эффекта 
заражения малярией при лечении прогрессивного паралича» (1927) был удостоен 
австрийский психиатр проф. J. Wagner-Jauregg. Безусловно, тот был знаком с рефе-
ратом статьи А.С. Розенблюма в немецком журнале. J. Wagner-Jauregg (1887) опубли-
ковал работу о благоприятном влиянии лихорадочных заболеваний на течение пси-
хозов.

Можно предположить, что ученый использовал выводы А.С. Розенблюма без 
ссылки на него. Позже проф. J. Wagner-Jauregg (1917) провел прививки малярии па-
циентам с прогрессивным параличом, наблюдал ремиссии у 30–35% лечившихся. За-
щищать приоритет умершего (1903) А.С. Розенблюма было некому.

На Международном неврологическом конгрессе (Лондон, 1935) проф. J. Wagner-
Jauregg признал работу А.С. Розенблюма (1876) событием в становлении пиротера-
пии. Статья А.С. Розенблюма (1876) была переведена (1943) на английский язык. Тем 
не менее роль А.С. Розенблюма как новатора и первооткрывателя пиротерапии не 
получила должного признания. 

Люди, знавшие А.С. Розенблюма, называли его преданным пациентам и науке бес-
сребреником, умершим в бедности, почти забытым. Историческая правда требует 
признать: идея и приоритет применения пиротерапии при прогрессивном параличе 
принадлежат российскому автору. 

Рис. 3. Э.Ф. Шперк
Fig. 3. E.F. Shperk
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Карточную систему учета пациентов с сифилисом (1871) ввел старший врач 
(1870–1880) Калинкинской больницы Эдуард Федорович (Фридрихович) Шперк 
(1837–1894). Идея организовать первый в России бесплатный амбулаторный прием 
по венерическим и кожным болезням принадлежит В.А. Красильникову, а воплотил 
его мечту Э.Ф. Шперк (1879) (рис. 3).

Врач-гуманист Э.Ф. Шперк отменил наказания для пациентов, улучшил их пита-
ние, персонал, решительно покончил со старыми калинкинскими «традициями», 
способствовал превращению больницы из полицейско-усмирительного в нормаль-
ное лечебное учреждение. 

Сын Э.Ф. Шперка, Федор (Фридрих) Эдуардович Шперк, публицист, литературный 
критик, философ, поэт (псевдонимы Ор, Апокриф), был главой литературно-критиче-
ского отдела газеты «Новое Время». Прожил яркую, короткую жизнь в четверть века, 
умер от туберкулеза, оставив троих детей.

Ординаторы Калинкинской больницы М.С. Усас (1874) и Ф.Ф. Фишер (1878) описа-
ли способы искусственного повышения температуры тела пациентов при сифилисе. 
Широко применялось (с 1863 г.) лечение подкуриванием киноварью в особом ящике 
с жаровней. 

Особенно искусный демонстрационный и лекторский дар проф. А.И. Поспелова 
проявлялся на его амбулаторных приемах, так называемых поспеловских пятницах. 
Основал при школе для повивальных бабок Воспитательного дома занятия по сифи-
лису и кожным болезням (Поспеловские курсы, 1877). Позже были переименованы в 
Училище для повивальных бабок князя Долгорукова (Долгоруковское училище) (1883). 

После преждевременной смерти Д.И. Найденова в возрасте 47 лет Н.П. Мансу-
ров стал профессором (1883) и директором клиники. Огромная заслуга принадле-
жит Н.П. Мансурову в том, что изыскал 200  000 рублей пожертвования мецената, 
мультимиллионера купца Г.Г. Солодовникова, бывшего «подметалы» и мальчика на 
«поднесушках», Н.П. Мансуров лечил его дочь. Началось строительство клиники на 
Девичьем поле. 

Во время Русско-турецкой войны выпускник (1876) ИМХА С.Е. Молоденков, позже 
венеролог, был хирургом в Старо-Екатерининской больнице для чернорабочих. Вы-
делялся виртуозной техникой в труднейших и новых по тому времени операциях.

Блестяще начатая хирургическая карьера С.Е. Молоденкова была неожидан-
но прервана вследствие осложнения сыпного тифа  – паралича левой руки. Член-
учредитель МДВО С.Е. Молоденков начал работать в Мясницкой больнице ордина-
тором (1883), старшим врачом, затем выбранным ее главным доктором (1901–1918).

Безупречность и необыкновенная цельность личности врача-идеалиста, кри-
стальная душевная чистота, удивительное благородство, редкая доброта, бессре-
бреничество обусловили исключительное уважение С.Е. Молоденкова среди сослу-
живцев и пациентов.

Выпускник (1883) ИМУ, член-учредитель МВДО, В.П. Красноглазов стал ордина-
тором (1884) Мясницкой больницы, в будущем – ее главным доктором (1918–1920), 
председателем (1910–1919) МДВО. Был также врачом (1895) Орловской лечебницы 
ведомства Человеколюбивого общества, бесплатно оказывал помощь пациентам. 

В программе по детским болезням (зав. каф. проф. Н.И. Быстров) для студентов 
выпускного курса (1883) сифилису посвящены следующие темы: 24. Врожденный си-
филис, 25. Приобретенный сифилис (Прот. Конф. ИВМА, 1882, с. 296–298) [6].
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Вопросы борьбы с сифилисом обсуждались на съезде врачей Полтавской губер-
нии (1882), организованном Д.Д. Ахшарумовым. Единообразная карточная система 
регистрации сифилиса была введена (1883) во всех земских медицинских учрежде-
ниях московской губернии, положила робкое начало систематическому изучению их 
распространения.

На VIII губернском съезде врачей московского земства (1885) сифилис был раз-
делен на отдельные формы, И.В. Попов доложил методику сбора статистических ма-
териалов. На IХ губернском съезде врачей московского земства (1887) также были 
представлены результаты разработки карточного материала по сифилису. 

«Предпочитаю из писателей Толстого, из врачей – Захарьина» (письмо В.А. Тихо-
нову, 22.02.1892). «Захарьина я уподобляю Толстому – по таланту», – отмечал А.П. Че-
хов (письмо А.С. Суворину, 15.10.1889). 

Во «Введении в клинические занятия (3 лекции)» (с. 3–44) проф. Г.А. Захарьин объ-
яснил, как надо расспрашивать пациентов для выявления у них наличия сифилиса, 
триппера (гонореи) и мягкого шанкра в прошлом, описал сифилис легких (1878), 
сердца (1887). Проф. Г.А. Захарьину принадлежит выражение: In dubus respise luem 
(«Во всех запутанных случаях ищи сифилис») [5]. 

Каждая из лекций проф. Г.А. Захарьина по своей композиции представляла собой 
шедевр, каждая фраза производила глубокое впечатление на слушателей и вызыва-
ла отклик в их умах. Лекции были совершенны по стилю, давали мысли, отличались 
новизной, свежестью и красотой.

Не было в Москве врача популярнее проф. Г.А. Захарьина. Позволял себе такие 
выходки, за которые другие поплатились бы как минимум арестом. Лично знавший 
проф. Г.А. Захарьина доктор Н.А. Митропольский поведал, как на приеме богатый ку-
пец из Сибири расписывал в красках свои любовные похождения и кутежи, в резуль-
тате которых заразился сифилисом. 

«Ах ты скот, – завопил на него проф. Г.А. Захарьин, – ты делаешь и делал разные 
пакости и о них… рассказываешь! Тебя лупить за это мало!» – и схватился за палку. 
«Если ты так будешь жить, как жил, – орал он, наступая на опешившего купца, – то 
тебя должно каждый день лупить, да ты и помрешь, если не оставишь своих гнусных 
обычаев! Говорить с тобою тошно!» Все же последовал ряд указаний, и перепуганный 
пациент поклялся, что исполнит все в точности.

Потом вошла великосветская дама, к которой проф. Г.А. Захарьин, вдруг преоб-
разившись, обратился на чудесном французском языке. А потом сказал Н.А. Митро-
польскому: «Сейчас эта дама будет славить мою любезность. А этот скот-купец тоже 
до гробовой доски не забудет собственного визита ко мне и точно исполнит, что ему 
велено» [7, с. 284].

Вышел труд Н.П. Мансурова «Третичный сифилис, мозговые страдания и умопо-
мешательство при нем и их лечение» (1875). В работе «Сифилис фиброзных тканей 
и влагалищ сухожилий» (1881) Н.П. Мансуров охарактеризовал разновидность гум-
мозного сифилиса, которую позже описали А. Lutz (1891) и E. Jeanselme (1899) под на-
званием «околосуставные узловатости». Изданы «Лекции о венерических болезнях» 
(1888) Н.П. Мансурова.

Профессор Императорского Александровского (Гельсингфорсского) университе-
та (Финляндия) Г.М. Смирнов (1883) предложил вводить каломель глубоко в подкож-
ную клетчатку ягодиц, на расстоянии около 3 см сзади от заднего края бедренной 
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кости. Работы проф. Г.М. Смирнова издавались на русском, французском, немецком 
языках, вышла его монография (1886), метод получил горячую поддержку. Приори-
тет проф. Г.М. Смирнова был подтвержден А. Fournier.

За время работы (1879–1883) на Камчатке упорную борьбу с сифилисом прово-
дил замечательный ученый и врач, харизматичный, благородный человек, уроженец 
Минской губернии, д. м. и хирургии (1860) (элита в медицинском сословии) Берлин-
ского университета, исследователь Сибири и Дальнего Востока Бенедикт Иванович 
Дыбовский (1833–1930). На собаках и лошадях объехал селения Камчатки пять раз, 
прожил долгую, насыщенную жизнь длиной в 97 лет. Современники считали, что на-
ука и помощь пациентам заменяли ему все в жизни.

Две доцентуры (1863) по сифилитическим болезням при кафедре хирургии и по 
накожным болезням при кафедре терапии Императорского Казанского университе-
та были объединены в обязательный курс (10.1872). 

Первый зав. самостоятельной кафедрой систематического и клинического изуче-
ния сифилитических и накожных болезней (1884) Императорского Казанского уни-
верситета проф. А.Г. Ге при третичной эритеме впервые отметил (1894) частичную 
атрофию на прилегающих к кайме участках, описал (1897) троекратное заражение 
сифилисом, а его «Курс венерических болезней» (1890) переиздавался 8 раз. 

Распространение сифилиса среди студентов университета сильно беспокоило 
профессора А.Г. Ге. Совместно с офтальмологом проф. Э.В. Адамюком, председа-
телем Казанского общества врачей, неоднократно выступал на заседаниях обще-
ства о прекращении вопиющей практики раздачи студентам бесплатных билетов 
для посещения домов терпимости как вида поощрения за особые отличия в учебе!  
И им удалось убедить администрацию университета в этом. 

Изданы труды первого заведующего кафедрой систематического и клинического 
учения о сифилитических и накожных болезнях Императорского Томского универси-
тета Е.С. Образцова по сифилису (1884, 1890). Утверждал, что врачебно-полицейский 
надзор не может дать гарантий. Однако полагал, что успех в борьбе с сифилисом мо-
жет быть достигнут при условии врачебного осмотра… посетителей домов терпи-
мости!

Крупный русский терапевт проф. С.П. Боткин (ИВМА) описал клиническую карти-
ну аневризмы восходящей аорты сифилитического генеза (1884), гуммозный гепатит 
и менингоэнцефалит (1887). Подчеркивал важное значение методов общего воздей-
ствия на организм пациентов [9]. На такую же необходимость при лечении сифилиса 
повышать защитные свойства организма указывал терапевт проф. А.А. Остроумов 
(ИМУ).

Первое в мире Русское сифилидологическое и дерматологическое общество 
(РСДО) было основано проф. В.М. Тарновским 9 августа 1885 г. Первое заседание 
(20.10.1885) состоялось у проф. В.М. Тарновского на Набережной Мойки, 104, кв. 4, 
где тот жил и принимал пациентов в домашней амбулатории. Позже заседания были 
перенесены в помещение Управления Красного Креста на Инженерной улице, д. № 9. 

На I съезде русских врачей в память Н.И. Пирогова (I Пироговском съезде) (СПб., 
1885) в секции сифилидологии обсуждались вопросы общественной медицины.  
А.Г. Полотебнов выступил с докладом «Об организации врачебной помощи сифили-
тикам в больших городах». 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%BC_104_%D0%BF%D0%BE_%D0%BD%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B6%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%9C%D0%BE%D0%B9%D0%BA%D0%B8
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Доклады Э.Ф. Шперка, О.В. Петерсена, Г.М. Герценштейна были посвящены ис-
точникам распространения сифилиса и мерам борьбы с ними. Поднимался вопрос 
о сифилисе как о социальном бедствии. Доклад об ярмарочной проституции и ее 
регламентации прочитала З.Я. Ельцина.

Первая в России женщина-сифилидолог, ученица проф. В.М. Тарновского, З.Я. Ель-
цина состояла экстерном (1882) в Калинкинской больнице, была ассистентом проф. 
В.М. Тарновского на Женских врачебных курсах, вела прием пациентов в его домаш-
нем кабинете. В письмах З.Я. Ельциной к проф. В.М. Тарновскому чувствуется ее влю-
бленность в учителя.

Талантливый исследователь, д. м., приват-доцент (1887) кафедры медицинской 
географии и статистики Г.М. Герценштейн более всего интересовался вопросами си-
филиса в России и, кроме диссертации и монографии, написал свыше 20 статей по 
этому вопросу, умер в 48 лет.

Главный и очень важный труд Г.М. Герценштейна – это докторская диссертация и 
монография «Сифилис в России» (СПб., 1885) (рис. 4). В I части «Сифилис сел и боль-
ших городов» (СПб., 1885, 515 с.) приведен тщательный обзор сифилиса в европей-
ской России. Во II части представлены особенности сифилиса среди проституток, 
солдат, арестантов и др. 

Путем вычислений Г.М. Герценштейн пришел к выводу, что общее число паци-
ентов с сифилисом среди стомиллионного населения Российской империи дохо-
дило до 2  000  000 человек. Пациентов с сифилисом среди городского населения,  
по Г.М. Герценштейну, было 2,17%, а среди всего населения – 1,9% [3, с. 48]. Сифилис 
в губерниях России был «чрезвычайно силен» [3, с. 116].

Рис. 4. Титул монографии «Сифилис в России»
Fig. 4. Title monograph "Syphilis in Russia"
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На II Пироговском съезде (М., 1887, 1300 участников) земские врачи составили 
около 20% собравшихся. И с этого времени Пироговские съезды становятся трибу-
ной земской медицины. По проблеме проституции была создана комиссия под пред-
седательством проф. Ф.Ф. Эрисмана, при участии Н.П. Мансурова, А.И. Поспелова, 
П.А. Ширяева и др. 

По данным ординатора Калинкинской больницы П.Е. Обозненко (1888), заболе-
ваемость сифилисом среди проституток составляла 50%, а заражались они в первый 
год занятия проституцией. По данным З.Я. Ельциной (1896), домашняя прислуга чаще 
всех других лиц после проституток болела сифилисом.

Д. м., приват-доцент Императорского Киевского университета Св. Владимира  
Л.К. Горецкий специализировался (1861–1863) по венерическим и кожным болезням 
в Париже и Вене, являлся первым директором (1864–1880) Киевской клиники накож-
ных и сифилитических болезней.

Основоположником Киевской научной школы дерматологов и венерологов был 
зав. кафедрой систематического и клинического учения о накожных и сифилитиче-
ских болезнях (1883) Императорского Киевского университета  Св. Владимира проф. 
М.И. Стуковенков (1842–1897).

Искал объективные показатели для установления наилучшей дозы ртутных пре-
паратов и оптимальных сроков лечения. Для этого им был разработан точный и 
удобный способ определения ртути в крови и выделениях. Проф. М.И. Стуковенков 
показал, что эффективнее лечит только ртуть, поступившая в кровь. Глубока по со-
держанию работа М.И. Стуковенкова «К вопросу о распространении сифилиса среди 
рабочего населения С.-Петербурга и мерах противу него» (1882). Вышли «Труды Ко-
миссии, избранной Обществом киевских врачей, по вопросу о мерах к ограничению 
распространения сифилиса» (Киев, 1888).

Большой вклад в борьбу с сифилисом внес крупный ученый проф. П.В. Николь-
ский (1858–1940), приват-доцент (1896) клиники накожных и сифилитических болез-
ней Императорского Киевского университета Св. Владимира. Принципиальный про-
тивник регламентации проституции, проф. П.В. Никольский резко выступал (1888, 
1889) против системы врачебно-полицейского надзора за проституцией, явился 
инициатором организации бесплатной амбулатории (1891) для венерических паци-
ентов. Брошюра проф. П.В. Никольского «Что такое сифилис и как бороться с ним» 
(1887), одна из первых брошюр подобного рода, являлась лучшим образцом научно-
популярных изданий.

 В связи с прогрессом бактериологии в конце ХIХ в. клинико-экспериментальное 
направление развития венерологии набирало силу и демонстрировало свою пер-
спективность. Основные усилия ученых были направлены на поиски возбудителей 
сифилиса, гонореи и мягкого шанкра.

Попытки (1886, 1888) первого директора Императорского Института экспери-
ментальной медицины (ИЭМ, СПб., 1890) Э.Ф. Шперка привить сифилис разным жи-
вотным оказались неудачными. Однако у одного самца макаки после заражения по-
явилась язва, позже – сыпь на теле. Соскоб с язвы был привит другому самцу с тем 
же результатом. Из последующих опытов И.И. Мечникова, Д.К. Заболотного ясно, что 
именно Э.Ф. Шперку впервые удалось получить экспериментальный сифилис.

Был основан первый в России Клинический институт Великой княгини Елены Пав-
ловны для усовершенствования врачей (1885), получивший титул Императорского 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82_%D0%A1%D0%B2%D1%8F%D1%82%D0%BE%D0%B3%D0%BE_%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82_%D0%A1%D0%B2%D1%8F%D1%82%D0%BE%D0%B3%D0%BE_%D0%92%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D1%80%D0%B0
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(1896) (Еленинский) (СПб. МАПО). Проф. (1889) Еленинского института О.В. Петерсен 
(1849–1919) впервые обнаружил (1887) возбудителя мягкого шанкра. 

Проверяя сообщение Р. Ferrari (1885) о палочке, найденной им в отделяемом из 
язв мягкого шанкра, О.В. Петерсен впервые (1887) путем перевивок гнойного отделя-
емого мягкого шанкра получил (1887) только 1 вид короткой палочки стрептобацил-
лы, доказал ее этиологическое значение, выделив колонии в 4–5-м пассаже в изоли-
рованном от других микробов виде, что ранее не удалось Р. Ferrari.

В докладе «О выскабливании мягкого шанкра» проф. О.В. Петерсен сообщил о 
своей находке на заседании (1889) РСДО, однако его заявление осталось незамечен-
ным. Подробное описание возбудителя мягкого шанкра позже было дано А. Ducrey 
(1889). Базой кафедры проф. О.В. Петерсена стала Калинкинская больница. Были из-
даны «Лекции о мягком шанкре» (СПб., 1896) О.В. Петерсена. 

На III Пироговском съезде (СПб., 1889) проф. О.В. Петерсен предложил номенкла-
туру периодов сифилиса. Было принято предложение об отделении свежих заболе-
ваний от «возвратов» (рецидивов). Обсуждался вопрос об источниках заражения 
сифилисом мужчин, о влиянии сифилиса родителей на заражаемость их потомства.  
«О влиянии различного рода ванн на выделение ртути мочой» доложил В.К. Боров-
ский (ИВМА). Большую помощь в борьбе с сифилисом среди местного населения Тур-
кестана оказали русские врачи [1, 12].

I Международный дерматологический конгресс (Париж, 5–10.08.1889) состоялся 
в госпитале Св. Людовика в Музее муляжей. Российскую делегацию представляли 
А.И. Поспелов, Н.П. Мансуров, Трапезников. Проф. А.И. Поспелов доложил «О над-
зоре за проституцией в Москве» [10].

Кроме Мясницкой больницы, в Москве работали: лечебница по сифилису и кож-
ным болезням на Неглинном бульваре в доме Ечкиной, лечебница И.Г. Касселя на 
Тверской, в доме 68, лечебница для женщин Н.Г. Малышева на Покровской улице в 
доме Сапиковой. Приемы вел известный специалист по сифилису доктор Гиршман и 
многие другие врачи.

Согласно переписи 1889 г., на территории России свои услуги предлагали 1216 
домов терпимости, в которых проживали 7840 проституток. Бланковых было боль-
ше – 9763, а всего – 17 603. Впервые расходы на амбулатории для осмотра и лечения 
проституток были указаны в отчете (1889) Городской управы. С этой целью устроили 
Центральное санитарное бюро (1889) при Мясницкой больнице [4].

Большой вклад в проблему борьбы с сифилисом внес деятель общественной ме-
дицины армянского происхождения, дворянин, врач-гигиенист, д. м. (1866) Д.Д. Ах-
шарумов.

Сын знаменитого боевого генерала и военного историка, выпускник (1862) (в 39 
лет!) ИМХА, усовершенствовался в зарубежных университетах, был первым предсе-
дателем Полтавского общества врачей. 

Издал книгу «Проституция и ее регламентация» (Рига, 1888), в которой горячо вы-
сказывался за ликвидацию публичных домов. Мир в книге Д.Д. Ахшарумова «Из моих 
воспоминаний» (СПб.,1905) многокрасочен и ярок.

После ареста по делу петрашевцев провел в одиночной камере Петропавлов-
ской крепости 8 месяцев. Страдая от одиночества, радовался тараканам, сползав-
шим к брошенным для них крошкам хлеба. Вместе с товарищами Д.Д. Ахшарумов 
пережил (1849) страшные минуты перед эшафотом, в белом балахоне смертника, 
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когда расстрел в последнюю минуту был заменен арестантскими ротами. Прожил 
долгую, насыщенную жизнь, до конца своих дней сохранил простодушие, непосред-
ственность, неугомонность и жизнелюбие.

Вдохновителем и организатором, бессменным председателем (4.10.1891–1916) 
Московского венерологического и дерматологического общества (МВДО) (1891) был 
проф. А.И. Поспелов. Открывая первое заседание (4.10.1891), ученый отметил, что 
только что народившееся общество в иной форме существовало уже давно, почти 20 
лет в виде больничных конференций Мясницкой больницы.

На III Съезде дерматологов (Лейпциг, 1891) проф. О.В. Петерсен прочитал доклад 
«О повышении температуры после впрыскиваний салициловокислой ртути при си-
филисе». На IV Пироговском съезде врачей (М., 1891) обсуждался вопрос о санитар-
ном надзоре за распространением сифилиса прислугой и ремесленниками. Доклад 
о врачебной тайне при сифилисе на заседании (1892) РСДО прочитал проф. О.В. Пе-
терсен. В обсуждении участвовал знаменитый юрист, сенатор А.Ф. Кони. 

Решение (1875) о карточной системе регистрации пациентов с сифилисом долгие 
годы не выполнялось, и только позже (1890) эта система была введена в ряде губер-
ний. Карточная регистрация (1891) пациентов с сифилисом в Пермской губернии 
была принята поздно.

Ординаторы Калинкинской больницы А.А. Введенский, З.Я. Ельцина, А.А. Чагин и 
другие участвовали в массовых обследованиях населения. 4 месяца провел (1894) в 
Томской губернии д. м. (1898) Д.С. Чапин, ординатор (1897–1917) Калинкинской боль-
ницы, позже описавший (1908) острую язву вульвы.

В глухом Нарымском крае Томского уезда А.Д. Степанов (1894) передвигался на 
лодке, длина пути составила более 1 500 км. Крайнюю суровость жизни там отражала 
местная поговорка: «Бог создал рай, а черт Нарымский край».

В докторской диссертации А.С. Соловьева (ИВМА, 1889) отмечено, что гонокок-
ки в выделениях из цервикального канала встречаются гораздо реже непатогенных 
микроорганизмов. Докторские диссертации по гонорее защитили Л.П. Круковский 
(1876), В.В. Строганов (1893), описавший бленнорею у детей. Вышла работа А.И. Лянца 
(1899) о лечении перелоя (гонореи) у мужчин.

В докторской диссертации С.П. Томашевский (1883) показал, что эксцизия твер-
дого шанкра не отражается на дальнейшем течении сифилиса. Докторскую диссер-
тацию по сифилитическому эпифизарному остеохондриту с описанием вероятного 
симптома позднего врожденного сифилиса защитил И.Т. Авситидийский (1891).

Исследование влияния сифилиса и ртутного лечения на состав крови пациентов 
привел в докторской диссертации «К вопросу о сифилитической и ртутной хлоране-
мии» (1892) И.Ф. Зеленев. Эти данные были использованы А. Fournier при разработке 
хронически перемежающегося метода лечения пациентов с сифилисом. Посвящена 
заразительности позднего сифилиса докторская диссертация Л.А. Тарасевича (1897), 
выполненная в лаборатории И.И. Мечникова в Париже.

Защитили докторские диссертации по сифилису Е.С. Образцов (1882), К.М. Козлов-
ский (1885), Михайловский (1886), А.А. Сухов (1886), К.М. Попов (1888), В.К. Боровский 
(1889), С.Я. Кульнев (1889), Н.Ф. Боголюбов (1891), Захаров (1891), А.А. Введенский 
(1892), С.С. Яковлев (1892), Н.А. Михайлов (1892), П.И. Фролов (1893), М.А. Чистяков 
(1894), А.И. Лянц (1895), В.Ю. Явейн (1896), П.И. Рождественский (1896), Л.И. Браслав-
ский (1897), Н. Суков (1897), А.А. Вевиоровский (1897) и др.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D0%B8,_%D0%90%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B9_%D0%A4%D1%91%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%87
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Вышли труды по сифилису В.К. Боровского (1887, 1888, 1894), П.Я. Калашникова 
(1889), Н.А. Михайлова (1890), И.Ф. Зеленева (1890, 1894, 1895), М.И. Стуковенкова 
(1891), О.В. Петерсена (1891), В.М. Михайлова (1893), К.Л. Штюрмера (1893), Р.Р. Вре-
дена (1895), А.А. Введенского (1896), П.И. Мессароша (1896), А.И. Федорова (1897),  
Л.А. Золотарева (1900) и др. Изданы «Лекции по венерическим болезням» А.И. По-
спелова (1896).

Были опубликованы статьи «О мерах к ограничению распространения сифилиса 
среди населения России» А.Г. Полотебнова (1886), «Исследования о чепучинных ле-
карях» Г.И. Родзиевича (1887); о внеполовом заражении сифилисом (1889), «Сифилис 
внучки» (1898) А.И. Поспелова и др. Вышли статьи по патологической анатомии си-
филиса Н.П. Ивановского (1875, 1876), М.Н. Никифорова (1889), И. Левашова (1892), 
В.Н. Тонкова (1895). 

Изданы работы ординатора Мясницкой больницы Н.С. Сперанского о мерах огра-
ничения распространения сифилиса (1889), о поражении нервной системы при хро-
ническом уретрите (1893), о внеполовом заражении сифилисом (1896), брошюры для 
населения о сифилисе, перелое (гонорее), мягком шанкре (1892, 1898).

Кафедры систематического и клинического изучения сифилитических и накож-
ных болезней были соединены в одну (1894) на следующий день после выхода проф. 
А.Г. Полотебнова в отставку. Е.Д. Ашурков (1953) ошибочно считал это иронией судь-
бы. Нет, работать на одной кафедре с проф. А.Г. Полотебновым не желал его непри-
миримый оппонент, проф. В.М. Тарновский, ставший заведующим объединенной ка-
федрой.

На VI Пироговском съезде (Киев, 1896) основные доклады по сифилису были 
представлены киевской научной школой проф. М.И. Стуковенкова. В секции сифили-
тических и накожных болезней обсуждались задачи борьбы с сифилисом в деревне. 
Приват-доцент И.Ф. Зеленев выступил с докладом «О внеполовом заражении сифи-
лисом».

На III Международном дерматологическом съезде (Лондон, 4–8.08.1896) проф. 
В.М. Тарновский сделал доклад «Злокачественный сифилис», предложил выделить 
его в отдельную клиническую форму.

Лекцию «Хронические воспаления коленного сустава (туберкулез и сифилис)» чи-
тал проф. В.А. Ратимов (ИВМА). Были проведены (1896–1897) операции секвестрэкто-
мии грудинной кости при сифилитическом некрозе.

В «Лекциях по клинической микроскопии и бактериологии» (1895) М.И. Афанасье-
ва приведены новые данные по бактериологии гонореи. Вышла работа П.П. Орлова 
(1895) о лечении перелоя (гонореи) уретры. Случаи заражения новорожденных го-
нореей через инфицированные околоплодные воды описаны И.М. Львовым (1896), 
Л.Л. Окинчицем (1899).

Очерк «Сифилис в древности и средние века» (1896) принадлежит рядовому 
земскому врачу и классику истории медицины, выпускнику (1865) Императорского 
Киевского университета Св. Владимира Савелию Григорьевичу Ковнеру (1837, Виль-
но  – 1896, Киев). Увлеченный, одаренный, горячо преданный науке, в совершен-
стве владевший пятью иностранными языками, неутомимый исследователь изучил 
огромное число первоисточников, ставших основой его трудов.

Прослуживший в Калинкинской больнице больше 20 лет ординатор доктор 
Ф.Ф. Фишер на вопрос о степени точности материалов больницы для научных 
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исследований ответил в труде «Сифилис, его лечение» (1897): «…материалы больни-
цы гораздо более точны, чем это можно было от них ожидать».

Высочайше разрешенный Съезд по обсуждению мер против сифилиса в России 
(СПб., 15–22.01.1897) проходил в Калинкинской больнице, являлся съездом прави-
тельственным, потому что был разрешен Императором и созванным не обществен-
ной организацией, а Медицинским департаментом МВД Российской Империи [16]. 

Было обсуждено 8 программных вопросов по сифилису среди сельского и город-
ского населения, рабочих заводов, фабрик и горных промыслов, среди войск армии 
и флота, по проституции, по ограничению распространения сифилиса питомниче-
ским промыслом (через кормилиц младенцев), организации лечебной борьбы с си-
филисом, статистике сифилиса.

В докладе «Борьба с сифилисом в России» проф. В.М. Тарновский выдвинул для 
этой цели требование полового воздержания, популяризации знаний, выявления и 
лечения всех пациентов с сифилисом. «Излечите всех сифилитиков, и никакие усло-
вия не дадут болезни вновь возродиться», – считал он [16]. Проф. В.М. Тарновский 
утверждал, что борьба с сифилисом в России есть борьба с больными сифилисом, 
что бороться с сифилисом надо лечением, лечением и лечением, имея в виду, что не 
будет больных, не будет и сифилиса. 

Считал, что проституция обслуживает естественные и извечные половые потреб-
ности мужчин. А деятельность государства должна сводиться к рациональной ор-
ганизации публичных домов, чье правильное функционирование якобы обеспечит 
правовые гарантии и групповую защиту проституткам. В своей речи дал много не-
верных установок, которые привели к неправильным решениям, принятым Съездом 
(1897).

Руководитель (1884–1904) отдела статистики Медицинского департамента МВД 
проф. В.И. Гребенщиков показал полную непригодность данных годовых отчетов Ме-
дицинского департамента. Предположил, что в земских губерниях можно допустить 
1% пациентов с сифилисом среди всего населения. По его данным, во всей России 
имелось (1890) 11 сифилитических больниц. 

Выпускник (1884) ИВМА, прирожденный и увлеченный статистик, проф.  
В.И. Гребенщиков всю свою короткую жизнь посвятил санитарной статистике, обла-
дал обширными математическими познаниями. С интересом и любовью к статисти-
ке вводил, совершенствовал, улучшал и дополнял, радикально изменял устаревшие 
формы отчетности, таблицы. Казалось, в статистике он слышал чудесную музыку и 
утонченную поэзию.

В докладе «Городской сифилис» проф. О.В. Петерсен утверждал, что 80–90% сель-
ского сифилиса является бытовым. Горячие споры вызвал доклад д. м. П.И. Грациан-
ского о питомническом промысле. С докладами выступили члены Врачебно-поли-
цейского комитета С.-Петербурга д. м. К.Л. Штюрмер и д. м. А.И. Федоров.

Многие выступавшие жаловались на недопустимое положение в связи с запре-
щением вести лекции и беседы среди населения и пациентов. Врачам разрешалось 
лишь читать пациентам казенные брошюры. 

В соответствии с постановлениями Съезда (1897) разработка карточного матери-
ала должна была производиться губернскими медико-статистическими бюро. Отме-
тим, что единообразная карточная система регистрации сифилиса уже была введена 
(1883) во всех земских медицинских учреждениях Московской губернии.
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Положительным результатом работы Съезда (1897) явилось постановление о 
принятии единой номенклатуры сифилиса. Однако аналогичная номенклатура была 
принята еще на I Пироговском съезде (1885), на VIII съезде врачей московского зем-
ства (1885).

Многие положения постановлений по борьбе с сифилисом носили мягкий, ре-
комендательный характер, были явно заранее невыполнимыми, а некоторые даже 
надуманными и впоследствии оказались неосуществленными. 

Так, отмечалась необходимость помощи правительства в виде открытия допол-
нительных участковых больниц и устройства в них специальных сифилитических 
отделений. Клиентов публичных домов Съезд (1897) предложил обязать совершать 
интимный туалет перед контактом с девицами.

Под давлением авторитета проф. В.М. Тарновского, ярого сторонника регламен-
тации проституции, большинством голосов Съезд (1897) принял позорное решение 
о сохранении публичных домов, что вызвало взрыв негодования передовой части 
делегатов. Группа земцев из 150 человек, составлявшая 1/3 членов Съезда (1897), по-
дала заявление-протест против сохранения публичных домов.

По условиям цензуры того времени медицинские газеты и журналы не могли дать 
отчет о Съезде (1897). Все же через 7 месяцев Д.Н. Жбанков («Врач», 1897) смог пред-
ставить обзор печатных материалов. Привел немало критических замечаний по по-
воду постановлений и противоречивых решений.

С одной стороны, Съезд (1897) был внушительным собранием специалистов, но 
с другой, по словам Д.Н. Жбанкова, ничего нового не дал. Решение Съезда (1897) о 
сообщении местным общественным учреждениям о выработанных им весьма уме-
ренных мерах тем вообще не было передано! 

Ни одно из мягких решений Съезда (1897) не было проведено в жизнь, и положи-
тельного общественного звучания Съезд (1897) не получил. Полезным было только 
общение врачей и обмен мнениями.

Участниками Съезда (1897) были известные земские врачи Н.И. Тезяков,  
Д.Н. Жбанков, В.В. Хижняков и др. По словам Д.Н. Жбанкова, именно делегаты-обще-
ственники вдохнули живую душу в работу Съезда. 

В год проведения Съезда (1897) после 35-летней службы в ИВМА проф.  
В.М. Тарновский (рис. 5) вышел в отставку. Являлся основателем и бессменным 
председателем первого в мире РСДО, первым профессором первой самостоятель-
ной кафедры систематического и клинического изучения сифилитических болез-
ней, организатором сифилидологических секций большинства русских съездов 
врачей того времени.

Создал свою научную школу, представителями которой являются профессо-
ра С.П. Томашевский, Е.Ф. Фридман, С.Я. Кульнев, Т.П. Павлов, доктора медицины  
П.И. Грацианский, М.А. Чистяков, И.А. Маев и др.

Много раз побывал за границей, изучая научные достижения крупнейших вене-
рологов Европы. Являлся поборником женского медицинского образования, автор 
около 30 научных трудов. Признан основоположником российской венерологии.

Однако, невзирая на заслуги проф. В.М. Тарновского, историческая правда тре-
бует назвать и его немалые заблуждения, ошибки, неправильные и даже опасные 
для здоровья людей действия. На некоторые из них обратил внимание еще проф.  
С.П. Боткин. 

Пути развития венерологии в России (вторая половина XIХ в.)
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О сочинениях В.М. Тарновского, искавшего звания адъюнкт-профессора сифили-
дологии, проф. С.П. Боткин представил свое отдельное мнение (6.11.1870) в Конфе-
ренцию ИМХА. Указал наряду с положительными и многие отрицательные их сторо-
ны [9]. 

В Калинкинской больнице В.М. Тарновский проводил и описал (1863, 1867–1870) 
недопустимые опыты по заражению здоровых людей, в том числе беременных жен-
щин, сифилисом, прививая им заразный материал. Писал: «Зимою 1863 года, в Калин-
кинской больнице после восемнадцати (!) попыток, мне удалось привить женщине, 
имевшей бородавчатые наросты и никогда не страдавшей сифилисом, слизисто-
гнойное отделение другой больной (сифилитички). Развился характерный сифилис». 
«Мало того, в течение прошлого 1868/1869 учебного года я решился сделать тот же 
опыт с отделяемым твердого шанкра и последовательных явлений сифилиса. Двум 
больным, никогда не имевшим сифилиса и не представлявшим во влагалище и на-
ружных частях ни малейших ссадин, было введено в рукав одной – отделяемое твер-
дого шанкра, другой – слизистых папул».

«Отделяемое твердого шанкра в одном случае и мокнущих слизистых папул в 
другом было положено мною на внутреннюю поверхность плеча здорового субъек-
та, где с помощью ланцета предварительно была соскоблена кожица. Заразительная 
материя оставлена в соприкосновении с обнаженным местом от пяти до десяти ми-
нут…» [15, с. 83].

Рис. 5. В.М. Тарновский. Карикатурный альбом современных русских деятелей. А.И. Лебедев. 
Литография. 1877
Fig. 5. V.M. Tarnovsky. Caricature album of contemporary Russian figures. A.I. Lebedev. Lithography. 1877
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«Похвальное дело, если на пользу людей и науки врач разумно жертвует собой, 
но дело преступное, если он жертвует одними людьми на пользу других», – писал 
декан медфака ИМУ (его окончил В.М. Тарновский) проф. А.И. Полунин в статье «За-
мечания доктора А.И. Полунина насчет прививания венерического яда» [11].

Борьбу с сифилисом проф. В.М. Тарновский ограничивал только лечением и по-
ловым воздержанием, но общественных путей борьбы с его распространением не 
видел. Поиски и выявление источников заражения не считал нужными.

«Где лечат, там не надо искать; для пользы дела нельзя соединять в одно проти-
воречивые цели», – ответил проф. В.М. Тарновский прогрессивному деятелю обще-
ственной медицины, врачу, консультанту городских больниц в Москве и члену ко-
миссии при Городской Думе П.А. Ширяеву при обсуждении его доклада «О борьбе с 
сифилисом среди рабочего населения в Москве и других промышленных и торговых 
центрах» на заседании РСДО (16.02.1902). 

Социальная направленность взглядов на венерологию, отношение к заболевае-
мости сифилисом как к важной социальной проблеме у проф. В.М. Тарновского пол-
ностью отсутствовали. Стремление подавить тайную проституцию регламентацией 
не оправдалось, число зарегистрированных проституток оказалось значительно 
меньше незарегистрированных. Резко выступая против, передовые земские врачи 
считали пропаганду регламентации проституции недопустимой. 

В труде «Проституция и аболиционизм» (1888) проф. В.М. Тарновский, основыва-
ясь на ложном учении Ламброзо, утверждал о врожденной склонности к проституции 
[15]. Однако в докторской диссертации «Поднадзорная проституция С.-Петербурга» 
(СПб., 1896) П.Е. Обозненко сообщил, что в С.-Петербург приезжают немки из Риги и 
Германии для занятия проституцией, «скопив за 2–3 года известную сумму денег, уез-
жают на родину, где выходят замуж и становятся примерными женами и матерями». 
«Как объяснить это явление с точки зрения теории врожденной порочности прости-
туток?» – вопрошал П.Е. Обозненко.

Потрясают советы проф. В.М. Тарновского установить для проституток-одино-
чек наименьший возраст в 16 лет, а для проституток в домах терпимости – 18 лет, 
и это вошло в решения Съезда (1897)! Дело доходило до того, что проф. В.М. Тар-
новский предложил создавать казенные или городские солдатские дома терпи-
мости и подбирать женщин из «проституток молодых, из деревень прибывающих 
солдатских жен, вдов и т. п., еще не зараженных сифилисом» [14, с. 84]! Проводил 
опыты по прижиганию сифилитических высыпаний серной кислотой и другими 
раздражающими веществами, по «вырезыванию сифилитического первичного 
затвердения» (1887). 

После порученного проф. В.М. Тарновскому осмотра ряда госпиталей в его от-
чете (1881) Военному совету содержались и неприемлемые предложения. Для по-
вышения знаний врачей проф. В.М. Тарновский предлагал переводить пациентов с 
сифилисом в особые санитарные команды, которыми бы заведовали опытные специ-
алисты, обучавшие врачей сифилитическим болезням.

«Этот фантастический проект, – писал А.Г. Полотебнов, – устройства сифилитиче-
ских факультетов в сифилитических командах не был приняты Военным Советом».  
А также В.М. Тарновский настаивал (1881) на обязательном осмотре посетителей пу-
бличных домов, считая возможным пускать туда людей «под маской» [14, с. 84].

Пути развития венерологии в России (вторая половина XIХ в.)
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Из-за резкой конфронтации с проф. А.Г. Полотебновым проф. В.М. Тарновский 
препятствовал рациональному объединению кафедр систематического и клиниче-
ского изучения сифилитических и накожных болезней ИМХА.

В Санкт-Петербургском женском медицинском институте (1897) (Первый СПб. 
гос. мед. ун-т им. акад. И.П. Павлова) курс сифилитических болезней читали проф.   
В.М. Тарновский, приват-доценты ИВМА С.Я. Кульнев (главный врач Калинкинской 
больницы) и Т.П. Павлов.

На открытии ХII Международного медицинского конгресса (М., 7–14.08.1897) 
организатор сифилидологической и дерматологической секции проф. А.И. Поспе-
лов отметил, что в его клинике ежегодно проводится более 20  000 консультаций. 
Во время жаркой дискуссии проф. В.М. Тарновский изложил свою систему лечения 
сифилиса. Был заслушан доклад В.М. Тарновского, С.С. Яковлева «Лечение сифилиса 
сывороткой меркуриализованных животных» с ошибочным выводом о целесообраз-
ности использования жеребят для иммунизации пациентов с сифилисом.

В докладе «Сифилис в России» проф. В.М. Тарновский привел данные о высо-
чайшей заболеваемости сифилисом в деревне. Выдающийся российский ученый  
И.И. Мечников был поражен этими цифрами и тем, что докладчик не предложил дей-
ственных мер борьбы с ним, назвал болезнь у детей «сифилисом невинных». Глубо-
кий по содержанию доклад «Прошлое и настоящее дерматологии и сифилидологии 
в России» прочитал проф. А.Г. Ге.

После скоропостижной смерти проф. М.И. Стуковенкова (1842–2.03.1897) в воз-
расте 55 лет на торжественном открытии Физико-медицинского общества, избрав-
шего его своим первым председателем, по конкурсу на заведование (1898) кафе-
дрой прошел С.П. Томашевский.

В Императорском Харьковском университете (1802) курс сифилитических болез-
ней до 1884 г. читали приват-доценты Г.С. Рындовский, К.А. Демонси, позже – хирур-
ги проф. И.К.  Зарубин, проф. А.О. Гельтель. Как первый зав. (1885–1897) кафедрой 
систематического и клинического учения о накожных и сифилитических болезнях 
Императорского Харьковского университета вошел в историю проф. А.Я. Бруев. Про-
исходил из дворовых людей графини Протасовой, прошел нелегкий путь до зав. ка-
федрой. 

Занятия вел приват-доцент д. м. В.И. Порай-Кошиц. Во время Русско-турецкой  
войны (1878–1877) неоднократно отличался (в сражении под Шипкой и др.), был на-
гражден 2 орденами с мечами. Вышли его труды по сифилису (1871, 1874, 1875). 

В последующем зав. кафедрой (1897–1911) был избран проф. И.Ф. Зеленев (1860–
1918), внесший большой вклад в развитие отечественной венерологии. Не оставил 
после себя крупной научной школы, но вошел в историю прежде всего как создатель 
и редактор замечательного, первого в России специального «Русского журнала кож-
ных и венерических болезней». Никому до проф. И.Ф. Зеленева не удалось создать 
подобный журнал и тем более выпускать его на личные средства в течение шестнад-
цати лет до конца жизни!

Начальником (1898–1924) кафедры сифилитических и накожных болезней ИВМА 
был избран проф. Т.П. Павлов. Изучал детей «наследственных сифилитиков» (с врож-
денным сифилисом) (1895), патологию сифилиса (1897). М.П. Манасеин работал в раз-
личных «сифилитических» отделениях лечебниц, лазаретов, больниц, впоследствии 
д. м. М.П. Манасеин – приват-доцент (1898) ИВМА. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D1%80%D1%83%D0%B1%D0%B8%D0%BD,_%D0%98%D0%B2%D0%B0%D0%BD_%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%8C%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
https://traditio.wiki/1898
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Первыми в мире чистую культуру возбудителя мягкого шанкра на агаровой среде 
с добавлением человеческой кожи получили (1897) С.С. Истаманов (Истаманян) и его 
помощник А.М. Акопянц. 

Защитили докторские диссертации по сифилису В.М. Виноградов (1898), И.М. Шве-
цов (1898), В.А. Локтев (1899), Г.М. Купервассер (1899), Е.Г. Владимиров (1900). Изданы 
труды В.М. Тарновского «Излечимость сифилиса» (1900), Л.А. Золотарева (1900) и др.

На VII Пироговском (Казань, 1899) съезде проф. В.М. Тарновский поделился свои-
ми наблюдениями в докладе «Об излечимости сифилиса». О поражениях сердечно-
сосудистой системы при сифилисе по результатам совместной работы с К.П. Щеки-
ным доложил проф. И.Ф. Зеленев. 

Известный земский врач А.И. Шингарев в работе «Опыт санитарно-экономиче-
ского исследования вымирающей деревни» (1899) писал о деревне близ Воронежа: 
«Крестьяне голодали, болели туберкулезом, сифилисом, в каждой избе была нужда, 
в каждой семье было горе».

Среди многочисленных работ известнейшего земского врача и общественного 
деятеля, участника Пироговских съездов В.И. Долженкова есть работы о борьбе с 
сифилисом. Всю жизнь посвятил людям. Молодым отдал оставшееся после смерти 
жены имение для устройства в нем народной школы, которую содержал до конца 
жизни. 

Председателем и основателем Киевского дермато-сифилидологического обще-
ства (КДСО) (1900) был проф. С.П. Томашевский. Харьковское дерматологическое и 
венерологическое общество (1900) (ХДВО) было основано проф. И.Ф. Зеленевым.

Русские психиатры, невропатологи, патологоанатомы внесли большой вклад в  
изучение нейросифилиса. Светило мировой психиатрии, учитель акад. В.М. Бехте-
рева проф. И.П. Мержеевский успешно работал по прогрессивному параличу. Его 
жизнь была трагической. Единственная поздняя дочь Юлия, внучка крестника импе-
ратора Александра I, особа экзальтированная, с неукротимой революционной яро-
стью, превратила жизнь отца в ад. Проф. И.П. Мержеевский содрогался от мысли о 
возможных деяниях Юлии, навязчивой идеей которой стало цареубийство. 

Вела беспутную жизнь, щедро жертвуя крупные суммы денег отца на нужды ре-
волюции, одалживая эсерам, разорила семью. Несчастный отец, проф. И.П. Мерже-
евский внезапно покинул этот мир после инсульта. По мнению крупных психиатров, 
место Юлии было не в тюрьме, а в психиатрической клинике. Ее жизнь была сохране-
на благодаря единодушному заступничеству корпорации ученых-психиатров.

Выдающийся, плодотворный ученый, основатель и издатель ряда журналов 
проф. П.И. Ковалевский – автор глубоких трудов по нейросифилису. Одним из пер-
вых на сифилитическую природу спинной сухотки указал проф. Л.О. Даршкевич, про-
славивший русскую неврологию далеко за пределами России, автор труда «Спинная 
сухотка как сифилитическое страдание нервной системы» (1895).

В монографии «Шесть лекций о прогрессивном параличе помешанных» (1900) 
проф. Н.М. Попов привел подробные описания клиники, течения и лечения болезни. 
Однофамилец проф. Н.М. Попова, проф. М.Н. Попов является автором трудов о ней-
росифилисе (1891, 1893). В.А. Муратов написал глубокие работы по нейросифилису 
(1897, 1898). 

Крупный психиатр и литератор, сын генерала, наделенный редким даром лектор, 
кумир молодежи проф. В.Ф. Чиж произвел в ИМХА около 200 вскрытий умерших от 
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прогрессивного паралича. В своих трудах показал, что сифилис и прогрессивный па-
ралич – это одна и та же болезнь.

Женился проф. В.Ф. Чиж поздно, после 50 лет, в Юрьеве, на состоятельной вдове, 
передал ее сыну дворянский титул. Скончался вблизи Киева, в доме для престарелых 
литераторов в возрасте 67 лет. Вдова обратилась к ректору Юрьевского университе-
та с просьбой назначения ей пенсии за покойного мужа-профессора. Так печально 
закончилась жизнь этого всемирно известного, блестящего ученого.

Удостоенное золотой медали Императорского Харьковского университета сочи-
нение по исследованию времени психофизиологической реакции на раздражители 
у здоровых и больных, в том числе сифилисом нервной системы, принадлежит сту-
денту Н.В. Краинскому (Харьков, 1893, 243 с.). 

Когда в станице Солдатской Терской области при вспышке холеры жители убили 
врача, туда не поехал ни один медик. Н.В. Краинский пробыл там полтора месяца, а 
возвратился с иконой – благословением от станицы за спасение. До станции жители 
отнесли студента на руках. Волостной сход крестьян и казачий круг станицы закре-
пили деятельность Н.В. Краинского в благодарственном приговоре (26.07.1892), где 
отметили: «Смеем думать, что г. Краинский составит из себя гордость врачебного со-
словия». И они не ошиблись. 

Впоследствии стал известным психиатром, профессором, был энциклопедически 
образован, в совершенстве знал 4 иностранных языка, играл на виолончели, обла-
дал даром оратора, помогал душевнобольным материально.

Были защищены докторские диссертации по нейросифилису В.П. Тишковым 
(1891), С.Я. Любимовым (1892), С. Буцельским (1892), С. Орловским (1897), М.Г. Цито-
вичем (1899), Н.А. Вырубовым (1899), С.М. Мащенко (1899), И.Ф. Толочиновым (1900). 
Акад. В.М. Бехтерев (1898) в конце ХIХ в. начал большие работы по вопросам нейро-
сифилиса. Вышел значительный, обширный труд по спинной сухотке О.О. Мочутков-
ского (1899).

Распространение сифилиса на переломе ХIХ–ХХ вв. в России оставалось крайне 
широким. Земские врачи по мере своих возможностей проводили борьбу с ним. Рус-
ские ученые и врачи упорно и напряженно продолжали изучение сифилиса [17, 18].

_________________________________________________________________________________________________
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