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Вирус иммунодефицита человека
распространенность вируса иммунодефицита человека 
(вИЧ) среди пациентов с псориазом приблизительно 
такая же, как и среди населения в целом [1]. однако псо-
риаз может быть начальным проявлением вИЧ [2–4]. 
По  мнению некоторых ученых, внезапное развитие 
псориаза у здоровых людей, имеющих факторы риска, 
должно вызвать подозрение на вИЧ-инфекцию [4–6]. 
Считается, что каплевидный, инверсный и эритродер-
мический псориаз чаще встречается у лиц, инфициро-
ванных вИЧ. однако бляшечный псориаз остается наи-
более частым типом псориаза у вИЧ-инфицированных 
лиц, живущих в западных странах [1, 2]. 
Как правило, псориаз становится более тяжелым при 
прогрессировании вИЧ-инфекции и снижении коли-

чества CD4. По оценкам, у людей с количеством CD4 
<  200 вероятность развития псориаза в  девять раз 
выше, чем у людей с количеством CD4 > 200 [7]. у па-
циентов с ранее существовавшим псориазом внезапное 
изменение клинической картины, тяжести заболевания 
или развитие резистентности к терапии должно выз-
вать мысль о проведении тестирования на вИЧ [1]. 
Если тест на вИЧ положительный, важно направить 
пациента к специалисту для начала антиретровирус-
ной терапии (арвТ). Наличие вИЧ не исключает ле-
чения биологическими препаратами. в  некоторых 
случаях сообщалось, что начало арвТ может привес-
ти к полной регрессии псориаза [1, 3, 8–10]. в других 
случаях после начала арвТ тяжесть псориаза может 
стать контролируемой до такой степени, что лечение 

риски инфекционных заболеваний 
у пациентов с псориазом кожи, 
принимающих генно-инженерные 
препараты: данные собственного 
исследования

Терапия генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП) сопряжена с риском развития/
обострения хронических инфекций, таких как вирус иммунодефицита человека, туберкулез, вирусные 
гепатиты В и С. Ряд медицинских сообществ разработали рекомендации по лечению ГИБП пациентов 
с псориазом, однако подавляющее большинство этих руководств содержат небольшое количество 
рекомендаций относительно лабораторного мониторинга таких пациентов. Согласно нашему 
исследованию, никто из пациентов (n = 51), получавших лечение ГИБП из группы ингибиторов ИЛ-17А 
(нетакимаб), не заболел туберкулезом, вирусными гепатитами В и С или ВИЧ-инфекцией. Наиболее 
распространенными инфекционными заболеваниями у пациентов на ГИБП были инфекции верхних 
дыхательных путей (n = 2), герпесвирусные инфекции (n = 2), кандидозная инфекция в области половых 
органов (n = 3). Во всех случаях возникновения инфекционных заболеваний не требовалось отмены 
ГИБП, а также ограничений в использовании основной терапии во время инфекционного процесса. 
Все случаи инфекционных заболеваний заканчивались полным выздоровлением пациентов после терапии 
при отсутствии каких-либо осложнений. 
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системным препаратом больше не требуется, а местная 
терапия обеспечивает адекватный контроль заболева-
ния. Поэтому всем пациентам с вИЧ, которым требу-
ется биологическая терапия псориаза, рекомендовано 
наблюдение инфекциониста для контроля количества 
CD4+ и вирусной нагрузки.
Несколько согласительных документов, в том числе 
американской академии дерматологии (aaD)/
Нацио нального фонда псориаза (NPF), предлага-
ют проводить предварительный скрининг на вИЧ 
только у определенных пациентов [11, 12]. в других 
руководствах рекомендуется назначать базовые ла-
бораторные исследования на вИЧ-инфекцию всем 
пациентам до начала биологической терапии [13–15]. 
рекомендации Британской академии дерматологии 
являются наиболее подробными в  отношении те-
стирования на вИЧ [13]. они советуют проводить 
тестирование на наличие антител к вИЧ-1, вИЧ-2 
и антигена вИЧ до начала биологической терапии 
всем пациентам. При положительном скрининговом 
тесте следует проводить подтверждающий иммуно-
дифференцировочный тест на антитела. Если под-
тверждающий тест отрицательный, то проводится 
тест для определения присутствия антигена p24 в ка-
честве окончательного подтверждающего исследова-
ния. Предпоследним подтверждающим тестом явля-
ется количественная полимеразная цепная реакция 
вирусной рНК вИЧ.
Пациентам, имеющим факторы риска вИЧ-инфек-
ции и принимающим генно-инженерные биологи-
ческие препараты (гИБП), необходим полноценный 
лабораторный мониторинг во время всего периода 
биологической терапии. Согласно основным согла-
сительным документам, пациентов с вИЧ, находя-
щихся на генно-инженерной биологической терапии 
(гИБТ), можно лечить биологическими препарата-
ми. хотя данные ограничены, пациенты с вИЧ-ин-
фекцией успешно проходили терапию этанерцептом, 
адалимумабом, инфликсимабом, устекинумабом, се-
кукинумабом, иксекизумабом и гуселькумабом, од-
новременно получая арвТ [16–19]. 

Туберкулез
Туберкулез (ТБ) является одной из 10 ведущих при-
чин смерти в мире. Согласно данным воЗ, ежегод-
но в мире ТБ заболевают до 10 млн человек и около 
1,5 млн человек умирают от этой болезни, в том числе 
20% от  коинфекции вИЧ и  ТБ. в  последние  годы 
в  российской Федерации отмечен один из  самых 
впечатляющих темпов снижения заболеваемости 
и смертности от ТБ в мире, что является фактом, 
признанным воЗ. Так, число заболевших за период 
с 2000 по 2019 г. снизилось более чем в два раза (с 133 
229 человек в 2000 г. до 60 531 человека в 2019 г.), 
а умерших от ТБ – более чем в четыре раза (с 29 966 
человек в 2000 г. до 7264 человек в 2019 г.). однако все 
еще остается большое количество случаев латентной 
формы ТБ (ЛТБ). внедрение терапии ингибиторами 
фактора некроза опухоли (ФНо) привело к всплеску 
реактивации ЛТБ [20]. в FDa разработали руковод-

ство по  скринингу и  мониторингу туберкулезной 
инфекции [11, 12, 14]. Скрининг на ЛТБ до начала 
применения гИБП является наиболее эффективной 
стратегией предотвращения прогрессирования как 
ЛТБ, так и активной формы ТБ. Скрининг всех па-
циентов должен включать тщательный сбор анам-
неза, физикальное обследование и  лабораторные 
исследования. Тщательный сбор анамнеза должен 
проводиться не  только до начала лечения гИБП, 
но и повторяться ежегодно. Следует указать, что все 
существующие рекомендации имеют уровни дока-
зательности (level of evidence) не выше категории C 
(неконтролируемые и/или нерандомизированные 
клинические исследования или обсервационные 
исследования) и по большей части относятся к ка-
тегории D (согласованное мнение экспертов и/или 
клинический опыт).
Факторы риска заражения ТБ отличаются от факто-
ров риска прогрессирования ЛТБ в активный ТБ во 
время биологической терапии. Это различие особен-
но важно для лиц, живущих с вИЧ-инфицированны-
ми, или тех, у кого в анамнезе была трансплантация 
органов, с повышенным риском неблагоприятного 
исхода (менингит, диссеминированное заболевание 
или смерть) в случае развития активного ТБ [21]. 
Первоначально в нашей стране методической основой 
для проведения этих мероприятий служило пособие 
для врачей. в  настоящее время создано несколько 
рег ламентирующих документов, однако отмечается 
несогласованность отдельных положений методиче-
ских и нормативных документов различного уровня. 
в частности, согласно рекомендациям арр и методи-
ческим рекомендациям 2018 г., обследование на ТБ па-
циентов, получающих лечение гИБП, следует прово-
дить в плановом порядке не реже одного раза в шесть 
месяцев. Контрольное обследование должно включать 
в том числе проведение рентгенографии легких в двух 
проекциях. С позиций высокого риска развития ТБ 
у лиц, получающих лечение гИБП, такая периодич-
ность обследования вполне оправданна и  понятна. 
в  то же время санитарно-эпидемиологические пра-
вила СП  3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза» 
(постановление главного государственного санитар-
ного врача рФ от 22.10.2013 № 60 не вступило в силу) 
определяют, что взрослые лица, получающие корти-
костероидную, лучевую и цитостатическую терапию, 
гИБП, проходят профилактические медицинские ос-
мотры один раз в год. Санитарные правила и нормы 
СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические 
требования по профилактике инфекционных болез-
ней» (утверждены постановлением главного государ-
ственного санитарного врача рФ  от  28.01.2021 №  4, 
вступили в действие с 1 сентября 2021 г.), приказ МЗ 
рФ от 21.03.2017 № 124н «об утверждении порядка 
и сроков проведения профилактических медицинских 
осмотров  граждан в  целях выявления туберкулеза» 
для взрослых лиц, получающих кортикостероидную, 
лучевую, цитостатическую и иммуносупрессивную те-
рапию (гИБП отдельно вовсе не упомянуты), устанав-
ливают сроки проведения осмотра один раз в год [22].
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Доступны три скрининговых теста на ТБ: туберку-
линовый кожный тест TST (tuberculin skin test) с ту-
беркулином аТК (нем. alt Tuberculin Koch, старый 
туберкулин Коха) или с туберкулином PPD (purified 
protein derivative), два анализа высвобождения гам-
ма-интерферона IgRa: QuantiFERoN-TB gold In-
Tube (QFT-gIT) и T-SPoT. Кожный туберкулиновый 
тест используется гораздо реже в связи с меньшей 
чувствительностью по  сравнению с  IgRa и  пере-
крестной реакцией с вакцинацией БЦЖ [23]. Пред-
почтительно проведение исследования сыворот-
ки крови. однако у  IgRa также есть ограничения 
[24]. T-SPoT обладает большей чувствительностью 
по сравнению с QFT-gIT, но их специфичность ана-
логична [25, 26].
однако, если пациент имеет отрицательный результат 
скринингового теста ТБ, все еще существует риск ТБ. 
По оценкам, ложноотрицательные результаты тестов 
TST и IgRa составляют от 10 до 30% [25]. Системати-
ческое обследование больных псориазом, получавших 
гИБП, у которых развился активный ТБ, показало, что 
у значительной части (63%) пациентов скрининговые 
тесты перед лечением были отрицательными. При этом 
у 67% больных отсутствовали факторы риска разви-
тия первичного ТБ. Из 23 пациентов с положительным 
скрининговым тестом 78% получили профилактику 
ЛТБ, но у них все же развился активный ТБ [25]. Таким 
образом, медицинские работники должны сохранять 
бдительность в  отношении развития активного ТБ 
и информировать пациентов о необходимости сооб-
щать медицинскому работнику, если у них появится ка-
шель, ночная потливость, потеря веса, лихорадка или 
кровохарканье.
Европейскими согласительными документами пред-
писаны стандартный скрининг на ТБ и стандартное 
лечение ЛТБ в случае выявления. в американских ру-
ководствах aaD и NPF рекомендуется предваритель-
ное тестирование с помощью TST/PPD, T-SPoT.TB или 
QFT-gIT. рентгенограмма  грудной клетки показана 
только лицам с  положительным скрининговым те-
стом на ТБ [12]. Большинство других мировых руко-
водств рекомендуют рентгенографию грудной клетки 
в дополнение к скрининговому тесту на ТБ, вероятно, 
в ответ на более высокую исходную заболеваемость 
ТБ в соответствующих популяциях [12–15]. Согласно 
российским методическим рекомендациям от 2018 г., 
необходимо проведение комплексного обследования, 
обязательно включающего клиническое, рентгенологи-
ческое и микробиологическое исследование мокроты 
или иного патологического материала, если таковой 
имеется. Флюорографическое исследование пациентов 
при скрининге на ТБ перед назначением гИБП неце-
лесообразно, и необходимо проводить как минимум 
рентгенографическое исследование органов грудной 
клетки в двух проекциях. Проведение компьютерной 
томографии грудной клетки необходимо в тех случа-
ях, когда следует особо надежно документировать ис-
ходное состояние паренхимы легких, внутригрудных 
лимфатических узлов, плевры, бронхиального дерева 
и средостения [27]. 

Риск реактивации туберкулеза
Показано, что Т-хелперы 1 (Th1) играют важную 
роль в контроле Mycobacterium tuberculosis благо-
даря их способности повышать уровень  гамма-
интерферона [20]. Кроме того, ФНо-α участвует 
в формировании туберкулезной гранулемы. Счи-
тается, что интерлейкин (ИЛ) 12 и ФНо-α явля-
ются ключевыми цитокинами, ответственными за 
поддержание ЛТБ.
Ингибиторы ФНО-α. Наибольшее количество пуб-
ликаций о  реактивации туберкулезной инфекции 
при приеме гИБП принадлежит группе ингибиторов 
ФНо-α, так как данный цитокин участвует в конт-
роле инфекционного процесса [13, 26]. Метаанали-
зы показали четырехкратное увеличение заболева-
емости ТБ у тех, кто лечился ингибиторами ФНо-α, 
по  сравнению с  теми, кто не  использовал данные 
препараты [26]. однако риск реактивации ТБ силь-
но зависит от  региональной распространенности 
ТБ. гИБП адалимумаб, инфликсимаб и, вероятно, 
цертолизумаб имеют более высокий риск реактива-
ции, чем этанерцепт. однако все ингибиторы ФНо-α 
имеют значительно высокий риск реактивации ТБ 
[26, 28]. Более того, у пациентов, получающих ком-
бинированную терапию ингибиторами ФНо-α и ме-
тотрексатом, риск реактивации ТБ выше, чем у па-
циентов, получающих только ингибиторы ФНо-α 
[11, 29]. активная форма ТБ у пациентов, получаю-
щих гИБП, обычно проявляется в течение первых 
нескольких месяцев лечения. отмечено, что у 33% 
пациентов активная форма ТБ развивалась в тече-
ние первых трех месяцев биологической терапии, 
а  у 51%  – в  течение первых шести месяцев. Сред-
нее время до возникновения активной формы ТБ 
было меньше для инфликсимаба и адалимумаба, чем 
для этанерцепта (три – шесть месяцев в сравнении 
с одним годом) [26]. Приблизительно у двух третей 
больных развилась внелегочная реактивация ТБ, 
а у одной трети – диссеминированное заболевание 
[26]. Летальность составляла от 12 до 18% от числа 
заболевших [26].
Ингибиторы ИЛ-12/23. Степень риска прогресси-
рования ЛТБ в активный ТБ у пациентов, прини-
мающих устекинумаб, до конца не изучена. устеки-
нумаб связывается с субъединицей р40 как ИЛ-12, 
так и ИЛ-23. Среди 167 пациентов с подтвержденной 
ЛТБ только у одного пациента, не получавшего про-
филактику изониазидом, развилась реактивация ТБ 
[30]. в другом исследовании в Южной Корее из 2803 
пациентов, получавших устекинумаб, только у трех 
развилась активная форма ТБ. Поэтому авторы 
пришли к выводу, что устекинумаб не увеличивает 
риск ТБ по сравнению с общей популяцией [31]. од-
нако есть исследования, в которых реактивацию ТБ 
связывают и с устекинумабом [25]. авторы предпо-
лагают, что устекинумаб, как и ингибиторы ФНо-α, 
может повышать риск прогрессирования ЛТБ в ак-
тивную форму ТБ.
Ингибиторы ИЛ-23. Связь между ИЛ-23 и иммуни-
тетом к ТБ до конца все еще не ясна. Данные докли-
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нических исследований показывают, что функция 
ИЛ-23 в ответ на ТБ менее важна, чем функция дру-
гих цитокинов, связанных с Th1. анализ исследова-
ний трех селективных ингибиторов ИЛ-23 выявил 
один случай ТБ, развившегося после отрицательного 
TST на этапе скрининга до терапии гИБП [20]. При 
изучении влияния  гуселькумаба и  рисанкизумаба 
на  риски ТБ выявлено, что ни  у одного пациента 
среди принимавших данные гИБП не было ЛБТ и не 
развилась активная форма ТБ [20, 32].
Ингибиторы ИЛ-17. Подобно ИЛ-23 функция ИЛ-17 
в  защите от  M.  tuberculosis изучена не  полностью. 
Исследование с использованием модели микрогра-
нулемы человека in vitro показало, что ингибирова-
ние ИЛ-17a мало влияло на реактивацию ТБ [20]. 
в других исследованиях сообщается о пяти случаях 
активной формы ТБ de novo у пациентов, получав-
ших секукинумаб, и один случай ТБ при лечении ик-
секизумабом в стране с высокой распространенно-
стью ТБ. Ни в одном из этих случаев не сообщалось 
о реактивации [33, 34].
Когортное исследование 20 пациентов с подтверж-
денной ЛТБ в Китае показало, что три пациента по-
лучали профилактику ТБ до начала лечения секуки-
нумабом, а 17 – нет. Контроль пациентов проводили 
с помощью опросника клинических симптомов, рент-
генографии или компьютерной томографии грудной 
клетки, скорости оседания эритроцитов, высокочув-
ствительного С-реактивного белка и анализа крови 
каждые 12–20 недель. Ни у одного пациента не было 
признаков реактивации ТБ. Также следует отметить, 
что только один пациент прошел полный профилак-
тический курс. один участник прекратил участие 
из-за анафилаксии, а другой отказался от участия 
после стойкого повышения уровня печеночных 
трансаминаз. авторы предположили, что вместо 
обязательной химиопрофилактики для всех паци-
ентов с ЛТБ, начавших принимать ингибиторы ИЛ-
17, лучшей альтернативой может быть тщательный 
мониторинг. они подчеркнули важность междис-
циплинарного сотрудничества для наблюдения за 
пациентами, включая пульмонолога и инфекциони-
ста. Кроме того, авторы данного исследования также 
не рекомендуют использовать ингибиторы ФНо-α 
в качестве первой линии терапии при рисках ТБ и у 
пациентов с ЛТБ [35].
ограничением подобных исследований является 
меньшая распространенность ТБ в странах, где про-
водится большинство рандомизированных конт-
ролируемых исследований (СШа и страны Западной 
Европы), чем в других странах мира [26]. Необходи-
мы дополнительные исследования для определения 
риска реактивации ЛТБ у пациентов, принимающих 
гИБП, а также проведение ежегодного лабораторно-
го мониторинга ТБ у таких пациентов. Лицам, не от-
носящимся к группе высокого риска, рекомендуется 
пройти скрининг по усмотрению лечащего дерма-
толога [11]. в рекомендациях также подчеркивает-
ся важность скрининга пациентов, принимающих 
именно ингибиторы ФНо-α [11]. 

Согласно одним исследованиям, лечение ингибито-
рами ФНо-α снижает чувствительность IgRa, одна-
ко IgRa все равно чувствительнее TST [26]. в другом 
исследовании сообщается, что ежегодный повторный 
скрининг с помощью TST или QFT-gIT может вы явить 
12,5% пациентов с  ТБ, принимающих ингибиторы 
ФНо-α, с исходно ложноотрицательным тестом на ТБ 
(лабораторная/тестовая конверсия). Значение тесто-
вой конверсии остается неясным. в когортном иссле-
довании был проведен повторный скрининг пациен-
тов с помощью TST, QFT-gIT и T-SPoT. обнаружено, 
что ни одному из 60% пациентов, прошедших тести-
рование, не проводилась профилактика и ни у одного 
из них не развилась активная форма ТБ [36]. С учетом 
путаницы в отношении истинного риска прогресси-
рования ТБ и риска ложноотрицательных результатов 
тестирования во время терапии ингибиторами ИЛ-17 
и селективными ингибиторами ИЛ-23 авторы боль-
шинства исследований рекомендуют базовое тестиро-
вание перед началом терапии гИБП и не рекомендуют 
проводить рутинный ежегодный скрининг. а вот паци-
ентам, получающим ингибиторы ФНо-α и устекину-
маб, согласно рекомендациям aaD-NPF, следует про-
водить и базовый скрининг, и ежегодное тестирование 
(особенно рекомендуется для лиц с высоким риском 
заражения ТБ или прогрессирования от ЛТБ к актив-
ной форме ТБ). Для пациентов, не входящих в груп-
пу высокого риска, ежегодное тестирование остается 
на усмотрение лечащего врача.

Лечение латентной формы туберкулеза
Несмотря на доказанную эффективность изониази-
да в лечении ЛТБ, отмечается большое количество 
побочных эффектов, развивающихся при приеме 
данного препарата, поэтому в рекомендациях CDC 
и Национальной ассоциации по борьбе с ТБ пред-
почтение отдают схемам с использованием рифампи-
цина, а не монотерапии изониазидом [37]. Несмотря 
на одинаковую эффективность, курсы применения 
рифампицина меньше по длительности и лучше пе-
реносятся пациентами [37]. Лечение ЛТБ обычно 
проводят после консультации с  инфекционистом. 
рекомендуется проводить лечение за один-два ме-
сяца до начала гИБП [11]. Биологическую терапию 
не следует начинать больным с активной формой ТБ 
до тех пор, пока процесс не будет контролировать-
ся и пока врач-инфекционист не даст свое согласие 
на проведение терапии.
Таким образом, перед началом лечения ингибито-
рами ФНо-α или устекинумабом следует провести 
базовое тестирование на ТБ с использованием IgRa 
или TST. Ежегодную оценку риска следует проводить 
всем пациентам, принимающим ингибиторы ФНо-α 
или устекинумаб, или пациентам из группы высоко-
го риска. Для пациентов, не относящихся к группе 
высокого риска, по усмотрению врача, назначившего 
препарат, можно рассмотреть возможность ежегод-
ного тестирования.
Для тех, кто лечится либо селективными ингибито-
рами ИЛ-23, либо ингибиторами ИЛ-17, базовое те-
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стирование на ТБ должно проводиться с помощью 
IgRa или TST. Также рекомендуется проводить еже-
годную оценку рисков, однако ежегодный скрининг 
не требуется.
Если выявлена ЛТБ, дерматологи должны направить 
пациентов к фтизиатру для рассмотрения соответ-
ствующей терапии. Для пациентов с  ЛТБ лечение 
либо ИЛ-17, либо селективным ингибитором ИЛ-23 
предпочтительнее, чем ингибитором ФНо-α или 
устекинумабом. Перед началом гИБТ рекомендует-
ся лечение ЛТБ в течение одного-двух месяцев. Если 
выявлен активный ТБ, необходимо незамедлитель-
ное направление к специалисту, а гИБТ не следует 
начинать до тех пор, пока врач-фтизиатр не сочтет 
ее безопасной и допустимой у конкретного пациента. 

Гепатит В 
в россии заболеваемость вирусным  гепати-
том в (вгв) в 2021 г. оценивалась в 4,8 на 100 тыс. 
человек, распространенность вируса хроническо-
го гепатита в в СШа составляет 1,6 млн человек, или 
примерно 0,5% населения. в развитых странах зара-
жение чаще всего происходит в результате полового 
контакта с инфицированным партнером, рождения 
у инфицированной матери или совместного исполь-
зования игл, бритв и/или зубных щеток [38].
Как и в случае с ТБ, хотя и не в такой степени, тера-
пия ингибиторами ФНо-α сопровождается реактива-
цией гепатита в [39]. ФНо-α играет роль в выведении 
вирусных частиц из инфицированных клеток печени. 
в частности, он активирует противовирусный меха-
низм, что приводит к деградации ДНК в клетках, ин-
фицированных вгв [11, 40–42]. Несмотря на то что 
биологическая терапия не  является непосредствен-
но гепатотоксичной, ингибиторы ФНо-α связаны с ле-
карственным поражением печени независимо от нали-
чия вирусного гепатита [39]. реактивация латентного 
вгв у пациентов с псориазом может привести к цирро-
зу печени, печеночной недостаточности, фульминант-
ному гепатиту и/или смерти [38].
После инфицирования вгв может возникнуть широ-
кий спектр клинических проявлений. Серология ге-
патита B используется для выявления различных 
фаз инфекции, включая активную инфекцию, раз-
решившуюся инфекцию и иммунитет после вакци-
нации. Среди иммунокомпетентных взрослых более 
95% пациентов с симптоматическим острым гепа-
титом в выздоравливают спонтанно [43]. у многих 
из  этих пациентов серологическая картина будет 
свидетельствовать о разрешенном вгв. Другие па-
циенты могут стать скрытыми носителями, что 
определяется наличием ДНК вгв в крови лиц с от-
рицательным тестом на hBsag (+/- анти-hBc) [44]. 
Скрытые инфекции чаще наблюдаются у беремен-
ных женщин, потребителей внутривенных наркоти-
ков и пациентов с сопутствующим гепатитом С или 
вИЧ [38]. Кроме того, пациенты с вгв могут иметь 
активную или неактивную инфекцию, что определя-
ется уровнем ДНК вируса, сывороточными маркера-
ми и функциональными печеночными тестами. 

Диагностика 
Перед началом биологической терапии всем паци-
ентам рекомендуется проводить скрининг на  ге-
патит  в. Скрининг может выявить лиц с  недиаг-
ностированной или нераспознанной хронической 
инфекцией  гепатита в. рекомендуемый скрининг 
включает тройной тест на hBsag, анти-hBs и анти-
hBc. Если hBsag окажется положительным, перед 
началом лечения гИБП необходима консультация 
инфекциониста или  гепатолога. Этим пациентам 
должен оказываться междисциплинарный подход 
с целью правильной оценки состояния их заболева-
ния, функции печени, а также подбора терапии.
у пациентов с известным анамнезом разрешенного 
вгв или скрытой инфекции (+/- анти-hBc) реко-
мендуется провести предварительное тестирование 
с количественным определением ДНК вгв для уста-
новления исходного уровня [45]. Для этих пациентов 
также рекомендуется направление в специализиро-
ванное отделение гепатологии для обследования до 
начала лечения и долгосрочного ведения [11]. у па-
циентов с разрешившимся или скрытым вгв следует 
рассмотреть возможность постоянного мониторин-
га с помощью hBsag, анти-hBc и функциональных 
печеночных тестов [11].
Если у пациента все отрицательные результаты серо-
логического анализа на вгв, то есть он никогда не был 
вакцинирован или не подвергался воздействию вируса, 
дерматолог должен рекомендовать вакцинацию [45]. 
Постоянный мониторинг вгв не  требуется [11], 
но любой пациент, у которого во время лечения гИБП 
развивается необъяснимое повышение уровня транс-
аминаз, должен пройти повторное тестирование на вгв 
[13]. Наконец, для тех, кто получает гИБТ, не вакцини-
рован и находится в группе высокого риска заражения, 
следует проводить периодический мониторинг вгв. 

Риск реактивации
Пациенты с хронической инфекцией гепатита в, полу-
чающие любые иммунодепрессанты, включая гИБП, 
подвергаются риску реактивации инфекции вгв. од-
нако этот риск не является одинаковым среди различ-
ных групп гИБП. риск реактивации вгв минимален 
для пациентов с серопозитивностью к кóровым анти-
телам hBcag, получающих биологические препараты 
(1–3%) [39, 46]. Пациенты с хроническим неактивным 
заболеванием подвергаются наибольшему риску реак-
тивации (14–34%), за ними следуют носители и, нако-
нец, пациенты с разрешившейся инфекцией [41, 46, 47]. 
Лица с высоким риском реактивации должны получать 
противовирусные препараты [38] и тщательно обсле-
доваться перед началом гИБТ [41, 47]. Предикторами 
и факторами риска реактивации являются hBsag-по-
ложительный результат, отсутствие профилактики 
[46]. Сывороточная ДНК вгв не является предиктором 
реактивации [46].
Пациентов следует информировать о риске реакти-
вации и рекомендовать незамедлительно обратиться 
за медицинской помощью в случае развития симп-
томов. Симптомы реактивации включают потерю 
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аппетита, утомляемость, тошноту,  генерализован-
ный зуд, болезненность в правом подреберье, желту-
ху, потемнение мочи и ахоличный кал [45]. однако 
реактивация вгв может протекать и бессимптом-
но [11, 47]. в некоторых исследованиях сообщает-
ся о возможности профилактировать реактивацию 
благодаря своевременному скринингу и назначению 
профилактической противовирусной терапии [15].
Ингибиторы ФНО-α. Исследование пациентов с по-
ложительным hBsag или анти-hBc, получавших 
ингибиторы ФНо-α, выявило различный риск реак-
тивации вгв среди этих когорт. у 39% пациентов с по-
ложительным hBsag развилась реактивация и только 
у 5% – среди положительных на коровые антитела [68]. 
реактивация чаще наблюдалась у тех, кто не получал 
профилактику (62% в сравнении с 23%) [49]. Другие ис-
следования обнаружили еще более низкие показатели 
реактивации после профилактики у hBsag-позитив-
ных пациентов, принимающих ингибиторы ФНо-α (1–
10%) [50]. в целом большинство случаев реактивации 
вгв после применения ингибиторов ФНо-α происхо-
дит при недерматологических заболеваниях [51]. в не-
которых исследованиях утверждается, что этанерцепт 
может быть самым безопасным в отношении вгв среди 
гИБП этого класса [50].
Ингибиторы ИЛ-12/23. Исследования показали, что 
ИЛ-12 играет существенную роль в способности орга-
низма реагировать на гепатотропные вирусы [50]. Не-
смотря на это, не было показано, что устекинумаб обла-
дает существенно высоким риском реактивации вгв, 
причем скорость реактивации аналогична таковой 
для ингибиторов ФНо-α [50]. в одном исследовании 
выявлен уровень реактивации 17,4% среди пациентов, 
не получавших профилактику, по сравнению с 0% у тех, 
кто ее получал [52]. авторы других исследований ука-
зывают, что устекинумаб безопасно использовать при 
положительных серологических исследованиях на вгв 
при условии, что пациент получает профилактику 
и находится под совместным наблюдением смежных 
специа листов [53, 54].
Ингибиторы ИЛ-23. в литературе имеется несколько 
сообщений о лечении селективными ингибиторами 
ИЛ-23 пациентов с положительным серологическим 
тестом к вгв [50, 55]. Никаких исследований или слу-
чаев с участием пациентов с положительной серологи-
ей вгв, получавших тилдракизумаб или рисанкизумаб, 
не имеется [55]. Сообщалось о двух случаях примене-
ния гуселькумаба: в одном были положительные анти-
hBc, а в другом – hBsag, анти-hBc и анти-hBsag. оба 
пациента были успешно вылечены без реактивации 
[56, 57]. в рандомизированном контролируемом иссле-
довании III фазы гуселькумаба (n = 739) был зареги-
стрирован один случай вгв [58].
Ингибиторы ИЛ-17. установлено, что у лиц с хро-
ническими заболеваниями печени, в  том числе 
вследствие вирусной инфекции, ИЛ-17 участвует 
в процессах развития фиброза. Предполагается, что 
ингибирование ИЛ-17 может обеспечить защиту 
от прогрессирования цирроза печени [50]. в иссле-
довании секукинумаба отмечена реактивация вгв 

у 7 (15,2%) из 46 пациентов, не получавших противо-
вирусную профилактику [59]. Пациенты с положи-
тельным hBsag имели значительно более высокий 
риск по сравнению с hBsag-отрицательными паци-
ентами и положительными анти-hBc (24,0% в срав-
нении с  4,17%) [59]. Сообщалось о  двух случаях 
применения иксекизумаба у лиц с положительными 
серологическими тестами на гепатит в. оба пациен-
та выздоровели без признаков реактивации [60, 61]. 
Большинство авторов рекомендуют ингибиторы 
ИЛ-17 в качестве терапии первой линии, селектив-
ные ингибиторами ИЛ-23 – второй линии для па-
циентов с коморбидным гепатитом в [55]. С учетом 
немногочисленности данных влияние многих новых 
гИБП на реактивацию гепатита оценить полностью 
не представляется возможным [45].

Схема лечения
Предыдущая или текущая инфекция вгв не является 
абсолютным противопоказанием для гИБТ. однако 
должен осуществляться тщательный мониторинг сов-
местно с инфекционистом, гастроэнтерологом или ге-
патологом [11]. Пациентов можно контролировать 
с помощью серологических исследований, а также од-
новременно назначать противовирусные препараты.
Пациентам с положительным hBsag рекомендуется 
начинать противовирусную терапию за две – четыре 
недели до начала приема биологического препарата, 
независимо от класса гИБП [15]. в систематическом 
обзоре 2017 г. показано, что у 2 (1,1%) из 175 пациен-
тов с положительным анти-hBc наблюдалась реакти-
вация вируса [39]. Если у пациента положительный 
тест на анти-hBc, то это может быть разрешившаяся 
прошлая инфекция, либо сероположительная скры-
тая инфекция гепатита в, либо ложноотрицательный 
результат, либо репликативная hBsag-отрицательная 
инфекция [39]. Положительный серологический ре-
зультат на анти-hBc не исключает лечения биологиче-
скими препаратами, однако необходима предваритель-
ная консультация инфекциониста или гепатолога.

Гепатит С 
российская Федерация относится к странам со средним 
уровнем эндемичности по гепатиту С. По расчетным 
данным, число лиц, инфицированных вирусом гепати-
та С (вгС), является самым большим в Европе (около 
5 млн), а распространенность вгС-инфекции в общей 
популяции достигает 4,1%. Примерно в 25% случаев 
происходит спонтанное излечение от инфекции вгС 
[62]. в остальных случаях применяют противовирус-
ные препараты прямого действия (ПППД). Терапия 
ПППД в течение 8–12 недель эффективна у 90% лиц, 
инфицированных вгС [63].
По данным исследований, у пациентов с псориазом 
отмечается повышенная распространенность ин-
фекции вгС, но не вгв [64]. Другое исследование 
также показало, что в коже пациентов с вгС повыше-
но количество ключевых провоспалительных медиа-
торов в сравнении с пациентами с псориазом и без 
вгС [65]. у 31 из 37 пациентов с вгС и сопутствую-
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щим псориазом, принимавших ПППД, наблюдалось 
резкое улучшение состояния со  стороны кожного 
патологического процесса во время терапии ПППД, 
у 24 из 31 течение псориаза ухудшилось после пре-
кращения терапии ПППД [66].

Диагностика
Предварительный скрининг на  антитела к  гепати-
ту С должен быть проведен у всех пациентов до начала 
приема гИБП [11]. Пациентов с положительным ре-
зультатом теста на антитела следует направить к сво-
ему лечащему врачу или соответствующему специа-
листу для дальнейшего обследования с целью оценки 
активной инфекции (вирусной нагрузки рНК вгС).
Для тех, кто прошел терапию вгС, нет противопока-
заний к биологической терапии, и пациенты могут 
начать лечение. Следует отметить, что у пациентов, 
прошедших лечение, тест на антитела будет поло-
жительным всю жизнь. Если у пациента в анамнезе 
имеется терапия ПППД, подходящим скринингом 
является определение вирусной нагрузки, а не анти-
тел к гепатиту С. во время лечения гИБП не реко-
мендуется проводить регулярный постоянный скри-
нинг на гепатит С. Повторное тестирование с учетом 
вирусной нагрузки оправдано, если у пациента во 
время приема биологической терапии разовьется 
необъяснимое повышение уровня трансаминаз или 
возникнет новый риск реинфекции [13].

Риск реактивации и схема лечения
реактивация гепатита С встречается крайне редко 
и аналогична реактивации гепатита в [41]. Исследо-
вания показали, что обострению хронического гепа-
тита С может способствовать активация цитокинов, 
таких как ФНо-α [39]. Таким образом, высказано 
предположение, что лечение ингибиторами ФНо-α 
может быть полезным для пациентов с вгС [61, 65]. 
в исследованиях показано, что у пациентов, инфи-
цированных вгС, получавших ингибиторы ФНо-α, 
уровень реактивации вируса составляет примерно 
3%, что аналогично скорости колебаний вирусной 
нагрузки среди пациентов с  вгС без гИБТ [39]. 
Среди класса ингибиторов ФНо-α этанерцепт яв-
ляется лучшим вариантом с учетом его возможного 
использования в качестве дополнительного лечения 
у пациентов с вгС [50, 67, 68]. в целом большинство 
исследователей приходят к выводу, что ингибирова-
ние ФНо-α не представляет никакого риска реакти-
вации вгС [50]. 
у  одного из  девяти пациентов с  вгС, получавших 
устекинумаб, развилась реактивация вгС [50, 51, 53]. 
Данных об использовании селективных ингибиторов 
ИЛ-23 у вгС-положительных пациентов нет. в про-
спективном многоцентровом исследовании пациентов 
с вгС-инфекцией, получавших секукинумаб, реактива-
ция произошла у одного из 14 пациентов, не получав-
ших противовирусную профилактику [69].
Пациентов с гепатитом С в анамнезе или в настоящее 
время можно лечить биологическими препаратами, од-
нако необходим междисциплинарный подход (инфек-

ционист, гепатолог). Целью лечения гепатита С являет-
ся устойчивый вирусологический ответ, определяемый 
как отсутствие обнаруживаемой рНК вгС через три 
месяца после завершения терапии вгС. однако если 
пациенты не получают ПППД, их следует контроли-
ровать с помощью регулярных функциональных пече-
ночных тестов в дополнение к вирусной нагрузке рНК 
вгС. в настоящее время имеется мало исследований 
по одновременному лечению ПППД и гИБП. Из био-
логических препаратов, используемых при псориазе, 
в европейских рекомендациях (European association for 
the Study of the Liver) упоминается только этанерцепт. 
Сообщается, что клинически значимого взаимодейст-
вия не отмечали [50, 69].
Перед началом биологической терапии всем пациентам 
необходимо пройти тестирование на вгв и вгС. Для 
пациентов с  серопозитивностью к вгв ингибиторы 
ИЛ-17 могут быть препаратами выбора. Препаратами 
второй линии могут быть селективный ингибитор ИЛ-
23, затем ИЛ-12/23 или ингибитор ФНо-α. Пациентам 
с активным вгС рекомендуется лечение ПППД. Био-
логические препараты можно назначать одновременно 
при условии мультидисциплинарного ведения со спе-
циалистом. Для пациентов с вгС ингибиторы ФНо-α, 
а именно этанерцепт, могут рассматриваться как пре-
параты первой линии. Имеются ограниченные сообще-
ния о пациентах, получавших устекинумаб и секукину-
маб. При развитии симптомов реактивации пациентам 
следует незамедлительно обратиться за медицинской 
помощью. Мультидисциплинарный подход имеет важ-
ное значение в этой группе населения.

Собственное исследование
Цель исследования – изучить профиль безопасности 
(в  отношении инфекционных заболеваний) и  эф-
фективности гИБП из группы ингибиторов ИЛ-17а 
(нетакимаб) у пациентов с псориазом гладкой кожи, 
воспалительной болью в спине.

Материал и методы
Дизайн исследования: проспективное многоцентро-
вое исследование. оценку эффективности проводи-
ли с учетом общепринятых индексов тяжести псори-
аза (PaSI и BSa) и псориатического артрита (Пса) 
(BaSDaI, DaPSa, aCR20).
Критерии включения больных в  исследование: воз-
раст 18 лет и старше; подтвержденный псориаз кожи 
(среднетяжелое/тяжелое течение); хроническая боль 
в спине (три месяца и более); не принимавшие ранее 
гИБП, метотрексат, синтетические базисные проти-
вовоспалительные препараты (сБПвП), таргетные 
синтетические базисные противовоспалительные 
препараты (тсБПвП); без установленного ранее Пса; 
удовлетворяющие критериям воспалительной боли 
в спине aSaS, с признаками МрТ-активного сакрои-
леита; отрицательный ревматоидный фактор, подпи-
санное информированное согласие на участие в иссле-
довании. Критерии невключения: диагностированный 
Пса; указание в анамнезе на раннее лечение метотрек-
сатом/гИБП/сБПвП/тсБПвП; пациенты, имеющие 
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воспалительные заболевания кишечника; пациенты 
с механической или смешанной болью в спине. Кри-
терии исключения: непереносимость лекарственных 
средств (гИБП, метотрексат,  глюконат кальция, ти-
осульфат натрия); клинически значимые инфекции 
в фазе обострения (в том числе вИЧ, гепатит в и С, ТБ 
легких); наличие сопутствующих декомпенсированных 
заболеваний; выраженная почечная и/или печеночная 
недостаточность; нарушения со стороны кроветворе-
ния; язвы желудочно-кишечного тракта; беременность; 
период лактации; иммунодефицитные состояния; от-
сутствие данных об аллергических реакциях на препа-
раты или их компоненты.
Перед назначением препарата и в ходе терапии пациенты 
прошли обследование в соответствии с клиническими 
рекомендациями при назначении биологической тера-
пии (клинический анализ крови, мочи, биохимический 
и общий анализ крови, anti-hCv, hBsag, anti-hIv, MP/
RPR, диаскин- или SPoТ-тест, флюорограмма или ком-
пьютерная томография органов грудной клетки) и по-
лучили консультации ревматолога, инфекциониста 
с дальнейшим мониторингом. 
Под нашим наблюдением находился 51 пациент (24 
(47,1%) мужчины и 27 (46,2%) женщин) в возрасте 
18–64 года (средний возраст – 39,7 ± 1,4 года), кото-
рые получали гИБП из группы ингибиторов ИЛ-17а 
(нетакимаб) в дозировке 120 мг подкожно на 0-й, 1-й, 
2-й неделях и затем 120 мг каждый месяц на протяже-
нии 52 недель. Средняя продолжительность псориаза 
кожи составила 13,2 года. Среднее значение PaSI – 
28,5 балла, BSa – 33 балла, также отмечалась высокая 
активность Пса со средним значением BaSDaI 6,2 
(SD = 0,6) балла. Период наблюдения составил 52 не-
дели. 

Результаты 
Со стороны кожного патологического процесса отме-
чалась положительная динамика уже через один месяц 
после начала терапии нетакимабом – 90,2% (n = 46) па-
циентов достигли уровня PaSI 75; 76,5% (n = 39) – PaSI 
90 и 56,9% (n = 29) – PaSI 100. К 24-й неделе также от-
мечалась положительная динамика со стороны пато-
логического кожного процесса, при которой PaSI 75 
наблюдали у 96,1% (n = 49), PaSI 90 – у 88,2% (n = 45) 
и PaSI 100 – у 80,4% (n = 41). К 52-й неделе 100% (n = 
51) пациентов достигли уровня PaSI 75; 98,0% (n = 50) – 
PaSI 90 и 96,7% (n = 48) – PaSI 100 (рис. 1).
На  фоне терапии нетакимабом пациенты отмети-
ли значительное улучшение качества жизни. К 4-й, 
24-й и 52-й неделям дерматологический индекс каче-
ства жизни (ДИКЖ) < 5 был у 71,4; 90,2 и 100% паци-
ентов соответственно (рис. 2).
Жалобы со стороны костно-суставной системы, а имен-
но ноющая, тянущая боль в спине или шее, скованность 
в  спине или шее, уменьшились уже к  концу перво-
го месяца терапии у 66,7% пациентов (n = 34). К 12-й, 
24-й и 52-й неделям терапии нетакимабом все пациен-
ты отмечали уменьшение воспалительной боли в спине 
или шее, отсутствовала скованность в спине/шее. До 
терапии отмечалась высокая активность заболевания 

со стороны костно-суставной системы со средним зна-
чением BaSDaI 6,2 (SD = 0,7) балла. Среднее значение 
BaSDaI в указанные временные точки составило 5,8 
(SD = 2,5), 4,5 (SD = 1,4) и 2,8 (SD = 1,1) балла соответст-
венно (рис. 3). установлено, что 92,2% (n = 47) пациен-
тов достигли aCR20 к концу исследования на 52-й неде-
ле. Большинство пациентов (76,5%) достигли ремиссии 
или низкой активности заболевания по DaPSa через 
24 недели терапии. Среднее значение aSDaS на 12-й, 
24-й, 52-й неделях составило 3,4 (0,8), 2,7 (0,3) и 2,2 (0,9) 
соответственно. При проведении магнитно-резонанс-
ной томографии крестцово-подвздошных сочленений 
в режиме STIR с подавлением жира не было обнару-
жено признаков активного воспалительного процесса. 
За анализируемый период никто из  лиц, получав-
ших лечение гИБП из группы ингибиторов ИЛ-17а 
(нетакимаб), не  заболел ТБ, вирусными  гепатитами 
в и С или вИЧ-инфекцией. На этапе предварительно-
го скрининга был выявлен единичный клинический 
случай активного ТБ легких. Пациент был направлен 
на консультацию к фтизиатру для прохождения соот-

 4-я неделя 24-я неделя 52-я неделя

Рис. 3. Динамика показателей индекса BASDAI (баллы) 
на фоне применения нетакимаба

Рис. 1. Количество пациентов с достижением конечной 
точки PASI 75, PASI 90 и PASI 100 на фоне применения 
нетакимаба
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ветствующего лечения. Наиболее распространенными 
инфекционными заболеваниями у пациентов на гИБП 
были инфекции верхних дыхательных путей (два па-
циента), герпесвирусные инфекции (простой герпес – 
у двух пациентов, опоясывающий лишай – у одного 
пациента), кандидозная инфекция в области половых 
органов (три пациента). во всех случаях возникнове-
ния инфекционных заболеваний не требовалось от-
мены гИБП, а также ограничений в использовании 
основной терапии во время инфекционного процесса. 
все случаи инфекционных заболеваний заканчивались 
полным выздоровлением пациентов после терапии при 
отсутствии каких-либо осложнений. 

Заключение
Для успешного внедрения в  россии методов 
биологической терапии хронических воспалитель-
ных заболеваний представляется абсолютно необхо-
димым создание системы мероприятий по выявле-

нию, диагностике и профилактике инфекционных 
заболеваний у  данной  группы больных. Следует 
учитывать расширение показаний к  применению 
гИБП, появление все новых препаратов данного 
класса и значительный рост числа больных, получа-
ющих гИБП в течение длительного времени (в пер-
спективе  – пожизненно). Перед началом лечения 
биологическим препаратом необходим предвари-
тельный скрининг на ТБ, вгв и вгС. Предваритель-
ный скрининг на вИЧ в европейских согласитель-
ных документах рекомендуется только пациентам 
с факторами риска. однако согласно рекомендациям 
в рФ скрининг на вИЧ-инфекцию необходим [70]. 
Наличие хронической инфекции не исключает лече-
ния гИБП, однако таким пациентам требуется меж-
дисциплинарный и персонализированный подход. 
Необходимо проведение дальнейших рандомизиро-
ванных клинических исследований для определения 
тактики ведения таких пациентов.   
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Risks of Infectious Diseases in Psoriasis Patients Treated with Biological Agents: Original Study

L.S. Kruglova, PhD, Prof., N.o. Pereverzina, PhD
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: Natalia o. Pereverzina, natalia.pereverzina@gmail.com

It is known that biological agents is associated with a risk of development/exacerbation of chronic infections, 
such as human immunodeficiency virus, tuberculosis, viral hepatitis B and C. A number of medical 
communities have developed recommendations for the treatment of biological agents in psoriasis patients. 
But the vast majority of these guidelines contain few recommendations regarding laboratory monitoring 
of such patients. According to our study, none of the patients (n = 51) who received treatment with a biological 
agents IL-17A inhibitors (netakimab) developed tuberculosis, viral hepatitis B and C, or HIV infection. 
The most common infectious diseases were upper respiratory tract infections (n = 2), herpes viral infections 
(n = 2), infection Candida in the genital area (n = 3). In all cases of the occurrence of infectious diseases, there 
was no need to discontinue the pharmacological therapy, nor were there any restrictions on the use of primary 
therapy during the infectious process. All cases of infectious diseases resulted in complete recovery of patients 
after therapy in the absence of any complications.

Keywords: psoriasis, infections, biological agents, HIV, hepatitis, tuberculosis
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Эффективность терапии 
ингибитором интерлейкина-23 
гуселькумабом и показатели 
качества жизни больных 
псориазом

Псориаз – хроническое иммуноопосредованное системное заболевание, которое значительно влияет 
на качество жизни пациентов. Это связано с социальной стигматизацией, потерей уверенности в себе, 
субъективными ощущениями (зудом, болью), дискомфортом. Контроль над заболеванием и улучшение 
качества жизни пациентов являются основной целью лечения псориаза. Одним из перспективных 
препаратов, значимо улучшающих качество жизни пациентов со среднетяжелым и тяжелым псориазом, 
является ингибитор интерлейкина (ИЛ) 23 гуселькумаб.
Цель исследования – оценить эффективность терапии ингибитором ИЛ-23 гуселькумабом и его влияние 
на показатели качества жизни у пациентов со среднетяжелым и тяжелым псориазом в реальной 
клинической практике.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 30 пациентов с диагнозом 
«распространенный вульгарный псориаз». Исходные показатели оценивали по индексам PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index), BSA (Body Surfase Area), sPGA (Static Physician Global Assessment). Показатели 
качества жизни оценивали по шкалам DLQI (Dermatology Life Quality Index) и SF-36 (Social Functioning). 
Все пациенты получали лечение ингибитором ИЛ-23 гуселькумабом по стандартной схеме. Оценку 
эффективности терапии осуществляли по динамике показателей PASI, BSA, sPGA, DLQI и SF-36 
через 12 недель терапии.
Результаты. Биологическая терапия гуселькумабом привела к статистически значимому улучшению 
всех показателей через 12 недель для каждого пациента (р < 0,001). Продемонстрирована высокая 
статистическая значимость разницы между исходным уровнем и после терапии гуселькумабом 
по индексам PASI, BSA, PGA (p < 0,001). Все пациенты с «суперответом» достигли полного очищения 
кожи PASI 100 к 12-й неделе терапии. Изменение показателей индекса PASI привело к статистически 
значимому улучшению показателей качества жизни по шкале дерматологического индекса качества 
жизни (p < 0,001). По шкале SF-36 получен статистически значимый результат (p < 0,001) как по шкале 
физического компонента здоровья (Physical Health – PH), так и по шкале психологического компонента 
здоровья (Mental Health – MH) после лечения гуселькумабом.
Заключение. Биологическая терапия ингибитором ИЛ-23 гуселькумабом высокоэффективна для 
снижения тяжести заболевания и достижения высоких показателей качества жизни больных псориазом.
Ключевые слова: псориаз, качество жизни, гуселькумаб, ингибитор ИЛ-23, клиническая эффективность
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Псориазом страдает приблизительно 2% на-
селения мира. Известно, что псориаз ока-
зывает значительное негативное воздейст-

вие на качество жизни (КЖ), сравнимое с другими 
серьезными заболеваниями, такими как ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет, он-
кология и депрессия [1, 2]. Пациенты с псориазом 
испытывают социальную стигматизацию, потерю 
уверенности в  себе, выраженную боль, диском-
форт, физические ограничения и психологический 
стресс [3, 4]. Часто пациенты сообщают о чувстве 
тревоги, гнева и депрессии от умеренного до край-
не выраженного, а также о более высокой часто-
те суицидальных мыслей [5]. КЖ включает в себя 
все факторы, оказывающие влияние на жизнь че-
ловека, и представляет собой степень, в которой 
на дежды человека совпадают с опытом, тогда как 
КЖ, обусловленное состоянием здоровья (health 
Related Quality of Life, hRQoL), касается только 
аспектов здоровья, включая психологическое, со-
циальное и  физическое благополучие. На  сегод-
няшний день известно, что псориаз – это заболева-
ние, разочаровывающее как пациента, так и врача 
вследствие влияния на КЖ и связанных с заболе-
ванием ограничений повседневной деятельности, 
профессионального и сексуального, психосоциаль-
ного функционирования, а также снижения физи-
ческой активности [6–9].
Низкое КЖ пациентов с псориазом можно объяснить 
различными факторами, особенно хроническим 
и рецидивирующим течением заболевания, отсутст-
вием контроля и страхом неожиданного обост рения, 
а  также чувством безнадежности в  плане излече-
ния [10].
Еще в 1993 г. M.a. gupta и соавт. в результате иссле-
дования 127 пациентов с псориазом выяснили, что 
9,7% пациентов сообщили о своем желании умереть, 
а 5,5% – об активных суицидальных мыслях на мо-
мент исследования [11, 12].
Для определения КЖ человека доступно несколь-
ко методов, включая универсальные опросники, 
такие как опросник SF-36 (Socia lFunctioning) [13], 
а также инструменты, специфичные для заболева-
ния, а именно дерматологический индекс качества 
жизни (Dermatology Life Quality Index, DLQI) [14].
однако опросники КЖ (Quality of Life, QoL) имеют 
один существенный недостаток: хотя и отражают 
точку зрения пациента в целом, они не учитывают 
личные терапевтические цели с помощью взвеши-
вания индивидуальных предпочтений пациентов 
[15]. a.B. Kimball и соавт. недавно выдвинули гипо-
тезу, что кумулятивный эффект биопсихосоциаль-
ных последствий псориаза может привести к невоз-
можности достижения «полноценного жизненного 
потенциала» у некоторых пациентов – концепция, 
получившая название «кумулятивное нарушение 
жизненного цикла» (CLCI) [16, 17]. ухудшение КЖ 
влияет на отношения, социальную деятельность, 
работу и эмоциональное благополучие. Социаль-
но-экономические последствия и утрата возмож-
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ностей, вызванные псориазом в течение несколь-
ких лет, часто носят необратимый характер.
Так как псориаз оказывает огромное социально-
экономическое влияние на жизнь пациентов, важно 
подготовить практический и  реалистичный план 
лечения, где главной целью является максимальное 
сохранение КЖ путем достижения контроля над за-
болеванием.
Поскольку хронический характер псориаза часто 
требует пожизненной терапии, существует высокая 
потребность в эффективных и безопасных методах 
долгосрочного контроля заболевания с улучшением 
КЖ больных.
одним из перспективных системных биологических 
препаратов для лечения среднетяжелого и тяжело-
го псориаза является ингибитор интерлейкина (ИЛ) 
23 гуселькумаб.
Цель исследования  – оценить эффективность те-
рапии ингибитором ИЛ-23  гуселькумабом и  его 
влияние на показатели КЖ пациентов со среднетя-
желым и тяжелым псориазом в реальной клиниче-
ской практике.

Материал и методы
Проведено одноцентровое экспериментальное не-
контролируемое исследование пациентов с распро-
страненным бляшечным псориазом. 
Критерии включения:
 ■ возраст старше 18 лет;
 ■ тяжелая степень тяжести псориаза c PaSI (Psoriasis 

areaand Severity Index) > 15 баллов;
 ■ поражение псориазом более 10% поверхности тела 

(Body Surfase area, BSa);
 ■ оценка изменений кожи врачом (Static Physician 

global assessment,sPga) более 3 баллов;
 ■ все пациенты были бионаивными и  не получали 

лечения препаратами генно-инженерной биологи-
ческой терапии (гИБТ) до начала терапии;

 ■ прошли тестирование по шкалам PaSI, BSa, sPga, 
DLQI и SF-36 до начала и через 12 недель после ле-
чения;

 ■ подписали добровольное согласие на участие в ис-
следовании, информированное согласие с  общим 
планом обследования и лечения.

Критерии невключения: 
 ■ противопоказания к назначению гуселькумаба;
 ■ наличие сопутствующих соматических, а  также 

инфекционных заболеваний в  стадии декомпен-
сации, онкологические заболевания, наркомания, 
алкоголизм, гипертиреоз;

 ■ нарушения со  стороны системы кроветворения 
в  анамнезе (клинически значимая анемия, тром-
боцитопения, лейкопения,  гипоплазия костного 
мозга); 

 ■ беременность, период лактации.
Критерии исключения: 
 ■ добровольное желание пациента завершить учас-

тие в исследовании;
 ■ несоблюдение пациентом режима, а также назна-

ченной схемы диагностики и терапии.
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Для установления диагноза осуществлялось кли-
нико-анамнестическое обследование (сбор жалоб, 
анамнеза жизни и заболевания, антропометрические 
данные, сопутствующие заболевания, время с момен-
та постановки диагноза, предшествующая терапия, 
оценка клинических проявлений и определение их 
степени тяжести) c учетом индексов PaSI, BSa, sPga.
Индекс площади и тяжести псориаза PaSI использо-
вали для измерения площади пораженной области 
и оценки тяжести распространенного псориаза. Если 
показатель PaSI менее 10, поражение кожи считается 
легким, от 10 до 20 – умеренным, а при балле, равном 
или превышающем 20, – тяжелым.
Индекс BSa определяли путем измерения ладони па-
циента до средних фаланг пальцев, при этом каждая 
единица равна 1% площади тела. Значение BSa менее 
трех указывает на легкую степень тяжести псориаза, 
от трех до 10 – на среднюю степень тяжести, более 
10 – на тяжелую степень тяжести.
Статическая  глобальная оценка врача sPga  – это 
фиксированная шкала, используемая врачами для 
оценки тяжести псориаза. Этот показатель предпола-
гает оценку трех факторов (инфильтрация, шелуше-
ние, эритема). оценка «ноль» указывает на отсутст-
вие признаков псориаза, а оценка «пять» – на крайне 
тяжелое проявление заболевания.
оценку степени тяжести псориаза проводили на ну-
левой и 12-й неделях лечения.
Для измерения показателей КЖ у больных псориа-
зом были использованы две диагностические шкалы: 
дерматологический индекс качества жизни – ДИКЖ 
(DLQI) и универсальный опросник SF-36. 
ДИКЖ (DLQI) – это опросник из десяти вопросов, 
используемый для измерения влияния кожных за-
болеваний на КЖ, который применяется специали-
стами с 1993 г. [14] и переведен на 115 языков, в том 
числе на русский (в 2001 г.). Баллы ДИКЖ (DLQI) 
варьируются от 0 (отсутствие влияния кожных забо-
леваний на КЖ) до 30 (максимальное влияние).
SF-36 представляет собой опросник для оценки физи-
ческого (PCS) и психического компонента (MCS) [18]. 
опросник SF-36 является одним из самых изучен-
ных и  применяется с  1992  г.  [25], переведен более 
чем на 100 языков, в том числе на русский (в 2000 г.). 
Библиография применения опросника насчитывает 
более 1000 публикаций в различных странах мира, 
с участием самых разных когорт пациентов [26]. 
опросник SF-36 содержит 36 вопросов, которые 
сгруппированы в восемь шкал: 1) физическое функ-
ционирование (Physical Functioning – PF); 2) ролевое 
функционирование, обусловленное физическим со-
стоянием (Role-Physical Functioning – RP); 3) интен-
сивность боли (Bodilypain – BP); 4) общее состояние 
здоровья (general health – gh); 5) жизненная актив-
ность (vitality – vT); 6) социальное функционирова-
ние (Social Functioning – SF); 7) ролевое функциони-
рование, обусловленное эмоциональным состоянием 
(Role-Emotional Functioning  – RE); 8) психическое 
здоровье (Mental health – Mh). Показатели каждой 
шкалы варьируют от 0 до 100 баллов, чем выше зна-

чение показателя, тем лучше оценка по выбранной 
шкале. 
все шкалы опросника объединены в два показате-
ля  – физический (1–4 шкалы) и  психологический 
(5–8 шкалы) компоненты здоровья. Клинически 
значимые улучшения определяются как улучшение 
по шкале SF-36 на ≥ 5 баллов [19–21].
Существует укороченная версия этого опросника 
с  12 вопросами, предполагающая ускорение про-
цесса заполнения опросника пациентом [27]. Но на 
сегодняшний день наиболее часто используется усо-
вершенствованная, вторая версия опросника SF-36, 
в которой были учтены замечания, высказанные ис-
следователями в процессе пользования предыдущим 
вариантом опросника. Таким образом, опросник 
позволяет интегрально оценить влияние различных 
симптомов у пациентов на качество как физической, 
так и эмоционально-психологической активности.
оценку КЖ больных псориазом проводили до назна-
чаемой терапии и на 12-й неделе лечения.
Пациенты получали терапию ингибитором ИЛ-23 гу-
селькумабом. разовая доза  – 100 мг/мл, инъекции 
проводили на нулевой, четвертой, 12-й неделях, дли-
тельность наблюдения – 12 недель.
оценку эффективности терапии осуществляли 
по динамике показателей PaSI, BSa, sPga, ДИКЖ 
и SF-36. Также были сделаны цифровые фотографии 
больных до начала и после окончания терапии.
размер выборки предварительно не рассчитывали.
Сбор данных, их последующая коррекция, система-
тизация исходной информации и визуализация по-
лученных результатов осуществлялись в электрон-
ных таблицах Excel (Microsoft office 365 (Microsoft, 
СШа)). Статистическую обработку результатов про-
водили при помощи языка Питон (Python 3.11). Ко-
личественные показатели оценивали на предмет со-
ответствия нормальному распределению, для этого 
использовали критерий Шапиро – уилка. Проверка 
на нормальность распределения показала, что дан-
ные в исследовании не имеют нормального распреде-
ления. Поэтому в дальнейшем расчеты производили 
с помощью методов непараметрической статистики. 
в качестве центра распределения была посчитана ме-
диана, а в качестве показателей вариации – квартили 
(Me [Q1; Q3]). Для проверки различий между двумя 
сравниваемыми парными выборками применяли 
W-критерий уилкоксона. результаты качественных 
признаков выражены в абсолютных числах с указа-
нием долей (%).
С целью изучения взаимосвязи между явлениями, 
представленными количественными данными, ис-
пользовали непараметрический метод – расчет ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена (r). 
Интерпретацию полученных значений корреляции 
производили по  шкале Чеддока, предполагающей 
качественную и  количественную оценку от  0,1 до 
0,99: слабая вероятность наступления рисков – 0,1–
0,3 балла, умеренная вероятность наступления ри-
сков – 0,3–0,5 балла, заметная вероятность наступ-
ления рисков – 0,5–0,7 балла, высокая вероятность 
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наступления рисков – 0,7–0,9 балла, весьма высокая 
вероятность наступления рисков  – 0,9–0,99 балла. 
Коэффициент корреляции дополнен 95%-ным дове-
рительным интервалом, который рассчитывали ме-
тодом бутстреп (bootstrap) при выборке 1000 экзем-
пляров. различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

Результаты
в  исследовании приняли участие 30 пациентов, 
из них было 19 (63,0%) мужчин и 11 (37,0%) женщин, 
в трудоспособном возрасте от 20 до 60 лет, в сред-
нем – 45,5 [35,5; 52,75] лет, возраст дебюта псориаза – 
от двух до 44 лет, в среднем 29,0 [18,25; 30,75] лет, то 
есть манифестация псориаза преобладала в молодом 
возрасте, длительность заболевания варьировала 
от 1 года до 44 лет, в среднем – 17,5 [7,5; 21,75] лет. 
основные клинико-анамнестические характеристи-
ки пациентов представлены в табл. 1.
ожирение было диагностировано у 22 (73,0%) паци-
ентов, индекс массы тела у пациентов с ожирением 
был в диапазоне от 30,3 до 35,7. Самый низкий балл 
до лечения гуселькумабом по индексу PaSI составил 
18, самый высокий достигал 55 баллов, что свиде-
тельствует о тяжести клинических проявлений псо-
риаза. Баллы DLQI варьировались от 7 до 30, оцен-
ка интенсивности зуда пациентом по  визуальной 
аналоговой шкале (ваШ) составила от  2,5 до 10,0 
(максимальное значение). Псориатический артрит 
диагностирован у 18 (60,0%), сердечно-сосудистые 
заболевания: гипертоническая болезнь – у 12 (40,0%), 
ИБС – у 4 (13,0%), сахарный диабет – у 3 (10,0%) па-
циентов (табл. 2).
Пациенты были резистентны к стандартной проти-
вовоспалительной терапии. Из анамнеза установле-

но, что больные были бионаивными и не получали 
лечение препаратами гИБТ.
в  процессе анализа было выявлено статистически 
значимое (p < 0,001) изменение тяжести псориаза 
до лечения и через 12 недель после терапии ингиби-
тором ИЛ-23 гуселькумабом по индексу PaSI с 29,1 
[22,73; 41,4] до 0,0 [0,0; 0,0], по индексу BSa с 37,0 
[25,5; 62,5] до 0,0 [0,0; 0,0], по Pga с 3,0 [3,0; 4,0] до 0,0 
[0,0; 0,0] и по ДИКЖ с 16,0 [12,0; 18,0] по 3,5 [1,25; 9,0] 
(табл. 3, рис. 1).
анализ, проведенный по шкале SF-36, показал, что 
у пациентов с псориазом до и после лечения гусельку-

Таблица 1. Антропометрические и клинические показатели пациентов группы наблюдения до лечения

Характеристики Показатели
Минимальное 
и максимальное значения

Медиана, нижний 
и верхний квартили

Количество пациентов 30 (100%)
Мужчины 19 (63%)
Женщины 11 (37%)
возраст, лет 20–60 45,5 [35,5; 52,75]
Длительность течения псориаза (до 2023 г.), лет 1–44 17,5 [7,5; 21,75]
Дебют (начало) псориаза, лет 2–46 29,0 [18,25; 30,75]
Индекс массы тела, кг 16,7–35,7 28,0 [25,15; 30,27]
PaSI, баллы 18–55 29,1 [22,73; 41,4]
BSa, баллы 12–81 37,0 [25,5; 62,5]
sPga (0–5), баллы 3–4 3,0 [3,0; 4,0]
3 балла 21 (70%)
4 балла 9 (30%)
ваШ 2,5–10 8,0 [5,0; 8,0]
ДИКЖ (DLQI) 7–30 16,0 [12,0; 18,0]

Таблица 2. Коморбидность у пациентов группы  
наблюдения

Оцениваемый параметр Абс. %
Количество пациентов 30 100
ожирение 22 73
Псориатический артрит 18 60
гипертоническая болезнь 12 40
ИБС 4 13
Сахарный диабет второго типа 3 10

Таблица 3. Анализ динамики по индексампсориаза PASI, 
BSA, PGA и ДИКЖ

Шкала До лечения После лечения р
PaSI 29,1 [22,73; 41,4] 0,0 [0,0; 0,0] < 0,001*
BSa 37,0 [25,5; 62,5] 0,0 [0,0; 0,0] < 0,001*
Pga 3,0 [3,0; 4,0] 0,0 [0,0; 0,0] < 0,001*
ДИКЖ 16,0 [12,0; 18,0] 3,5 [1,25; 9,0] < 0,001*

* Наличие статистически значимых различий при p < 0,05.
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мабом отмечались статистически значимые (p < 0,05) 
изменения по  физическому компоненту здоровья 
(Physical health – Ph_итог) с 54,32 [34,56; 61,74] до 
64,14 [56,54; 68,73] и  по психологическому компо-
ненту здоровья (Mh_итог) с 61,76 [48,33; 79,04] до 
78,6 [52,08; 86,12]. По обеим шкалам рост в среднем 
составил более 5 баллов, что говорит о клинически 
значимом изменении физического и психологическо-
го состояния КЖ пациентов (табл. 4, рис. 2). одна-
ко более детальный анализ показал, что изменение 
по физическому компоненту здоровья более 5 баллов 
произошло у 18 (60%) пациентов, а по психическому 
компоненту – у 14 (47%) пациентов (табл. 5).
Также следует отметить, что статистически значимые 
изменения до и после терапии у пациентов произош-
ло по подшкалам SF-36 шкалы «физическое функцио-
нирование» (p < 0,001), «общее состояние здоро-
вья» (p < 0,001), «социальное функционирование» 
(p < 0,001), «ролевое функционирование, обусловлен-
ное эмоциональным состоянием» (p = 0,003), «роле-
вое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием» (p = 0,011). Изменения по подшкалам 
«жизненная активность» (p = 0,058) и «психическое 
здоровье» (p = 0,072) произошли, но они статистиче-
ски незначимые.
выявлено статистически значимое снижение баллов 
по  индексу PaSI на  фоне терапии  гуселькумабом. 
все пациенты с  «суперответом» достигли полно-
го очищения кожи PaSI 100 к 12-й неделе терапии. 
Изменение показателей индекса PaSI привело к ста-
тистически значимому улучшению показателей КЖ 
по шкале ДИКЖ (p < 0,001). По шкале SF-36 получен 
статистически значимый результат как по шкале фи-
зического компонента здоровья (Ph) (p < 0,001), так 
и по шкале психологического компонента здоровья 
(Mh) (p < 0,001) до и после лечения гуселькумабом. 
Статистически значимые различия до и  после ле-
чения гуселькумабом получены в значениях шкалы 
физического компонента здоровья по составляющим 
шкалам: «физическое функционирование» (p < 0,001), 
«интенсивность боли» (p < 0,001), «общее состояние 
здоровья» (p < 0,001) и психологического компонента 
по составляющей шкале «социальное функциониро-
вание» (p < 0,001). 
выявлено, что оценки по шкалам PаSI, BSa и Pga 
статистически значимо высоко коррелируют между 
собой (p < 0,001) (рис. 3). высоко коррелируют между 
собой и отдельные компоненты шкалы SF-36. однако 
из графика видно, что в исследовании не выявлено 
статистически значимой корреляции между шка-
лами, определяющими оценку тяжести псориаза 
и оценку КЖ пациента до лечения гуселькумабом.

Обсуждение
Проблема изучения КЖ пациентов с псориазом волну-
ет исследователей достаточно давно, однако комбини-
ровать классическую клиническую оценку с оценкой 
КЖ стали недавно. Помимо первичных клинико-лабо-
раторных измерений это позволяет отслеживать тече-
ние заболевания, получать комплексное представление 

Рис. 1. Динамика тяжести псориаза по индексам PASI, BSA, PGA и ДИКЖ
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Таблица 4. Динамика качества жизни по шкале SF-36

Шкала До лечения После лечения р
Ph 54,32 [34,56; 61,74] 64,14 [56,54; 68,73] 0,001*
Mh 61,76 [48,33; 79,04] 78,36 [52,08; 86,12] 0,015*
PF 80,0 [36,25; 90,0] 95,0 [90,0; 95,0] < 0,001*
RP 275,0 [200,0; 343,75] 312,5 [250,0; 375,0] 0,011*
gh 47,5 [35,0; 62,0] 67,0 [55,5; 80,75] < 0,001*
vT 57,5 [45,0; 65,0] 65,0 [45,0; 70,0] 0,058
SF 67,5 [50,0; 85,62] 83,75 [67,5; 100,0] < 0,001*
RE 233,33 [175,0; 400,0] 366,67 [266,67; 400,0] 0,003*
Mh 56,0 [44,0; 76,0] 72,0 [48,0; 76,0] 0,072
BP 51,0 [33,5; 74,0] 84,0 [62,0; 100,0] < 0,001*

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые показатели.
* Наличие статистически значимых различий при p < 0,05.

 Ph_итог    Mh_итог    PF    RP    RE    BP    vT    Mh    SF    gh

Рис. 2. Динамика качества жизни по шкале SF-36

До лечения

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0
После лечения

Клинические исследования



Дерматовенерология и дерматокосметология
23

Таблица 5. Динамика качества жизни по шкале SF-36 
в разбивке по баллам ≥5 баллов

Шкала Абс. (%)
PH_итог_до_после
< 5 баллов 12 (40,0)
≥ 5 баллов 18 (60,0)
MH_итог_до_после
< 5 баллов 16 (53,0)
≥ 5 баллов 14 (47,0)
PF_до_после
< 5 баллов 9 (30,0)
≥ 5 баллов 21 (70,0)
RP_до_после
< 5 баллов 13 (43,0)
≥ 5 баллов 17 (57,0)
RE_до_после
< 5 баллов 14 (47,0)
≥ 5 баллов 16 (53,0)
BP_до_после
< 5 баллов 10 (33,0)
≥ 5 баллов 20 (67,0)
VT_до_после
< 5 баллов 14 (47,0)
≥ 5 баллов 16 (53,0)
MH_до_после
< 5 баллов 19 (63,0)
≥ 5 баллов 11 (37,0)
SF_до_после
< 5 баллов 11 (37,0)
≥ 5 баллов 19 (63,0)
GH_до_после
< 5 баллов 7 (23,0)
≥ 5 баллов 23 (77,0)

о состоянии пациента и оперативно вносить необходи-
мые коррективы в лечение [22, 23].
особенностями исследования КЖ являются актив-
ное вовлечение самого пациента в оценку, изменя-
емость оценки с течением времени и ее многомер-
ность (учет множества аспектов КЖ). При этом 
в настоящее время существует несколько инструмен-
тов для оценки КЖ. одни из них являются универ-
сальными опросниками, например, опросник SF-36 
для больных с различными хроническими заболева-
ниями [24], а другие – специфичными для псориаза, 
а именно дерматологический индекс качества жизни 
(DLQI).
Проспективное многоцентровое исследование 
по изу чению сравнения Skindex-29, DLQI, PDI и SF-36 
показало, что SF-36 оказался более чувствительным, 
чем другие инструменты, при выявлении ухудшения 
КЖ у пациентов мужского пола, тогда как Skindex-29 
имел слабую, хотя и статистически значимую кор-
реляцию с тяжестью клинической картины [28, 29]. 
опросник ДИКЖ (DLQI) является психометрически 
обоснованным и чувствительным показателем исхо-
дов, специфичных для псориаза. он наиболее полно 
отражает влияние клинических признаков и симпто-
мов на благополучие пациента [30].
По шкале SF-36 получен статистически значимый ре-
зультат как по шкале физического компонента здоро-
вья (Ph) (p < 0,001), так и по шкале психологического 
компонента здоровья (Mh) (p < 0,001) до и после ле-
чения гуселькумабом. Статистически значимые раз-
личия до и после лечения гуселькумабом получены 
в значениях шкалы физического компонента здоро-
вья по составляющим шкалам: «физическое функ-
ционирование» (p < 0,001), «интенсивность боли» 
(p < 0,001), «общее состояние здоровья» (p < 0,001)
и  психологического компонента по  составляющей 
шкале «социальное функционирование» (p < 0,001).

Рис. 3. График статистически значимых (р < 0,001), 
высокой (0,7–0,9) и весьма высокой тесноты (0,9–0,99)
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Понятие «социальное функционирование» подра-
зумевает способность человека нормально или 
привычно взаимодействовать в обществе и может 
использоваться как мера качества медицинской по-
мощи [31]. Это понятие объединяет такие функции, 
как социальные контакты и деятельность, партнерст-
во, сексуальное поведение, социальная деятельность, 
спорт, работа и карьера. в публикации R. gaikwad 
и соавт. [32] показано, что псориаз влияет на соци-
альное функционирование 48% пациентов, приводит 
к снижению работоспособности у 51,1% и к субъек-
тивному дистрессу на работе у 62,8%.
в многочисленных публикациях показано, что такие 
факторы, как социальная стигматизация, высокий 
уровень стресса, физические ограничения, депрес-
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сия, проблемы с трудоустройством и другие психо-
социальные состояния, включая социальную тревогу 
и негативное преодоление трудностей, с которыми 
сталкиваются пациенты с псориазом, часто непред-
сказуемы и  не всегда пропорциональны клиниче-
ским проявлениям псориаза [33–35]. Более того, 
удовлетворенность лечением и  формулирование 
целей лечения, по-видимому, являются предикто-
рами КЖ. Соответственно, эти компоненты могут 
быть потенциальными целями для раннего назначе-
ния высокоэффективных препаратов во избежание 
долгосрочных потерь КЖ.
Таргетное лечение, раннее вмешательство с форму-
лированием целей лечения – это новый подход в ме-
дицине, который был реализован в последние годы 
в нескольких дисциплинах, в том числе и в дерма-
тологии [36]. Известно, что пациентам с хрониче-
ским заболеванием, таким как псориаз, требуется 
длительное лечение, и на данный момент существует 
несколько классов биологических препаратов, ко-
торые обеспечивают различные уровни очищения 
кожи [37, 38]. в последние годы ингибиторы ИЛ-17 
и  ИЛ-23 продемонстрировали более высокую эф-
фективность по  сравнению с  ингибиторами фак-
тора некроза опухоли, которые когда-то считались 
стандартом лечения [39]. Кроме того, с увеличением 
числа вариантов биологического лечения, доступных 
для лечения псориаза, более важным для пациентов 
становится выбрать терапию, которая может обес-
печить долгосрочную эффективность и благоприят-
ную безопасность на протяжении всего периода их 
заболевания [40, 41]. Несколько исследований по-
казали, что полное очищение кожи является целью 
многих пациентов с псориазом средней и тяжелой 
степени [42] и связано с улучшением КЖ человека 
[43, 44].
в представленном нами исследовании, а также в пре-
дыдущем нашем исследовании [45] мы получили вы-
сокую статистическую значимость разницы между 

исходным уровнем – до терапии и последующим уров-
нем – после терапии гуселькумабом по индексам PaSI, 
BSa, Pga (p < 0,001). все пациенты с «суперответом» 
достигли полного очищения кожи PaSI 100 к 12-й неде-
ле терапии. Изменение показателей индекса PaSI при-
вело к статистически значимому улучшению показате-
лей КЖ по шкале ДИКЖ (p < 0,001) и по шкале SF-36 
(p < 0,001) физического компонента здоровья (Ph) 
(p < 0,001) и психологического компонента здоровья 
(Mh) (p < 0,001). Полученные результаты доказыва-
ют высокую терапевтическую активность ингибитора 
ИЛ-23 гуселькумаба в достижении «суперответа» и вы-
соких показателей улучшения КЖ у пациентов со сред-
нетяжелым и тяжелым течением псориаза. 
Таким образом, применение ингибитора ИЛ-23 гу-
селькумаба в реальной клинической практике при-
водит к  полному/почти полному очищению кожи 
и  существенному улучшению показателей КЖ 
по шкалам физического и психологического благопо-
лучия общего опросника SF-36 и опросника ДИКЖ. 
устойчивое достижение полного очищения кожи по-
тенциально может улучшить серьезные нарушения 
КЖ при псориазе и открыть пациентам более широ-
кий горизонт жизненного опыта.

Заключение
Достижение высоких показателей КЖ у пациентов 
с тяжелым течением псориаза играет ведущую роль. 
Ингибитор ИЛ-23 гуселькумаб позволяет успешно 
достигать основных целей лечения – контроля забо-
левания и сохранения КЖ пациентов.
в  проведенном нами исследовании на  фоне тера-
пии гуселькумабом у пациентов с достижением чи-
стой кожи отмечены лучшие показатели КЖ.
раннее и более эффективное лечение псориаза может 
иметь долгосрочные преимущества на протяжении 
всей жизни пациентов.    
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Psoriasis is a chronic immune-mediated systemic disease that significantly affects the lives of patients. 
It is associated with social stigma, loss of self-confidence, pain, discomfort, physical disability and psychological 
stress. Controlling the disease and improving the quality of life of patients is the main goal of treating psoriasis. 
It is important to prepare a highly effective and realistic treatment plan. One of the promising drugs that 
significantly improves the quality of life of patients with moderate and severe psoriasis is the interleukin (IL) 23 
inhibitor guselkumab.
Purpose of the study. To evaluate the effectiveness of therapy with the IL-23 inhibitor (guselkumab) and its 
impact on quality-of-life indicators in patients with moderate and severe psoriasis in real clinical practice.
Material and methods. A retrospective study of 30 patients diagnosed with widespread vulgar psoriasis was 
conducted. Initial indicators were assessed using the PASI, BSA, sPGA. Quality of life indicators were assessed 
using the DLQI and SF-36 scales. All patients received treatment with guselkumab according to the standard 
regimen. The effectiveness of therapy was assessed by the dynamics of PASI, BSA, sPGA, DLQI and SF-36 
indicators after 12 weeks of therapy with the IL-23 inhibitor (guselkumab).
Results. Biologic therapy with the IL-23 inhibitor guselkumab resulted in significant improvements in all 
measures at 12 weeks for each patient (p < 0.001). A high statistical significance of the difference between 
the baseline and after guselkumab therapy was demonstrated in terms of the PASI, BSA, and PGA indices 
(p < 0.001). All patients with a “super response” achieved complete PASI 100 skin clearing by the 12th week 
of therapy. Changes in PASI index scores led to a statistically significant improvement in quality-of-life scores 
on the DQL scale (p < 0.001). On the SF-36 scale, a statistically significant result was obtained both on the scale 
of the physical component of health (PH) (p < 0.001) and on the scale of the psychological component of health 
(Mental Health – MH) (p < 0.001) before and after treatment with guselkumab.
Conclusion. Biological therapy with the IL-23 inhibitor guselkumab is highly effective in reducing the severity 
of the disease and achieving high quality of life in patients with psoriasis.

Keywords: psoriasis, quality of life, guselkumab, IL-23 inhibitor, clinical effectiveness
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Введение 
Благодаря достижениям современной дерматове-
нерологии значительно расширилось представле-
ние о патогенезе развития себорейного дерматита 
(СД). в начале хх века основное значение в ин-
терпретации понятия о СД было отведено гипер-
колонизации кожи грибами рода Malassezia и его 
рассмотрению исключительно в качестве инфек-
ционного заболевания. в настоящее время веду-
щим вектором в  понимании патогенетического 
значения являются иммуноопосредованные,  ге-
нетические и другие факторы [1, 2].
СД является хроническим рецидивирующим вос-
палительным заболеванием с  периодами обост-

рений и  ремиссий, характеризующимся разви-
тием воспаления на  участках кожи в  областях 
с высокой концентрацией сальных желез [3]. Как 
правило, СД развивается на следующих участках 
кожных покровов: лицо (глабелла, область меж-
бровья и лоб, крылья носа с возможным перехо-
дом на подглазничную и щечную область, носо-
губная область), волосистая часть головы (вЧг), 
внутренняя поверхность наружного уха и  ре-
троаурикулярная область, верхняя часть тулови-
ща (межлопаточная область и  область в  проек-
ции грудины и грудиноключичного сочленения), 
паховые и подмышечные складки, субмаммарная 
область [4]. СД характеризуется формированием 

опыт применения различных 
форм цинка пиритиона 
при себорейном дерматите

Себорейный дерматит – часто встречаемое мультифакторное хроническое рецидивирующее 
воспалительное заболевание кожи, возникающее у детей и взрослых, характеризующееся 
формированием эритематозно-сквамозных или папуло-сквамозных высыпаний в областях с высокой 
концентрацией сальных желез. Патогенез заболевания до конца не изучен, но предполагается, 
что он связан с гиперколонизацией кожных покровов условно-патогенными дрожжами рода 
Malassezia, выраженным иммунным ответом на увеличение популяции гриба и генетической 
предрасположенностью. Хронизация процесса и остропротекающие рецидивы оказывают 
значительное влияние на качество жизни пациентов. Справиться с острыми формами себорейного 
дерматита, продлить стойкую ремиссию возможно с помощью препарата цинка пиритиона 
активированного. В текущем исследовании препарат применялся у 76 пациентов, которые были 
распределены на три группы. В зависимости от клинической симптоматики процесса пациенты 
были распределены по группам с назначением различных лекарственных форм цинка пиритиона 
активированного: шампунь, крем, аэрозоль. Результаты проводимой терапии оценивали 
спустя две недели от начала использования препарата; данные, полученные в ходе исследования, 
подтверждают литературные сведения о том, что добиться выраженного улучшения процесса 
и ремиссии возможно уже на 10–14-й день. 
Ключевые слова: себорейный дерматит, цинк пиритион активированный, оценка качества жизни 
пациента 
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эритематозно-сквамозных или папуло-сквамоз-
ных высыпаний на  вышеуказанных кожных по-
кровах, вызывающих шелушение, воспаление 
и зуд, а также выраженную эритему, которая за-
частую принимает вид бляшек или кольцевидных 
фигурных очертаний. Стресс, сезонная смена по-
годных условий, повышенная выработка кожного 
сала (себума), наличие иммуносупрессивного ста-
туса, хронических неврологических, эндокринных 
и психиатрических заболеваний, гепатита в, С, ви-
руса иммунодефицита человека, а  также приме-
нение некоторых лекарственных средств могут 
спровоцировать или усугубить уже имеющееся 
заболевание [2, 4]. 
результаты эпидемиологического исследования де-
монстрируют, что различными формами СД в на-
стоящее время страдают во всем мире около 5% 
всего населения, более того, распространен-
ность существующей невоспалительной формы 
СД  (сухая форма СД, или перхоть), вероятно, 
стремится к 50%. Существует мнение, что имен-
но СД  является самым распространенным дер-
матологическим заболеванием среди всех  групп 
населения. Необходимо особо выделить, что уче-
ные отмечают несколько пиков заболеваемости 
СД в течение жизни; есть данные, что существу-
ющие пики связаны с изменением гормонального 
фона [4, 5]. 
Тактика ведения пациентов подразумевает исполь-
зование системных препаратов, а  именно перо-
ральных противогрибковых средств (флуконазол, 
итраконазол, кетоконазол и  тербинафин), в  ка-
честве основного фактора воздействия на грибы 
рода Malassezia [6]. Кроме того, в  современной 
литературе имеются данные о  применении для 
лечения упорных и тяжелых форм СД системно-
го изотретиноина, используемого в основном для 
терапии акне или розацеа [7]. Механизм действия 
системного изотретиноина основывается на воз-
действии на  терминальную дифференцировку 
кератиноцитов, снижая секрецию сальных желез 
и стимулируя базальный апоптоз себоцитов [8].  
Несмотря на  то что процент тяжелого течения 
СД  невысок, зачастую врачи-дерматовенерологи 
используют весь доступный арсенал топических 
лекарственных средств, таких как топические 
антимикотические препараты,  глюкокортикосте-
роиды, комбинируемые с  антимикотическими 
и противобактериальными препаратами, или же 
применяют эти  группы препаратов в  монотера-
пии. Кроме того, используются ингибиторы каль-
циневрина, препараты с кератолитическим дейст-
вием и средства с цинком пиритионом [9]. 
активированный цинк пиритион (аЦП) обладает 
не только выраженным противовоспалительным, 
но  и противобактериальным и  противогрибко-
вым эффектами [10, 11] благодаря способности 
встраиваться в  клеточные мембраны вследствие 
образования прочной связи с  фосфолипидами. 
Таким образом, аЦП выполняет роль ионофора, 

активируя каскад реакций, состоящих из измене-
ния поляризации и проницаемости клеток. в про-
цессе данных реакций происходят высвобождение 
митохондриального цитохрома С и последующий 
апоптоз клеток вследствие экспрессии проапоп-
тозных факторов. Благодаря способности аЦП 
влиять на  активацию дермальных макрофагов 
реализуется опосредованное действие на актива-
цию, пролиферацию и дифференциацию Т-клеток 
[12, 13]. 
Цель исследования  – оценка эффективности мо-
нотерапии различными формами препарата аЦП 
у пациентов с дифференцированной локализаци-
ей СД.

Материал и методы 
в  ходе исследования в  амбулаторных условиях 
было обследовано 76 пациентов с  СД  различной 
степени тяжести, имеющих хроническое подостро-
воспалительное течение заболевания с периодами 
длительных обострений; длительность заболева-
ния варьировала от двух-трех месяцев до 37 лет. 
Диагноз СД  установлен на  основании типичных 
жалоб пациентов (высыпания на коже, зуд, шелу-
шение) и физикальной оценки состояния кожных 
покровов с проведением тщательного визуального 
осмотра и дерматоскопии элементов высыпаний. 
Кроме того, на вЧг оценивали симптом Картамы-
шева (пальпация инфильтративных высыпаний 
для проведения дифференциальной диагностики 
СД  с  псориазом: при псориазе исследуемые вы-
сыпания имеют четкие периферические границы 
и при пальпации ощущаются с закрытыми глаза-
ми), у всех пациентов данный симптом не был вы-
явлен [14, 15]. 
в исследование были включены пациенты в воз-
расте старше 18 лет с диагностированным реци-
дивирующим хроническим СД, с  ограниченным 

Активированный цинк пиритион (АЦП)  
обладает не только выраженным 
противовоспалительным, 
но и противобактериальным 
и противогрибковым эффектами 
благодаря способности встраиваться 
в клеточные мембраны вследствие 
образования прочной связи 
с фосфолипидами. Таким образом, 
АЦП выполняет роль ионофора, 
активируя каскад реакций, состоящих 
из изменения поляризации 
и проницаемости клеток
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Рис. 2. Локализация: кожа лица, до и через 14 дней после 
проведенной терапии

Рис. 3. Локализация: задняя поверхность шеи, до и через 14 дней после 
проведенной терапии

и распространенным процессом. Критериями не-
включения являлись: возраст младше 18 лет, бере-
менность, противопоказания к назначению аЦП, 
а также наличие в анамнезе сведений о недавнем 
применении (10 дней) наружной терапии для 
лечения СД, использовании пероральных форм 
противогрибковых препаратов или системного 
изотретиноина в  течение предшествующих трех 
месяцев. 
возраст обследованных пациентов составлял 
34,29 ± 5,7 года, соотношение женщин и мужчин – 
1 : 3,47 (17 женщин и 59 мужчин соответственно).
все пациенты были разделены на три группы, ис-
ходя из клинической картины течения СД, оценки 
проходили при первом визите пациента и спустя 
две недели. 
Первую  группу составили 28 пациентов. очаги 
СД  были локализованы исключительно на  коже 
вЧг и ретроаурикулярной области, при этом сыпь 
имела скорее лихеноидную форму с выраженным 
мелкопластинчатым шелушением. Пациенты дан-
ной  группы применяли только шампунь с  аЦП 
в составе в качестве монотерапии три раза в неде-
лю в течение двух недель (рис. 1). 
во вторую  группу вошли 25 пациентов. высы-
пания были выявлены только на  коже лица (об-
ласть глабеллы, носогубные складки, кожные по-
кровы наружного слухового прохода). в  данном 
случае СД носил скорее эритематозный характер, 
кроме того, ввиду трудности использования дру-
гих форм (аэрозоль или шампунь) был рекомен-
дован крем аЦП с нанесением на сухую кожу два 
раза в день 14 дней (рис. 2). 
Третью группу составили 23 пациента с экссуда-
тивным течением СД на коже груди, спины, задней 
поверхности шеи и затылочной области вЧг. Па-
циенты использовали аэрозоль аЦП так же, как 
и  предыдущая  группа, два раза в  день в  течение 
14 дней (рис. 3).
Эффективность терапии определяли на  основа-
нии дерматологического индекса качества жизни 
(DLQI  – the Dermatology Life Quality Index), по-
зволяющего оценить общее здоровье, зуд или 
болезненность, социальное и  эмоциональное 
функционирование, а также психологическое здо-
ровье пациентов. Полученные данные оценивали 
по шкале интерпретации, где 0–1 балл – заболева-
ние не влияет на качество жизни, а 29–30 баллов – 
заболевание чрезмерно сильно влияет на качест-
во жизни [16, 17]. Кроме того, оценивали индекс 
тяжести течения СД  по  шкале SDaSI (Seborrheic 
Dermatitis area Severity Index), разработанной 
а. Cömert и  соавт. (2007) на  основании шкалы 
PaSI (Psoriasis area and Severity Index). а. Cömert 
и  соавт. предлагали оценивать три параметра, 
таких как зуд, интенсивность шелушения и  вы-
раженность эритемы, по  шкале от  1 до 3 баллов 
на разных участках кожных покровов, затем сумма 
полученных баллов (по всем параметрам) умножа-
лась на  константу, характерную для конкретной 

Таблица 1. Шкала SDASI (Seborrheic Dermatitis Area Severity Index) 
по А. Cömert и соавт. (оценка зуда, эритемы и шелушения)

Параметр 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла
Зуд Нет Незначительный умеренный выраженный 
Эритема Нет Слабая эритема умеренная 

эритема
выраженная 
эритема 

Шелушение Нет Незначительное 
шелушение 

умеренное 
шелушение

выраженное 
шелушение 

Рис. 1. Локализация: ВЧГ, до и через 14 дней после 
проведенной терапии
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зоны (табл. 1, 2), итоговая сумма баллов при этом 
варьировала от 0 до 12,6 [17, 18]. 

Результаты и обсуждение 
Среднее значение DLQI у пациентов первой группы 
с локализацией на вЧг (использование формы шам-
пуня) на первичном приеме составило 17,1 ± 5,3 балла 
(p < 0,05), исходно заболевание сильно влияло на ка-
чество жизни пациентов. Индекс SDaSI у пациентов 
первой группы составил 3,1 ± 1,11 балла (p < 0,05). 
Значение DLQI у  пациентов второй  группы с  ло-
кализацией СД  на  коже лица (с  использованием 
крема) до начала лечения составило 23,2 ± 4,7 балла 
(p < 0,05), индекс SDaSI – 2,2 ± 1,86 (p < 0,05). ре-
зультаты опроса свидетельствовали о чрезвычайно 
сильном влиянии СД на качество жизни пациентов. 
у пациентов третьей группы (использовали аэро-
золь) ввиду локализации процесса на  закрытых 
участках кожного покрова результаты были не-
сколько ниже – 13,7 ± 3,3 балла (p < 0,05), но также 
существенно сказывались на качестве жизни. Ин-
декс SDaSI у пациентов третьей группы составил 
2,23 ± 1,12 балла (p < 0,05). 
во всех группах на фоне проведенного лечения у всех 
пациентов была достигнута полная ремиссия к 14-му 
дню использования препарата, отмечалось выражен-
ное снижение зуда, уменьшение площади поражения 
и  выраженности  гиперемии и  шелушения. При по-
вторном приеме среднее значение DLQI у пациентов 
первой группы составило 3,2 ± 1,3 балла (p < 0,05), вто-
рой группы – 5,2 ± 1,7 балла (p < 0,05), третьей группы – 
4,7 ± 1,1 балла (p < 0,05). анализ показателей индекса 
SDaSI также показал достаточно значимый клиниче-
ский результат. у пациентов первой группы значение 
после терапии составило 0,38 ± 0,2 балла (p < 0,05), вто-
рой группы – 0,26 ± 0,17 балла (p < 0,05), третьей груп-
пы – 0,13 ± 0,16 балла (p < 0,05). Нежелательных явлений 
не зарегистрировано ни в одной из групп.

Заключение
Препарат аЦП является эффективным и  безо-
пасным средством для топической терапии раз-
личных форм себорейного дерматита. Благодаря 
тому, что препарат выпускается в нескольких ле-
карственных формах (шампунь, крем и  спрей), 
выбор средства определяется индивидуальными 
особенностями течения заболевания: удобство ис-
пользования крема на открытых участках кожного 
покрова, шампуня для локализации на вЧг, спрея 
при локализации на туловище и при экссудатив-
ных формах. Поскольку СД является хроническим 
рецидивирующим процессом, вышеизложенные 
схемы лечения были рекомендованы пациентам 
для купирования обострения заболевания (имен-
но в том состоянии, когда пациенты первично об-
ращались за специализированной помощью); для 
предотвращения рецидивов пациентам в дальней-
шем было рекомендовано использование препа-
ратов с частотой применения один раз в неделю 
на протяжении шести месяцев. Можно предполо-

Рис. 4. Динамика DLQI до и на 14-й день терапии
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Рис. 5. Анализ показателей индекса SDASI до и на 14-й день терапии
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Таблица 2. Шкала SDASI (Seborrheic Dermatitis Area Severity Index) 
по А. Cömert и соавт. (константы для конкретных областей на коже)

Анатомическая область Константа, 
характерная 
для данной  
области

Лоб 0,1
глабелла и надбровные дуги 0,1
ретроаурикулярная область 0,1
внутренняя поверхность наружного уха 0,1
Носогубный треугольник 0,1
Щечная область и область подбородка 0,1
волосистая часть головы 0,4
область спины 0,2
область грудины 0,2

Клинические исследования 

жить, что указанная схема позволит предотвра-
тить обострения СД  и  добиться стойкой ремис-
сии [16].   
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The Experience of Zinc Pyrithione Application for Seborrheic Dermatitis

E.M. Markelova1, L.S. Kruglova, PhD, Prof.2, N.v. gryazeva, PhD2
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Seborrheic dermatitis is a frequently occurring multifactorial chronic recurrent inflammatory skin disease that 
occurs in children and adults, characterized by the formation of erythematous-squamous or papulo-squamous 
rashes in areas with a high concentration of sebaceous glands. The pathogenesis of the disease associated with 
hypercolonization of the skin by opportunistic yeast Malassezia, a pronounced immune response to an increase 
in the population of the fungus and genetic predisposition. Chronization of the process and acute relapses have 
a significant impact on the quality of life of patients. It is possible to cope with acute forms of seborrheic dermatitis, 
prolong persistent remission with the help of a zinc pyrithione activated preparation. In the current retrospective 
study, the drug was used in 76 patients who were divided into 3 groups. The distribution into groups took into 
account the clinical symptoms of the process and, depending on it, patients were prescribed various dosage forms 
of zinc pyrithione activated: shampoo, cream, aerosol. The results of the therapy were evaluated 2 weeks after 
the start of using the drug; the data obtained during the study confirm the literature information that it is possible 
to achieve a pronounced improvement in the process and remission as early as 10–14 days.

Keywords: seborrheic dermatitis, zinc pyrithione activated, assessment of the patient's quality of life
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результаты исследования 
эффективности комплексной терапии, 
включающей топические средства 
Liftactiv B3 и IPL-терапию,  
в лечении пациентов с мелазмой

Цель исследования – сравнительная оценка эффективности сочетанного протокола IPL-терапии, сыворотки 
и крема Liftactiv B3 у пациентов с гиперпигментацией (мелазма) с использованием клинических и специальных 
методов исследования. 
Материал и методы. В исследование были включены 60 пациентов, поделенные на две группы по 30 человек 
в каждой. Пациенты основной группы и группы контроля получали процедуры IPL-терапии один раз в четыре 
недели, три процедуры на курс. В основной группе все пациенты использовали ежедневно чередование сыворотки 
и крема Liftactiv B3. В контрольной группе пациенты использовали фотозащитный крем SPF 30. Специальные 
методы исследования включали в себя цифровую дерматоскопию, мексаметрию, в качестве клинических 
методов использовали индекс mMASI, шкалу качества жизни MELASQoL, шкалу GAIS. 
Результаты. По данным динамики индекса mMASI в контрольной точке V5: снижение в основной 
группе составило 87,9%, в контрольной группе – 60,0%. Снижение показателя мексаметрии по сравнению 
с контрольной точкой V1 в основной группе в V5 составило 90,1%, в контрольной группе – 60,1%. Снижение 
индекса MELASQoL в точке V5 в основной группе составило 90,3%, в контрольной группе – 59,9%. По данным 
GAIS (пациент), в контрольной группе у 26,7% пациентов было достигнуто значительное улучшение, у 73,3% – 
умеренно выраженное улучшение, в основной группе у 60% пациентов достигнуто значительное улучшение, 
у 40% – умеренно выраженное улучшение. По данным GAIS (исследователь), в контрольной группе у 33,3% 
пациентов достигнуто значительное улучшение, у 66,7% – умеренно выраженное улучшение, в основной группе 
у 70% пациентов достигнуто значительное улучшение, у 30% – умеренно выраженное улучшение. 
Заключение. Комплексное применение IPL-терапии (три процедуры), сыворотки и крема Liftactiv B3 более 
эффективно, чем монотерапия широкополосным импульсным светом, в сроки наблюдения в течение 12 недель. 
Полученные результаты, свидетельствующие о более низкой эффективности IPL-терапии по сравнению 
с комплексным методом, можно объяснить синергическим эффектом комбинации физиотерапевтического 
фактора и наружного препарата, широким спектром действия топических средств Liftactiv B3 (влияние 
на различные патогенетические механизмы мелазмы), а также необходимостью проведения большего 
количества процедур при монотерапии широкополосным светом.

Ключевые слова: мелазма, mMASI, MELASQoL, GAIS, мексаметрия, сыворотка и крем Liftactiv B3, IPL-терапия
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Мелазма является достаточно распространен-
ным приобретенным гипермеланозом, в кли-
нической картине которого преобладают пят-

нистые элементы – от светло- до темно-коричневого 
цвета с преимущественным расположением на коже 
щек, лба и носа [1, 2]. Точная распространенность ме-
лазмы неизвестна и колеблется примерно от 1 до 33% 
в зависимости от региона проживания [3, 4]. Более 
частое возникновение мелазмы у лиц с меланоком-
петентными фототипами кожи объясняется различ-
ной способностью фототипов кожи вырабатывать 
меланин при воздействии провоцирующих факторов 
[5]. результаты исследований указывают на  разно-
родную природу заболевания, включающую взаимо-
действие меланоцитов и кератиноцитов, фибробла-
стов, тучных клеток, нарушение регуляции  генов, 
повышение васкуляризации и разрушение базальной 
мембраны [6, 7]. основные точки приложения при те-
рапии мелазмы – разрушение меланосом и меланина 
в дерме и эпидермисе, уменьшение количества тучных 
клеток и купирование эластоза, восстановление изме-
нения базальной мембраны, влияние на сосудистый 
компонент [8–10].

Материал и методы 
Цель исследования – сравнительная оценка эффек-
тивности сочетанного протокола IPL-терапии, сыво-
ротки и крема Liftactiv B3 у пациентов с гиперпиг-
ментацией (мелазма) в соответствии с клиническими 
и специальными методами исследования.
Критерии включения: женский пол, возраст от 20 до 
50 лет, фототип кожи по Фитцпатрику I–III, легкая 
и умеренная степень тяжести мелазмы, подписанное 
информированное согласие.
Критерии невключения: любые косметические проце-
дуры на лице в течение шести месяцев до включения 
в исследование; использование депигментирующих 
средств, топических ретиноидов в течение трех ме-
сяцев до исследования; применение ацитретина, изо-
третиноина, метотрексата либо фотоаллергических, 
фототоксичных или фотосенсибилизирующих пре-
паратов в течение шести месяцев до включения в ис-
следование; применение гормональной контрацепции 
(менее шести месяцев); известная аллергия на средст-
ва по уходу; беременность, кормление грудью; онколо-
гические заболевания, отягощенный анамнез по раку 
кожи, неконтролируемые соматические заболевания. 
Дизайн исследования представлен на рис. 1.
Пациенты основной группы и группы контроля по-
лучали процедуры IPL-терапии один раз в четыре 
недели, на  курс три процедуры. IPL-терапию (им-
пульсный широкополосный свет) проводили с по-
мощью аппарата М22 компании Lumenis (Израиль) 
(ру ФСЗ 2012/12713). всем пациентам лечение на-
чинали с 640 нм: три подимпульса длительностью 
6–10 мс, с паузой между импульсами 40 мс, мощно-
стью 14–16 Дж/см2. Следующий этап включал ис-
пользование длины волны 590 нм: три подимпульса 
по 6–10 мс, пауза между импульсами – 30 мс, мощно-
стью 16 Дж/см2. 
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в  основной  группе все пациенты использовали 
ежедневно чередование сыворотки и крема Liftactiv 
B3 на протяжении всего периода наблюдения. в со-
став сыворотки и крема Liftactiv B3 входят активные 
ингредиенты, которые позволяют воздействовать 
на различные звенья патогенеза мелазмы.
Сыворотка Liftactiv Specialist B3 может рассматри-
ваться как универсальное средство борьбы с пигмен-
тацией: с одной стороны, она отлично встраивается 
в любую комплексную программу, а с другой – может 
использоваться самостоятельно как средство про-
филактики пигментации и выравнивая общего тона 
кожи. Это обеспечивается оптимальной композици-
ей активных веществ (их общее содержание достига-
ет 13%), помещенных в специально подобранную ге-
левую основу. Ниацинамид (витамин в3) укрепляет 
барьерную функцию, ингибирует продукцию провос-
палительных цитокинов. Пилинг-комплекс (глико-
левая кислота, мочевина) мягко разрыхляет роговой 
слой и способствует скорейшему отшелушиванию. 
Транексамовая кислота укрепляет сосудистую стен-
ку, предотвращает уФ-индуцированную эритему 
и гиперпигментацию, уменьшает поствоспалитель-
ную пигментацию. Пробиотическая фракция бак-
терий Vitreoscilla filiformis обеспечивает укрепле-
ние иммунной защиты кожи. гидролизат пептидов 
риса увлажняет и успокаивает кожу, нормализует ее 
иммунный статус. Термальная вода vIChY вулкани-
ческого происхождения усиливает способность кожи 
противостоять окислительному стрессу, стимулируя 
выработку антиоксидантных ферментов.
Для усиления клинического эффекта сыворотку ре-
комендуется применять совместно с кремом Liftactiv 

V0: скрининг (n = 74) 
определение соответствия критериям включения 

и невключения

V1 (V0 ± 2 дня) 
рандомизация пациентов в группы исследования 

V1 (V0 ± два дня): начало применения  
наружных средств во второй группе
Методы исследования до терапии: 

клинические индексы и опросники (mMaSI, MELaSQoL), 
мексаметрия, дерматоскопия, фотографирование    

V2 – V3 – V4: процедуры IPL-терапии.  
Кратность процедур: один раз в четыре недели

V3 – V4: методы исследования – mMaSI, мексаметрия
V2 – V3 – V4: оценка нежелательных явлений

V5 (V4 + 14 дней ± 5 дней):  методы исследования  
после терапии –  клинические индексы и опросники 

(mMaSI, MELaSQoL, gaIS), дерматоскопия, мексаметрия

Первая группа (контроль), 
n = 30

IPL-терапия +  
фотозащита SPF30

вторая группа (основная), 
n = 30

IPL-терапия + сыворотка  
и крем Liftactiv B3

Рис. 1. Дизайн исследования
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B3 anti-Dark Spots SPF 50. Помимо уФ-фильтров 
и  ниацинамида, препятствующих появлению пиг-
ментации, крем содержит пептиды риса и матриксил.
в группе контроля пациенты использовали фотоза-
щитный крем (крем с SPF30) ежедневно на протяже-
нии всего периода наблюдений.
Специальные методы включали цифровую дер-
матоскопию с  помощью видеодерматоскопа «Фо-
тофайндер бодистудио Эй-Ти-Би-Эм» (FotoFinder 
bodystudio aTBM), мексаметрию с использованием 
диагностического аппарата Multi Skin Test Center® 
MC  900 (Courage  – Khazaka electronic, германия).  
Клинические методы включали использование мо-
дифицированного индекса MaSI (mMaSI), шкалы 
качества жизни пациентов с мелазмой (MELaSQoL), 
шкалы глобальной оценки эффективности эстетиче-
ской процедуры (global aesthetic Scale, gaIS).
Статистический анализ проводили с использовани-
ем программы StatTech v. 4.0.6 (разработчик – ооо 
«Статтех», россия).

Результаты исследования
выполнен сравнительный анализ динамики пока-
зателей индекса mMaSI в  основной и  контроль-
ной группах (табл. 1). 
Снижение индекса mMaSI по  сравнению с  конт-
рольной точкой v1 в основной группе в контроль-
ной точке v3 составило 19,9%, в контрольной груп-
пе – 6,0%. Снижение индекса mMaSI по сравнению 
с  контрольной точкой v1 в  основной  группе 
в  контрольной точке v4 составило 79,9%, в  конт-
рольной группе – 40,0%. Снижение индекса mMaSI 
по  сравнению с  контрольной точкой v1 в  основ-
ной группе в контрольной точке v5 составило 87,9%, 
в контрольной группе – 60,0% (рис. 2).
Итоги сравнения показателей мексаметрии в  ос-
новной группе и в группе контроля представлены 
в табл. 2. 
Снижение показателя мексаметрии по  сравнению 
с контрольной точкой v1 в основной группе в v1 со-
ставило 20,1%, в контрольной группе – 6,1%. Сниже-
ние показателя мексаметрии по сравнению с контр-
ольной точкой v1 в основной группе в v4 составило 
79,9%, в контрольной группе – 40,1%. Снижение по-
казателя мексаметрии по сравнению с контрольной 
точкой v1 в основной группе в v5 составило 90,1%, 
в контрольной группе – 60,1% (рис. 3).
Итоги сравнения показателей индекса MELaSQoL 
в  контрольных точках v1 и  v5 представлены 
в табл. 3.
Проведенный анализ с  использованием критерия 
уилкоксона показал, что в точке v1 не удалось вы-
явить статистически значимых различий между груп-
пами (p = 0,588), в то время как в точке v5 удалось 
выявить статистически значимые различия в показа-
телях между группами (p < 0,001). Снижение индекса 
MELaSQoL в точке v5 в основной группе составило 
90,3%, в контрольной группе – 59,9%.
По данным gaIS (пациент), в контрольной группе 
у  26,7% пациентов было достигнуто значительное 

Таблица 1. Сравнение показателей индекса mMASI (баллы) в основной группе 
и в группе контроля 

Контрольная группа  
(n = 30)

Основная группа  
(n = 30)

p 
(межгрупповое 
сравнение)M ± SD 95% ДИ M ± SD 95% ДИ

Контрольная точка V1
6,52 ± 2,95 5,42–7,63 6,94 ± 3,09 5,79–8,10 0,487
Контрольная точка V3
6,13 ± 2,77 5,09–7,17 5,56 ± 2,48 4,63–6,48 0,280
Контрольная точка V4 
3,91 ± 1,78 3,25–4,58 1,39 ± 0,61 1,16–1,62 < 0,001*
Контрольная точка V5
2,61 ± 1,18 2,17–3,05 0,70 ± 0,31 0,58–0,82 < 0,001*

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Примечание. Здесь и далее: 95% ДИ – 95%-ный доверительный интервал.

Рис. 2. Сравнительный анализ динамики показателей индекса mMASI 
(баллы) в контрольной и основной группах
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Таблица 2. Сравнение показателей мексаметрии (МЕ) в основной группе 
и в группе контроля 

Контрольная группа (n = 30) Основная группа (n = 30) p
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
Контрольная точка V1
37,20 36,32–37,80 35,35 35,12–36,27 0,380
Контрольная точка V3
35,00 34,12–35,50 28,25 28,12–29,00 < 0,001*
Контрольная точка V4
22,30 21,80–22,70 7,10 7,00–7,28 < 0,001*
Контрольная точка V5
14,90 14,53–15,10 3,50 3,50–3,60 < 0,001*

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 3. Сравнительный анализ динамики показателей мексаметрии (МЕ) 
в контрольной и основной группах
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улучшение, у 73,3% – умеренно выраженное улучше-
ние. По данным gaIS (пациент), в основной группе 
у 60% пациентов достигнуто значительное улучшение, 
у 40% – умеренно выраженное улучшение. По дан-
ным gaIS (исследователь), в  контрольной  группе 
у  33,3% пациентов достигнуто значительное улуч-
шение, у 66,7% – умеренно выраженное улучшение. 
По данным gaIS (исследователь), в основной группе 
у 70% пациентов достигнуто значительное улучше-
ние, у 30% – умеренно выраженное улучшение.
Клинические примеры комплексного применения 
IPL-терапии, сыворотки и крема Liftactiv B3 изобра-
жены на рис. 4 и 5.

Выводы
1. Комплексное применение IPL-терапии (три про-
цедуры), сыворотки и  крема Liftactiv B3 более эф-
фективно, чем использование монотерапии широко-
полосным импульсным светом, в сроки наблюдения 
в  течение 12 недель. По  данным динамики индек-
са mMaSI, снижение в  основной  группе составило 
87,9%, в  контрольной  группе  – 60,0%. Полученные 
результаты, свидетельствующие о более низкой эф-
фективности IPL-терапии по сравнению с комплекс-
ным методом, можно объяснить синергическим эф-
фектом комбинации физиотерапевтического фактора 
и наружного препарата, широким спектром действия 
топических средств Liftactiv B3 (влияние на различные 
патогенетические механизмы мелазмы), а также необ-
ходимостью проведения большего количества проце-
дур при монотерапии широкополосным светом.
2. Комплексное применение IPL-терапии, сыворот-
ки и крема Liftactiv B3 в сроки наблюдения в течение 
12 недель в большей степени способствует купиро-
ванию гиперпигментации. По данным динамики по-
казателей мексаметрии, снижение в основной группе 
составило 90,1%, в контрольной группе – 60,1%.
3. Комплексное применение IPL-терапии, сыворот-
ки и крема Liftactiv B3 в большей степени, чем мо-
но-IPL-терапия, способствует улучшению качест-
ва жизни пациентов. По данным динамики шкалы 
MELaSQoL, снижение в основной группе составило 
90,3%, в контрольной группе – 59,9%.
4. Комплексное применение IPL-терапии, сыворот-
ки и крема Liftactiv B3 в большей степени, чем мо-
но-IPL-терапия, вызывает положительный эффект. 
По данным анкетирования (gaIS) в сроки наблюде-
ния в течение 12 недель: по данным gaIS (пациент), 
в основной группе у 60% пациентов достигнуто зна-
чительное улучшение, у 40% – умеренно выраженное 
улучшение, в контрольной группе у 26,7% пациен-
тов достигнуто значительное улучшение, у 73,3% – 
умеренно выраженное улучшение; по данным gaIS 
(исследователь), в основной группе у 70% пациентов 
достигнуто значительное улучшение, у 30% – умерен-
но выраженное улучшение, в  контрольной  группе 
у 33,3% пациентов достигнуто значительное улучше-
ние, у 66,7% – умеренно выраженное улучшение.
5. Комплексное применение IPL-терапии, сыворотки 
и крема Liftactiv B3 отличается высокой безопасно-

Таблица 3. Сравнение показателей индекса MELASQoL (баллы) в основной 
группе и в группе контроля 

Контрольная группа (n = 30) Основная группа (n = 30) p

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

Контрольная точка V1

30,50 27,00–35,75 32,00 25,50–37,00 0,588

Контрольная точка V5

12,20 10,80–14,30 3,10 2,45–3,60 < 0,001*

Рис. 4. Примеры дерматоскопической картины у пациентов после 
комплексного применения IPL-терапии (три процедуры), сыворотки и крема 
Liftactiv B3

Рис. 5. Примеры дерматоскопической картины у пациентов после 
применения IPL-терапии (три процедуры)

Клинические исследования
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Research Results of Complex Therapy Efficiency, Including Topical Medications Liftactiv B3 
and IPL-Therapy in the Treatment of Patients with Melasma

L.S. Kruglova, PhD, Prof., a.v. Bezborodova, v.E. Kazaryan, a.T. Semizidis, N.v. gryazeva, PhD
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: Natalia v. gryazeva, tynrik@yandex.ru

Purpose of the study. Comparative assessment of the effectiveness of the combined protocol of IPL 
therapy, serum and Liftactiv B3 cream in patients with hyperpigmentation (melasma) in accordance with 
clinical and special research methods. 
Material and methods. The study included 60 patients in 2 groups. Patients in the main group and 
the control group received IPL therapy procedures once every 4 weeks, 3 procedures per course. In the 
main group, all patients used a daily alternation of serum and Liftactiv B3 cream. In the control group, 
patients used photoprotective cream SPF 30. Special methods included: digital dermatoscopy, mexametry. 
Clinical methods included: mMASI index, MELASQoL quality of life scale, GAIS scale. 
Results. According to the dynamics of the mMASI index at control point V5: the decrease in the main 
group was 87.9%, in the control group – 60.0%. The decrease in mexametry compared to the control point 
V1 in the main group in V5 was 90.1%, in the control group –60.1%. The decrease in the MELASQoL 
index at point V5 in the main group was 90.3%, in the control group – 59.9%. According to GAIS 
(patient), in the control group, 26.7% of patients achieved significant improvement, 73.3% –moderate 
improvement, in the main group, 60% of patients achieved significant improvement, 40% – moderate 
improvement. According to GAIS (researcher), in the control group, 33.3% of patients achieved significant 
improvement, 66.7% – moderate improvement, in the main group, 70% of patients achieved significant 
improvement, 30% – moderate improvement. 
Conclusions. The combined use of IPL therapy (3 procedures), serum and Liftactiv B3 cream is more 
effective than monotherapy with broadband pulsed light during a 12-week follow-up period. The 
obtained results about the lower effectiveness of IPL therapy compared to the complex method can be 
explained by the synergistic effect of the combination of a physiotherapeutic factor and an external drug, 
the wide spectrum of action of Liftactiv B3 topical agents (inf luence on various pathogenetic mechanisms 
of melasma), as well as the need to carry out a larger number of procedures for mono broadband light 
therapy.

Keywords: melasma, mMASI, MELASQoL, GAIS, mexametry, serum and cream Liftactiv B3, IPL therapy

стью, о чем свидетельствует отсутствие серьезных 
нежелательных явлений.
6. Полученные в исследовании результаты обеспечи-
вают теоретический базис для обоснования возмож-
ности применения других методов терапии мелазмы 

(лазерные технологии, радиочастотный метод, пи-
линг) в комбинации с топическими средствами – сы-
вороткой и кремом Liftactiv B3.   

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.
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Сравнительная 
характеристика методов 
лечения воспалительных 
заболеваний пародонта 
у пациентов, перенесших 
ковидную инфекцию

Цель исследования – сравнить эффективность стандартной терапии и комбинированного лечения 
с использованием лазерной терапии и липосомального геля воспалительных заболеваний пародонта 
у пациентов, перенесших ковидную инфекцию.
Материал и методы. В данном исследовании принял участие 101 пациент, из них 56 (55,4%) мужчин 
и 45(44,6%) женщин. Средний возраст больных составил 47,6 ± 11,7 (26–72) года, мужчин – 48,9 ± 12,5 
(26–72) лет, женщин – 46,0 ± 10,3 (27–72) года. Все пациенты имели в анамнезе перенесенный СOVID-19 
за последние один – шесть месяцев и обращались за стоматологической помощью; заболевания 
пародонта были определены как основной или сопутствующий диагноз. К участию в исследовании 
были допущены пациенты, давшие информированное согласие в письменной форме в соответствии 
с ГОСТ Р ИСО 14155–2014.
Результаты. По итогам проведенного исследования выявлено, что при комбинированном лечении 
заболеваний пародонта, включающем в себя применение лазерной терапии и липосомального геля, 
выявлена наибольшая эффективность по сравнению со стандартной терапией. 
Заключение. В ходе исследования было выявлено значительное снижение пародонтальных 
и гигиенических индексов при  комбинированном лечении заболеваний пародонта у пациентов, 
перенесших ковидную инфекцию, что свидетельствует об эффективности данной терапии.

Ключевые слова: пародонт, пародонтит, гингивит, физиотерапия, лазерная терапия

Центральная 
государственная 

медицинская академия 
Управления делами 

Президента РФ, 
Москва

Клинические исследования

а.С. ромащенко
адрес для переписки: анастасия Сергеевна ромащенко, romashchenko_as@mail.ru

Для цитирования: ромащенко а.С. Сравнительная характеристика методов лечения воспалительных заболеваний пародонта 
у пациентов, перенесших ковидную инфекцию. Эффективная фармакотерапия. 2024; 20 (1): 40–44.

DoI 10.33978/2307-3586-2024-20-1-40-44

Введение
Лечение заболеваний пародонта является важной 
проблемой в стоматологии. в связи с мировой эпиде-
мией коронавирусной инфекции данная задача стала 
еще более актуальной. в ряде исследований отмечена 
связь между воспалительными заболеваниями паро-
донта и перенесенной ковидной инфекцией [1, 2].

выдвинута  гипотеза о  роли периферических вос-
палительных процессов (в том числе полости рта) 
в развитии системного субклинического сосудисто-
го воспаления вследствие перепрограммирования 
функции костного мозга как центрального узла им-
мунного ответа [3]. Таким образом, CovID-19 может 
воздействовать на слизистую оболочку полости рта: 
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повышается чувствительность десен к местным фак-
торам, таким как бактериальный налет, зубной ка-
мень, протезы и пр. в ответ происходят увеличение 
их объема, кровоточивость и отек вплоть до возник-
новения в ряде случаев пародонтита. все эти изме-
нения происходят на уровне микробиома полости 
рта с увеличением количества анаэробных и аэроб-
ных бактерий, таких как Bacteroides melaninogenicus, 
Prevotella intermedia и Porphyromonas gingivalis [4, 5].
Пародонтит вследствие возникновения вторичной 
воспалительной реакции негативно влияет на окру-
жающую периодонтальную связку и  альвеоляр-
ную кость. в  отсутствие лечения потеря структур 
прикреп ления может в  конечном итоге привести 
к потере зуба. 
На данный момент применение лазера в стоматоло-
гии широко распространено, в том числе и для ле-
чения заболеваний пародонта [6, 7]. обнаружено, 
что использование лазеров снижает рост патогенных 
бактерий в пародонтальных карманах и пораженных 
участках, а также уменьшает отек мягких тканей па-
родонта [8], поэтому данный метод лечения был вы-
бран нами для исследования.
Цель исследования – сравнить эффективность стан-
дартной терапии воспалительных заболеваний па-
родонта и комбинированного лечения с использо-
ванием лазерной терапии и  липосомального  геля 
у пациентов, перенесших ковидную инфекцию.

Материал и методы
в данное исследование был включен 101 пациент, все 
пациенты имели в анамнезе перенесенный СovID-19 
за последние один – шесть месяцев. Пациенты обра-
щались за стоматологической помощью, заболевания 
пародонта были определены как основной или со-
путствующий диагноз. Среди больных, включенных 
в исследование, было 56 (55,4%) мужчин и 45 (44,6%) 
женщин. Средний возраст больных составил 47,6 ± 
11,7 (26–72) года, мужчин – 48,9 ± 12,5 (26–72) лет, 
женщин – 46,0 ± 10,3 (27–72) года.
Давность перенесенного CovID-19 варьировала 
от одного до шести месяцев (рис. 1). Так, месяц назад 
CovID-19 перенесли 16 (15,8%) пациентов, два меся-
ца назад – 29 (28,7%), три месяца – 22 (21,8%), четыре 
месяца – 20 (19,8%), пять месяцев – 9 (8,9%), шесть 
месяцев назад – 5 (5%) пациентов.
амбулаторно лечились 70 пациентов, 31 пациенту 
потребовалась госпитализация.
На основании выполненной рандомизации все паци-
енты были разделены на три группы:
1)  первая (33 пациента) – стандартное стоматологи-

ческое лечение;
2)  вторая (33 пациента) – дополнительно к стандарт-

ной терапии применяли курсовое воздействие 
низкоинтенсивным лазерным излучением;

3)  третья (35 пациентов)  – дополнительно к  стан-
дартной терапии применяли курсовое воздействие 
импульсным низкочастотным лазерным излучени-
ем с использованием восстанавливающего липосо-
мального геля.

Клинические исследования

Стандартное стоматологическое лечение включа-
ло профессиональную гигиену полости рта ультра-
звуковыми скалерами и кюретами аппарата Piezon 
Master  700 (EMS, Швейцария). удаление зубных 
отложений осуществляли с использованием воз-
душно-абразивной технологии аir-Flow (ЕMS, 
Швейцария). Проводили обучение и  контроль 
индивидуальной  гигиены полости рта. Медика-
ментозную терапию проводили с использованием 
антисептика – 0,2%-ного водного раствора хлор-
гексидина в виде ротовых ванночек продолжитель-
ностью одна-две минуты, три раза в день курсом 
10 дней.
Также были устранены факторы, способствующие 
развитию воспалительных заболеваний пародонта, 
а именно кариозные полости, клиновидные дефекты, 
нависающие края пломб.
Инфракрасную низкоинтенсивную лазеротерапию 
проводили с помощью физиотерапевтического аппа-
рата «Мустанг-2000» (ооо «НПЛЦ «Техника», рос-
сия, ру от 31.12.2010 № ФСр 2008/02872) с использо-
ванием насадки для полости рта. во время процедуры 
излучатель располагался на  расстоянии не  менее 
1,5 см от поверхности слизистой оболочки по сегмен-
там. время воздействия на одно поле составляло до 
двух минут. Курс лечения состоял из пяти процедур, 
проводимых через день.
восстанавливающий липосомальный гель применя-
ли в виде аппликаций тонким слоем в области десен 
с последующей активацией низкоинтенсивным ла-
зерным излучением. 
оценку клинического состояния тканей пародонта 
проводили с использованием гигиенических и паро-
донтологических показателей, таких как:
 ■ индекс гигиены (Иг) для оценки состояния зубно-

го налета и зубного камня в полости рта;
 ■ пародонтальный индекс (ПИ) для оценки как на-

личия гингивита, так и подвижности зубов, а так-
же глубины клинического кармана и др. [9];

 ■ индекс Мюллeмана (PBI) для оценки степени кро-
воточивости зубодесневой борозды [10, 11];

 ■ папиллярно-альвеолярно-маргинальный индекс 
(PMa) для оценки протяженности и  тяжести па-
родонтита [12].
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Таблица 1. Описательные статистики показателей ИГ, ПИ, PBI, PMA до и после лечения в первой группе

Оцениваемый параметр Минимум Максимум Среднее Стандартное отклонение

Иг до лечения, усл. ед. 2,0 3,0 2,7 0,3

Иг после лечения, усл. ед. 0,6 1,4 1,1 0,3

ПИ до лечения, усл. ед. 1,6 4,6 3,4 0,9

ПИ после лечения, усл. ед. 0,7 2,4 1,6 0,5

PBI до лечения, баллы 1,3 2,7 2,1 0,4

PBI после лечения, баллы 0,7 1,8 1,2 0,3

PMa до лечения, % 20 67 42,2 11,6

PMa после лечения, % 7 35 18,2 6,4

Таблица 2. Описательные статистики показателей ИГ, ПИ, PBI, PMA до и после лечения во второй группе

Оцениваемый параметр Минимум Максимум Среднее Стандартное отклонение
Иг до лечения, усл. ед. 2,0 3,8 2,6 0,4
Иг после лечения, усл. ед. 0,4 1,4 0,903 0,3
ПИ до лечения, усл. ед. 1,8 4,8 3,4 0,9
ПИ после лечения, усл. ед. 0,7 1,8 1,2 0,3
PBI до лечения, баллы 1,5 2,8 2,3 0,4
PBI после лечения, баллы 0,7 1,5 1,1 0,2
PMa до лечения, % 28 65 45,5 12,2
PMa после лечения, % 8 25 14,5 4,2

(версия 17.0) (StatSoft Inc, СШа), в  соответствии 
с современными требованиями к проведению анали-
за медицинских данных.
На первом этапе оценивали нормальность распреде-
ления количественных показателей в выборке с по-
мощью критерия Колмогорова – Смирнова. 
При нормальном распределении количественные 
данные оценивали с помощью t-критерия Стьюдента 
и представляли в виде средних значений ± стандарт-
ное отклонение (M ± SD) и 95%-ного доверительного 
интервала. 
Для выявления корреляционных зависимостей ис-
пользовали корреляционный анализ Спирмена. 
При проверке статистических гипотез вероятность 
ошибочного принятия неверной гипотезы (p) не пре-
восходила 0,05 (5%). 

Результаты
После проведенного лечения в первой группе зна-
чимые различия наблюдались в средних значениях 
всех показателей – Иг, ПИ, PBI и PMa до и после 
лечения (p < 0,05). Иг снизился с 2,7 ± 0,3 усл. ед. 
до лечения до 1,1 ± 0,3 усл. ед. после лечения 
(59%), ПИ – с 3,4 ± 0,9 до 1,6 ± 0,5 усл. ед. (53%), 
PBI – с 2,1 ± 0,4 до 1,2 ± 0,3 балла (~43%), PMa – 
с 42,2 ± 11,6 до 18,2 ± 6,4% (~57%). Снижение пока-
зателей после лечения в первой группе статистиче-
ски значимо (табл. 1).
Также после лечения значимые различия наблю-
дались в средних значениях всех показателей – Иг, 
ПИ, PBI и PMa до и после лечения (p < 0,05) во вто-

Примечание. Здесь и на рис. 3–5: результаты выражены 
в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей, минимального 
и максимального значений распределения.

Рис. 2. Коробчатая диаграмма изменения ИГ (усл. ед.) 
до и после лечения в первой – третьей группах 
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Полученные в работе количественные данные обра-
ботаны с помощью общепринятых в медико-биоло-
гических исследованиях методов системного анализа 
с привлечением программ Excel и IBM SPSS Statistics 
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рой группе. Иг снизился с 2,6 ± 0,4 усл. ед. до лечения 
до 0,9 ± 0,3 усл. ед. после лечения (65%), ПИ – с 3,4 ± 
0,9 до 1,2 ± 0,3 усл. ед. (~65%), PBI – с 2,3 ± 0,4 до 1,1 ± 
0,2 балла (~52%), PMa – с 45,5 ± 12,2 до 14,5 ± 4,2% 
(~65%). Снижение показателей после лечения во вто-
рой группе статистически значимо (табл. 2).
Значимые различия наблюдались в средних значени-
ях всех показателей – Иг, ПИ, PBI и PMa – до и после 
лечения (p < 0,05) и в третьей группе. Иг снизился 
с 2,6 ± 0,3 до лечения до 0,8 ± 0,2 после лечения (69%), 
ПИ – с 3,4 ± 0,8 до 0,9 ± 0,4 (~74%), PBI – с 2,1 ± 0,3 
до 0,6 ± 0,2 балла (~71%), PMa – с 43,1 ± 12,5 до 8,7 ± 
5,4% (~79%). Снижение показателей после лечения 
в третьей группе статистически значимо (табл. 3).
Для оценки эффективности лечения в трех группах 
сравнивали результаты, полученные после проведен-
ного лечения (рис. 2–5).
До терапии группы были сопоставимы. Индекс ги-
гиены после лечения снизился в трех группах на 59, 
65 и 69% cоответственно. Пародонтальный индекс 
после лечения – на 53, 65 и 74% соответственно. Ин-
декс PBI после лечения снизился на 43, 52 и 71% со-

Таблица 3. Описательные статистики показателей ИГ, ПИ, PBI, PMA до и после лечения в третьей группе

Оцениваемый параметр Минимум Максимум Среднее Стандартное отклонение

Иг до лечения, усл. ед. 1,8 3,0 2,6 0,3

Иг после лечения, усл. ед. 0,5 1,2 0,8 0,2

ПИ до лечения, усл. ед. 1,7 4,8 3,4 0,8

ПИ после лечения, усл. ед. 0,4 1,8 0,9 0,4

PBI до лечения, баллы 1,5 2,6 2,1 0,3

PBI после лечения, баллы 0,3 1,2 0,6 0,2

PMa до лечения, % 25 67 43,1 12,5

PMa после лечения, % 2 25 8,7 5,4

  До лечения    После лечения   До лечения    После лечения

Рис. 3. Коробчатая диаграмма изменения ПИ (усл. ед.) 
до и после лечения в первой – третьей группах

Рис.  4.  Коробчатая диаграмма изменения PBI (баллы) 
до и после лечения в первой – третьей группах

Рис. 5. Коробчатая диаграмма изменения PMA (%) 
до и после лечения в первой – третьей группах

5,0

4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0
 Первая группа вторая группа Третья группа  Первая группа вторая группа Третья группа

89
93
96

  До лечения    После лечения

60

40

20

0
 Первая группа вторая группа Третья группа

96

23
15
2619 3

11

Клинические исследования



Эффективная фармакотерапия. 1/2024
44

Литература

1. Мишутина о.Л., Шашмурина в.р., волченкова г.в., васильцова о.а. Заболевания слизистой оболочки 
рта у пациентов с диагнозом CovID-19 (обзор литературы). Смоленский медицинский альманах. 2022; 2: 
124–128. 

2. Bucciarelli v., Nasi M., Bianco F., et al. Depression pandemic and cardiovascular risk in the CovID-19 era and long 
CovID syndrome: gender makes a difference. Trends Cardiovasc. Med. 2022; 32 (1): 12–17.

3. Чиркова Н.в., Петросян а.Э., антонян а.Б. и др. разработка новых подходов при лечении воспалительных 
заболеваний пародонта. Тенденции развития науки и образования. 2020; 59 (1): 80–82. 

4. Чудова Л.в., Токмакова С.И., Луницына Ю.в. и др. Причины и клинические проявления поражений слизистой 
оболочки рта, возникающих на фоне CovID-19. Пародонтология. 2022; 27 (2): 183–192. 

5. Sukumar K., Tadepalli a. Nexus between CovID-19 and periodontal disease. J. Int. Med. Res. 2021; 49 (3): 
03000605211002695. 

6. Трисветова Е.Л. Синдром постуральной ортостатической тахикардии как проявление постковидного 
синдрома. рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2022; 18 (2): 200–208.

7. Трунин Д.а., вырмаскин С.И., афанасьев в.в. опыт использования диодного лазера в комплексном лечении 
воспалительных заболеваний пародонта. Медико-фармацевтический журнал «Пульс». 2021; 23 (5): 85–91.

8. Luk K., Zhao I.S., Yu o.T. Effects of 10,600 nm carbon dioxide laser on remineralizing caries: a literature review. 
Photobiomodul. Photomed. Las. Surg. 2020; 38 (2): 59–65. 

9. орехова Э.М., романовская а.а. Современные фармако-физиотерапевтические технологии в лечении 
хронического верхушечного периодонтита. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2018; 4: 158–163. 

10. Mühlemann h.R., Son S. gingival sulcus bleeding – a leading symptom in initial gingivitis. helvet. odontol. acta. 
1971; 15 (2): 107–113.

11. Cowell C.R., Saxton C.a., Sheiham a., Wagg B.J. Testing therapeutic measures for controlling chronic gingivitis 
in man: a suggested protocol. J. Clin. Periodontol. 1975; 2 (4): 231–240.

12. Ясникова Е.Я. Клинико-микробиологическая оценка лечения острого периодонтита и обострения 
хронического верхушечного периодонтита методом пролонгированной антисептической обработки корневых 
каналов: дисс. … канд. мед. наук. М., 2008. 

Comparative Characteristics of Methods of Inflammatory Periodontal Diseases 
in Patients After COVID Infection

a.S. Romashchenko
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: anastasia S. Romashchenko, romashchenko_as@mail.ru

Aim. To compare the effectiveness of standard therapy for periodontal diseases and combined treatment using 
laser therapy and liposomal gel for inflammatory periodontal diseases in patients who have suffered from covid 
infection.
Material and methods. 101 patients took part in this study, of which 56 people (55.4%) were men, 45 people 
(44.6%) were women. The average age of patients was 47.6 ± 11.7 years (26–72), the average age of men 
was 48.9 ± 12.5 (26–72) years, the average age of women was 46.0 ± 10.3 years (27–72). All patients had 
a history of COVID-19 in the last 2–6 months and sought dental care; periodontal disease was identified 
as the main or concomitant diagnosis. Patients who gave informed consent in writing in accordance 
with GOST R ISO 14155–2014 were allowed to participate in the study.
Results. The study revealed that the combined treatment of periodontal diseases, including the use of laser 
therapy and liposomal gel, the greatest effectiveness was revealed in comparison with standard therapy.
Conclusion. The study revealed a significant decrease in periodontal and hygienic indices during 
the combined treatment of periodontal diseases in patients who had suffered a covid infection, which indicates 
the effectiveness of this therapy.

Keywords: periodontium, periodontitis, gingivitis, physiotherapy, laser therapy

ответственно. Индекс PMa после лечения снизился 
на 57, 65 и 79% соответственно. 
После лечения отмечена максимальная положительная 
динамика в третьей группе, на основании чего можно 
предположить, что лечение с использованием лазерной 
терапии и липосомального геля наиболее эффективно.

Заключение
Лазерная терапия с липосомальным гелем облада-
ет более высокой эффективностью по  сравнению 
со стандартной, что подтверждается значительным 
снижением показателей гигиенических и пародонто-
логических индексов.   
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Введение
Контактный дерматит (КД) является одним из наи-
более распространенных воспалительных заболева-
ний кожи, вызванных воздействием экзогенных ве-
ществ, с поражением, по некоторым данным, около 
15% общей популяции в  течение всей жизни  [1]. 
По  механизму развития выделяют два основных 
типа КД: ирритантный и аллергический.
Ирритантный КД – неспецифическая воспалительная 
реакция организма на прямое химическое/физическое 
повреждение кожного барьера, на долю которого при-
ходится около 80% всех случаев КД [2]. Нарушение эпи-
дермального барьера повышает его проницаемость для 
раздражителей, вследствие чего кератиноциты начина-
ют действовать как «трансдукторы сигналов», ответ-
ственные за стимуляцию кожного воспаления с помо-
щью преобразования экзогенных стимулов в секрецию 
цитокинов, адгезионных молекул и хемотаксических 
факторов [3]. Кроме того, была обнаружена связь 
между полиморфизмом гена фактора некроза опухоли 
альфа (ФНо-α) и восприимчивостью к внешним раз-
дражителям, а именно, аллель ФНо-α −308a связана 
с низким порогом раздражения кожи, повышающим 
риск развития КД [4]. основные причины развития 
ирритантного КД:  химические вещества (едкие щело-
чи и кислоты); физические факторы (высокие и низкие 

температуры, ультрафиолетовое излучение, радиаци-
онное излучение); биологические вещества (борщевик, 
растения рода сумах, медузы).
аллергический КД – это замедленная реакция гипер-
чувствительности четвертого типа, которая возникает 
после сенсибилизации к определенному гаптену [5]. 
воспалительная реакция при аллергическом КД под-
разделяется на две фазы: сенсибилизации и активации. 
Фаза сенсибилизации начинается при первом кон-
такте гаптенов с эпидермальным кожным барьером, 
в ответ кератиноциты начинают экспрессировать моле-
кулы адгезии (ICaM-1), провоспалительные цитокины 
(интерлейкин (ИЛ) 1α, ИЛ-1β, ФНо-α, ИЛ-6) и хемо-
кины (IP-10, MCP-1) [6]. Затем аллерген связывается 
с антигенпрезентирующими клетками, которые мигри-
руют в регионарный лимфатический узел. в результате 
происходят активация и дифференцировка Т-лимфо-
цитов на эффекторные и регуляторные. во время фазы 
активации при повторном воздействии того же аллер-
гена CD4+ и CD8+ Т-лимфоциты опосредуют воспа-
ление вследствие производства интерферона-гамма 
и ИЛ-17a с развитием клеточной инфильтрации [7].
аллергический фотодерматит является разновид-
ностью аллергического КД. Под воздействием уль-
трафиолетового облучения возникает фотосенсиби-
лизация, что приводит к изменению молекулярной 
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структуры соединения, обладающего антигенными 
свойствами и вызывающего аллергическую реакцию 
замедленного типа. К  основным провоцирующим 
факторам аллергического КД относятся синтети-
ческие моющие средства (средства для мытья посу-
ды и уборки, стиральные порошки), косметическая 
и парфюмерная продукция (компоненты раститель-
ного и  животного происхождения), отдушки, ме-
таллы (кобальт, никель), лакокрасочные материалы, 
лекарственные препараты для местного применения 
(анестетики, антибактериальные и противогрибко-
вые средства), промышленные материалы (синте-
тические ткани, краска для одежды), шерсть, тальк, 
резиновые изделия.
Наиболее распространенными этиологическими 
аллергенами аллергического и  ирритантного КД, 
по данным недавнего метаанализа, являются никель, 
ароматические смеси, кобальт, бальзам перуанский, 
хром, метилхлороизотиазолин и др. (табл. 1) [8].
Для ирритантного КД характерно появление высы-
паний сразу после попадания раздражителя на кожу 
в отличие от аллергического дерматита, при котором 
от повторного попадания аллергена на кожу до появ-
ления высыпаний должно пройти определенное время. 
выраженность клинических проявлений КД зависит 
от стадии заболевания. острая стадия характеризуется 
отечностью, гиперемией кожи, образованием множе-
ственных везикулярных высыпаний и эрозий, слива-
ющихся в очаги мокнутия. Признаками хронической 
стадии являются шелушение и лихенификация. Лока-
лизация высыпаний при ирритантном КД ограничива-
ется местом воздействия на кожу раздражителя, а при 
аллергическом КД высыпания обычно распространя-
ются за пределы зоны контакта [9].
условием эффективности терапии ирритантного 
и аллергического КД является прекращение воздей-
ствия химических веществ, вызвавших их развитие. 
в качестве первой линии лечения КД используются 
топические глюкокортикостероиды (гКС), которые 
обладают комплексным противовоспалительным, 
противозудным и иммуномодулирующим эффектом. 
При локализации КД на лице, веках, в складках и на 
сгибательных поверхностях конечностей рекомен-
довано использовать негалогенизированные гКС, 

поскольку при длительном применении  галогени-
зированных гКС на больших поверхностях или вы-
сокочувствительных участках кожи возможно раз-
витие нежелательных эффектов, таких как атрофия 
кожи, стрии и телеангиэктазии. Для восстановления 
защитного барьера кожи рекомендуется использо-
вать эмоленты, представляющие собой смесь жиров 
и  масел, которые образуют окклюзионный слой 
на  поверхности эпидермиса, предотвращая транс-
эпидермальную потерю воды и восстанавливая барь-
ерные функции кожи [10].
глюкокортикостероиды для наружного применения 
обладают иммуносупрессивным и выраженным ан-
тивоспалительным действием, обеспечивая локаль-
ное влияние на активированные иммунные клетки 
в очагах поражения кожного покрова [11]. Исходя 
из  современных классификаций, топический гКС 
метилпреднизолона ацепонат относится к  классу 
препаратов средней силы. Метилпреднизолона аце-
понат является негалогенизированным средством 
с метильной группой в положении С6, сочетающим 
выраженную противовоспалительную активность, 
быстрое и эффективное терапевтическое действие, 
а также доказанную безопасность при использова-
нии пациентами как взрослого, так и детского возра-
ста вследствие минимизации риска возникновения 
местных и системных побочных явлений, в том числе 
при длительном применении [12, 13].
Метилпреднизолона ацепонат обладает высокой ли-
пофильностью ввиду двойной этерификации, что 
позволяет ему быстро всасываться в кожу. Биоло-
гическая активация метилпреднизолона ацепона-
та в тканях, подвергшихся воспалению, протекает 
значительно быстрее, чем в здоровых окружающих 
тканях [14]. в отличие от других топических гКС ме-
тилпреднизолона ацепонат гидролизуется эстераза-
ми преимущественно на уровне эпидермиса и дермы, 
что приводит к образованию его активного метабо-
лита – метилпреднизолона пропионата. Метилпред-
низолона пропионат имеет высокую аффинность 
к глюкокортикоидным рецепторам, превышающую 
аффинность метилпреднизолона ацепоната к этим 
рецепторам в 2–4 раза [12]. Связывание метилпред-
низолона пропионата активирует внутриклеточ-

Таблица 1. Распространенность гаптен-специфической сенсибилизации в популяции

Аллерген Распространенность, %
Никель 11,4
ароматические смеси 3,5
Кобальт 2,7
Бальзам перуанский 1,8
хром 1,8
Красители (р-фенилалендиамин) 1,5
Консерванты (метилхлороизотиазолин/метилизотиазолин) 1,5
Колофониум 1,3
Формальдегидная смола 1,2
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ные  глюкокортикоидные рецепторы. После обра-
зования димера активный рецепторный комплекс 
перемещается в ядро клетки, где связывается либо 
со специфическими участками ДНК, либо непосред-
ственно с факторами транскрипции. Это приводит 
к процессу ингибирования цитокинов, являющихся 
медиаторами воспалительной реакции, выброс кото-
рых опосредован активацией Т-клеток [12–14].
Считается, что уменьшение зуда под действием топи-
ческих гКС также является результатом ингибирова-
ния воспалительных процессов, однако недавние ис-
следования в модели на животных указывают на то, 
что могут существовать дополнительные механизмы 
противозудного действия метилпреднизолона аце-
поната. Этот наблюдаемый противозудный эффект 
обусловлен ингибированием фосфолипазы a2 и Cb3, 
а также угнетающим действием на ванилоидные ре-
цепоры (TRPv-1) C-волокон [15].
вследствие функционального связывания метилпред-
низолона пропионата происходит его диссоциация, 
что приводит к разрыву связи с рецептором, после чего 
метилпреднизолона пропионат достигает кровото-
ка, деактивируется глюкуроновой кислотой в печени 
путем конъюнгации, а затем такой неактивный мета-
болит выводится с мочой через почки. все эти процес-

Таблица 2. Сравнение показателей ВАШ (суммарный балл)

Контактный ирритантный дерматит (n = 21) Аллергический дерматит (n = 27) p
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
До терапии
11,78 10,56–13,04 11,73 10,25–12,7 0,637
7 дней
4,26 4,01–5,29 4,23 3,92–4,72 0,783
14 дней
1,16 0,63–1,45 1,12 0,68–1,73 0,822
21 день
0,0 0–0,02 0,0 0–0,03 0,548

Примечание. различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 1. Сравнительный анализ динамики показателей ВАШ (баллы) 
у пациентов с ирритантным и аллергическим дерматитами

 Болезненность    Зуд    Эрозии    везикулы    отек    Эритема

0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

21 день 

14 дней 

7 дней 

До терапии

3,52
3,19

1,24
2,21

0,74

1,24
0,87

0,75
0,51
0,56

0,33

0,53
0,04

0,32
0,27

0

0
0
0

0

0
0
0

0,83

Рис. 2. Клинический пример применения мази 
Комфодерм 0,1% у пациентки с ирритантным 
контактным дерматитом после использования 
дерматокосметики

Рис. 3. Клинический пример применения мази Комфодерм 
0,1% у пациентки с аллергическим контактным 
дерматитом после использования обезболивающего 
пластыря

Клинические исследования
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сы обеспечивают снижение общего системного воз-
действия метилпреднизолона ацепоната на организм 
и значительно уменьшают риски развития побочных 
явлений. Таким образом, эффекты метилпреднизолона 
ацепоната ограничены желаемой локализацией воздей-
ствия в пораженных тканях кожи [12]. Способность 
метилпреднизолона ацепоната накапливаться в коже 
позволяет применять его однократно в сутки. Также 
использование этого средства не оказывает влияния 
на уровень эндогенного кортизола, что является очень 
важным фактором в тактике ведения пациентов педи-
атрического профиля, так как у детей отмечается более 
активная абсорбция веществ ввиду более выраженного 
соотношения площади кожного покрова и массы тела, 
а система метаболических превращений экзогенных 
гКС у детей развита намного слабее, чем у взрослых. 
Таким образом, по сравнению с другими топическими 
гКС метилпреднизолона ацепонат обладает наимень-
шими показателями терапевтического индекса, что вы-
ражается в лучшем соотношении риска побочных яв-
лений и эффективности терапевтического воздействия 
препарата [11, 12, 14].
Стандартом терапии ирритантного и аллергического 
КД являются гКС [15].
Цель исследования – оценить эффективность приме-
нения метилпреднизолона ацепоната (мазь Комфо-
дерм 0,1%) у пациентов с ирритантным и аллергиче-
ским дерматитами.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 48 пациентов с кон-
тактным ирритантным (n = 21) и аллергическим дер-
матитом (n = 27), среди них 29 (60,4%) женщин и 19 
(39,6%) мужчин (средний возраст – 28,3 ± 4,7 года). 
в качестве лечения все пациенты получали терапию 
метилпреднизолона ацепонатом (мазь Комфодерм 
0,1%) до достижения показателя чистой кожи.
Методы исследования включали оценку по визуаль-
ной аналоговой шкале (ваШ) (эритема, отек, везику-
лы, эрозии, зуд, болезненность) по четырехбалльной 
системе каждого из основных симптомов, выявленных 
у пациентов. Также проводилось исследование увлаж-
ненности кожи в очагах поражения (корнеометрия, ап-
парат Soft Plus Callegari, Италия). Статистический ана-
лиз проводили с использованием программы StatTech 
v. 4.0.6 (разработчик – ооо «Статтех», россия). 

Результаты
в соответствии с показателями ваШ, у всех пациен-
тов отмечалась выраженная положительная динамика 
уже в течение семи дней: в группе ирритантного КД  – 
63,8%, в  группе аллергического КД – 63,9%. в конт-
рольной точке через 14 дней динамика индекса в группе 
ирритантного КД составила 90,2%, в группе аллергиче-
ского КД – 90,5%. в контрольной точке 21 день динами-
ка индекса в группе ирритантного КД составила 100%, 
в группе аллергического КД – 100% (рис. 1).
Таким образом, метилпреднизолона ацепонат (мазь 
Комфодерм 0,1%) является высокоэффективным 
препаратом для купирования клинической симпто-

Рис. 4. Клинический пример применения мази Комфодерм 
0,1% у пациентки с фитодерматитом

Рис. 5. Клинический пример применения мази Комфодерм 
0,1% у пациентки с контактным аллергическим 
дерматитом на парфюм

Рис. 6. Клинический пример применения мазь Комфодерм 
0,1% у пациентки с контактным аллергическим 
дерматитом на клеящее вещество пластыря (после 
забора крови)

Рис. 8. Клинический пример применения мази Комфодерм 
0,1% у пациентов с контактным аллергическим 
дерматитом на стиральный порошок

Клинические исследования
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Contact Dermatitis: Current Standing of the Issue

L.S. Kruglova, PhD, Prof., a.v. Bezborodova, L.a. Rubtsova, L.S. Kholupova, E.a. Shatokhina, PhD, Prof.
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: anna v. Bezborodova, bezborodova98@yandex.ru

Contact dermatitis (CD) is one of the most common inf lammatory skin diseases caused by exposure 
to exogenous substances. There are 2 subtypes of CD: irritant and allergic. The first is based 
on an inf lammatory reaction to direct chemical damage to the skin barrier; allergic CD is based 
on a delayed type IV hypersensitivity reaction that occurs after sensitization to a specific hapten. 
The most common allergens are nickel, cobalt, balsam of Peru, preservatives and dyes. Topical 
glucocorticosteroids are considered the gold standard in the treatment of contact dermatitis. 
Among all topical glucocorticosteroids, methylprednisolone aceponate 0.1% has a safe therapeutic index 
and is even used in children from 4 months.

Keywords: contact dermatitis, allergic contact dermatitis, glucocorticosteroids, Komfoderm

матики ирритантного и аллергического дерматита 
(табл. 2, рис. 2–8). Ни у одного пациента не отмеча-
лись нежелательные явления, что свидетельствует 
о высокой безопасности препарата.

Выводы
1. Мазь Комфодерм 0,1% является высокоэффектив-
ным препаратом в терапии пациентов с ирритант-
ным и аллергическим КД.
2. Препарат может быть рекомендован для назначе-
ния пациентам с КД вне зависимости от причины 
заболевания и локализации процесса.   

Рис. 8. Клинический пример применения мази Комфодерм 
0,1% у пациентки с ирритантным контактным 
дерматитом после контакта с медузой

Клинические исследования
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Эффективность 
микроигольчатого 
радиочастотного лифтинга 
и инъекционных наполнителей 
на основе гиалуроновой 
кислоты в комплексной терапии 
инволютивных изменений  
кожи лица

Цель исследования – научное обоснование и разработка алгоритма комплексного применения 
микроигольчатого радиочастотного лифтинга и инъекционных наполнителей на основе гиалуроновой 
кислоты у пациентов с инволютивными изменениями кожи лица. 
Материал и методы. Под наблюдением в амбулаторных условиях находились 83 пациентки 
с инволютивными изменениями кожи лица, которые в зависимости от метода коррекции 
инволютивных изменений были разделены на три группы. Методом контроля служила Научная шкала 
оценки качества кожи (Scientific Assessment Scale of Skin Quality, SASSQ). 
Результаты. Выявлено, что комбинированное применение микроигольчатого радиочастотного 
лифтинга и инъекционных наполнителей на основе гиалуроновой кислоты значимо снижает 
выраженность клинических проявлений у пациентов с инволютивными изменениями кожи лица: 
11 [9; 12], 10 [9; 11], 8 [8; 9] в первой, второй, третьей группах соответственно, по данным SASSQ.
Заключение. Таким образом, можно рекомендовать комбинированное применение микроигольчатого 
радиочастотного лифтинга и инъекционных наполнителей на основе гиалуроновой кислоты пациентам 
с инволютивными изменениями кожи в практическом здравоохранении.

Ключевые слова: микроигольчатый радиочастотный лифтинг, инъекционные наполнители на основе 
гиалуроновой кислоты, SASSQ
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Введение
Имеющиеся в настоящее время исследования о ком-
бинированном использовании инъекционных на-
полнителей на основе гиалуроновой кислоты (гК) 

и лазера RF/IPL немногочисленны, и все они неран-
домизированные. Тем не менее в большинстве этих 
исследований показано, что одновременное (в один 
и тот же день) использование лазера и инъекцион-



Дерматовенерология и дерматокосметология
53

ных наполнителей на  основе гК для омоложения 
лица представляет собой эффективную и безопас-
ную стратегию, которая улучшает клинические ре-
зультаты и удовлетворенность пациентов [1–3].
Цель исследования – научное обоснование и разра-
ботка алгоритма комплексного применения микро-
игольчатого радиочастотного лифтинга и  инъек-
ционных наполнителей на  основе гК у  пациентов 
с инволютивными изменениями кожи лица с учетом 
данных патоморфологического метода исследования.

Клинические исследования

Таблица 1. Научная шкала оценки качества кожи (SASSQ)

Параметр 0 – нет 1 – слабо 2 – средне 3 – сильно 4 – очень сильно
Потеря эластичности Нет Слабая Средняя Сильная очень сильная
Морщины Нет Слабые Средние Сильные очень сильные
Неровность поверхности кожи Нет Слабая Средняя Сильная очень сильная
Пигментация Нет Слабая Средняя Сильная очень сильная
Эритема Нет Слабая Средняя Сильная очень сильная
высыпания Нет Слабые  

(1–3 комедона, 
папулы)

Средние 
(4–6)

Сильные 
(7–10)

очень сильные 
(более 11)

размер пор Нормальный Маленький Средний Большой очень большой

Рис. 1. Научная шкала оценки качества кожи (SASSQ)

Материал и методы
Под наблюдением в амбулаторных условиях находи-
лись 83 пациентки с инволютивными изменениями 
кожи лица.
в зависимости от метода коррекции инволютивных 
изменений пациентки путем простой рандомизации 
(конвертный метод) были разделены на три группы. 
все пациентки были сопоставимы по возрасту, полу, 
степени выраженности инволютивных изменений 
кожи лица. 
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в первую группу вошли 28 пациенток, которым про-
водили биоревитализацию кожи лица препаратом, 
содержащим гК, три раза с интервалом две недели. 
во вторую  группу вошли 26 пациенток, которым 
проводили процедуру микроигольчатого радио-
частотного лифтинга кожи лица. в третью группу 
вошли 29 пациенток, которым проводили комбини-
рованную терапию – биоревитализацию кожи лица 
препаратом, содержащим гК, три раза с интерва-
лом две недели, затем процедуру микро игольчатого 
радио частотного лифтинга кожи лица.

Таблица 3. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
второй группы (n = 26)

Этапы наблюдения p
До лечения После лечения
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
16 16–18 10 9–11 < 0,001*

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Рис. 3. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
второй группы

Таблица 4. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
третьей группы (n = 29)

Этапы наблюдения p
До лечения После лечения
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
16 16–18 8 8–9 < 0,001*

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Рис. 4. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
третьей группы
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Таблица 2. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
первой группы (n = 28)

Этапы наблюдения p
До лечения После лечения
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
16 15–18 11 9–12 < 0,001*

* различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Рис. 2. Динамика показателей SASSQ у пациентов 
первой группы
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Термин «качество кожи» включает в  себя строение 
и качественные характеристики кожи. Состояние кожи 
человека является результатом взаимодействия множе-
ства компонентов: поверхностной структуры, количе-
ства и качества гидролипидной мантии, пигментации, 
упругости кожи. Типичными признаками стареющей 
кожи являются потеря упругости, эластичности, линии, 
морщины, пигментация [4]. в крупном исследовании, 
проведенном в 2019 г., определены шесть параметров 
стареющей кожи [5]. На основании этих параметров 
была разработана Научная шкала оценки качества 
кожи (Scientific assessment Scale of Skin Quality, SaSSQ), 
с помощью которой оценивали эффективность тера-
пии (табл. 1, рис. 1).

Результаты
Проведено сравнение показателей SaSSQ у пациентов 
первой, второй и третьей групп до и после лечения.
в процессе анализа с применением критерия уилкок-
сона установлено, что у пациентов первой группы 
после лечения отмечались статистически значимые 
изменения (p < 0,001) (табл. 2, рис. 2).
анализ полученных результатов с  применением 
критерия уилкоксона показал, что у пациентов вто-
рой группы после лечения отмечались статистически 
значимые изменения (p < 0,001) (табл. 3, рис. 3).
в процессе анализа с применением критерия уилкок-
сона установлено, что у пациентов третьей группы 
после лечения также отмечались статистически зна-
чимые изменения (p < 0,001) (табл. 4, рис. 4).
Кроме того, было проведено сравнение между груп-
пами полученных после лечения показателей SaSSQ.
анализ результатов с использованием критерия Краске-
ла – уоллиса показал, что между первой и третьей груп-
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Таблица 5. Сравнение между группами полученных после лечения показателей SASSQ

Первая группа Вторая группа Третья группа р*
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
11 (n = 28) 9–12 10 (n = 26) 9–11 8 (n = 29) 8–9 p1–3 < 0,001

p2–3 < 0,001

*  различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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The Effectiveness of Microneedle Radiofrequency Lifting and Injectable Fillers Based 
on Hyaluronic Acid in the Complex Therapy of Involutive Changes in the Skin of the Face

S.N. gres, a.g. Stenko, PhD, Prof., N.v. gryazeva, PhD
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: Natalia v. gryazeva, tynrik@yandex.ru

The purpose of the study is to scientifically substantiate and develop an algorithm for the complex use 
of microneedle radiofrequency lifting and injectable fillers based on hyaluronic acid in patients with 
involutive changes in facial skin. 
Material and methods. 83 patients with involutive changes in facial skin were observed on an outpatient 
basis. Depending on the method of correction of involutive changes, the patients were divided into three 
groups. The control method was the Scientific Assessment Scale of Skin Quality (SASSQ). 
Results. It was revealed that the combined use of microneedle radiofrequency lifting and injectable 
fillers based on hyaluronic acid significantly reduces the severity of clinical manifestations in patients 
with involutive changes in the facial skin: 11 [9; 12], 10 [9; 11], 8 [8; 9] in the first, second, third groups, 
respectively, according to SASSQ. 
Conclusion. Thus, the combined use of microneedling radiofrequency lifting and injectable fillers based 
on hyaluronic acid can be recommended for patients with involutive skin changes in practical healthcare. 

Keywords: microneedling radiofrequency lifting, injectable hyaluronic acid fillers, SASSQ

пами и второй и третьей группами после лечения отме-
чались статистически значимые изменения (p < 0,001), 
а значит, по данным SaSSQ, комплексный метод ле-
чения (курс биоревитализации и  микроигольчатый 
радио частотный лифтинг кожи лица) является наибо-
лее эффективным (табл. 5, рис. 5).

Заключение
Таким образом, согласно данным SaSSQ, комбини-
рованное применение микроигольчатого радиоча-
стотного лифтинга и инъекционных наполнителей 
на основе гК значимо снижает выраженность кли-
нических проявлений у пациентов с инволютивными 
изменениями кожи лица: 11 [9; 12], 10 [9; 11], 8 [8; 9] 
в первой, второй, третьей группах соответственно, 
наиболее значимо в группе комбинированной тера-
пии.   

Рис. 5. Сравнение полученных после лечения 
показателей SASSQ по группам
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гиалуронидаза, представляющая собой фермент, 
расщепляющий гиалуроновую кислоту (гК), ши-
роко применяется в медицине уже более 60 лет [1] 

для лечения различных видов рубцов, а также в терапии 
других заболеваний (микседема, склеродермия, склере-
дема и пр.) [2]. Ее получают из семенников крупного 
рогатого скота или применяют рекомбинантную чело-
веческую [3]. С ростом популярности филлеров на ос-
нове гК гиалуронидаза стала незаменимым препаратом 
для лечения осложнений и  коррекции неудовлетво-
рительных результатов после их введения (формиро-
вание узелков и гранулем, поверхностное размещение 
препарата, гиперкоррекция после введения филлеров 
на основе гК, неравномерность контуров, эффект Тин-
даля, отсроченная воспалительная реакция, стойкий 
отек, гранулематозная реакция, коррекция ишемии тка-
ней и профилактика их некроза) [1, 4–6]. выраженная 
антифиброзная активность гиалуронидазы осуществ-
ляется благодаря деполимеризации гликозаминогли-
канов и протеогликанов, что способствует деструкции 
избыточной фиброзной ткани, препятствует образова-
нию коллагеновых волокон [7] и играет значительную 
роль при лечении рубцов, а также гранулем после вве-
дения филлеров. Помимо этого, гиалуронидаза обла-

дает противоотечным действием, улучшает диффузию 
в тканях и способствует увеличению скорости резорб-
ции избыточной жидкости [8]. Механизм резорбции 
филлеров при воздействии  гиалуронидазы основан 
на расщеплении сложных полисахаридов гиалуроно-
вых гликозаминогликанов путем реакции гидролиза 
(разрушение связи C1 и C4 между компонентами глю-
козамина и глюкуроновой кислоты), в результате чего 
молекула гК разворачивается и разрушается [4]. удале-
ние филлера приводит к прерыванию патологической 
стимуляции иммунной системы при отсроченных вос-
палительных реакциях [9]. 
Побочные эффекты терапии гиалуронидазой редки. 
Наиболее частыми из них являются местные реак-
ции в  области введения (жжение, отек, эритема), 
но они легко переносятся и являются преходящими. 
При необходимости их можно купировать, исполь-
зуя  глюкокортикостероиды или антигистаминные 
препараты [10]. аллергические реакции на гиалуро-
нидазу встречаются редко: локальная аллергическая 
реакция – от 0,05 до 0,69%, крапивница и ангионев-
ротический отек – менее чем в 0,1% случаев (от 0,05 
до 0,69%) [11, 12], причем большинство из них описы-
вается в статьях офтальмологической тематики при 

Топическая гиалуронидаза:  
возможности эффективного применения 
в дерматологии и косметологии

Гиалуронидаза является одним из наиболее популярных терапевтических средств в современной 
дерматологии и косметологии. Она используется как инъекционно, так и в виде топической терапии 
в целях лечения различных видов рубцов (гипертрофических, келоидных, постакне, постожоговых), 
осложнений после введения филлеров на основе гиалуроновой кислоты, различных заболеваний, 
сопровождающихся фиброзированием тканей. С появлением инновационной иммобилизированной 
формы гиалуронидазы для топического применения расширились возможности ее использования 
как в монотерапии, так и в сочетании с различными методами физиотерапии. В статье приводятся 
обзорные данные, касающиеся исследований эффективности и безопасности применения иммобилизованной 
гиалуронидазы, входящей в состав крема Имофераза®. Статья представляет интерес для широкого круга 
специалистов (врачей косметологов, дерматовенерологов, пластических хирургов, физиотерапевтов).
Ключевые слова: гиалуронидаза, топическая гиалуронидаза, иммобилизированная гиалуронидаза, рубцы, 
гипертрофические рубцы, келоиды, атрофические рубцы, нормотрофические рубцы, постакне, осложнения 
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их инъекционном применении [13, 14]. Помимо инъ-
екционного метода введения гиалуронидазы, с по-
явлением современных лекарственных форм стало 
возможным ее эффективное применение в виде то-
пического средства как в монотерапии, так и в ком-
бинации с физиотерапевтическими методами.
одним из перспективных направлений развития фи-
зиотерапии в дерматологии является введение фар-
макологического препарата с помощью физического 
фактора: электрофорез, фармафорез – электромаг-
нитное поле, фотофорез – лазерное излучение, маг-
нитофорез – магнитное поле, ультразвук – ультрафо-
нофорез [15]. 
основу методов фореза составляет локальное воз-
действие непосредственно физическим фактором 
и лечебным средством, помимо этого, в терапевти-
ческий процесс вовлекается реакция всего организ-
ма на проводимое физиовоздействие при помощи 
механизмов  гуморальной и  нейрорефлекторной 
регуляции. Фармафорез успешно используется при 
различных кожных заболеваниях и состояниях, име-
ющих воспалительный характер, а также в терапии 
заболеваний, сопровождающихся выраженным фиб-
ротическим процессом, в том числе в косметологии 
для коррекции рубцов и пигментации [16–18] и при 
отсроченных воспалительных реакциях после вве-
дения филлеров различного типа, когда излишняя 
травматизация кожных покровов значительно уве-
личивает риск усиления воспаления [15]. 
Применение  гиалуронидазы в  физиотерапии из-
вестно с 1951 г. для уменьшения отеков различного 
происхождения и лечения больных склеродермией 
посредством ее введения с  помощью ионофореза. 
По окончании терапии у пациентов отмечалось кли-
ническое улучшение в  виде повышения мягкости 
и эластичности тканей, улучшения цветового показа-
теля кожи, а также снижения чувствительности к хо-
лоду. Ионофорез гиалуронидазы показал хороший 
клинический ответ на лечение больных лимфедемой 
верхних и  нижних конечностей, проявляющий-
ся в  прогрессирующем уменьшении объема пора-
женной конечности, а применение фермента у лиц, 
страдающих гемофилией, показало более быст рое 
разрешение кровоизлияний в суставах и мягких тка-
нях. выраженный лечебный эффект гиалуронидазы 
отмечен при использовании метода ультрафонофо-
реза в терапии рубцовых деформаций: фермент про-
никает вглубь рубца, увеличивая его эластичность 
и делая рубец менее заметным [6].
Стандартной схемой фореза является проведение 
10 процедур на курс в ежедневном режиме или с ин-
тервалом один день. Преимущества данного мето-
да заключаются в возможности безинъекционного 
введения лекарственных средств непосредственно 
в кожу, без нарушения ее целостности. основу ме-
тода составляют физиологические эффекты, кото-
рые реализуются благодаря синергичному действию 
импульсного низкоэнергетического электромагнит-
ного поля сложной структуры и лечебного средства 
на ткани. При сочетанном действии данного факто-

ра и лекарственного препарата физико-химической 
основой метода является электролитическая дис-
социация (доля терапевтического влияния которой 
составляет до 90%), остальное средство проникает 
в ткани благодаря процессу электроосмоса, а также 
простой диффузии. Методом фармафореза лекарст-
венный препарат может диффундировать на глуби-
ну до 10–12 см. аналогично прочим методам фо-
реза препарат депонируется в тканях, его активное 
проникновение происходит через протоки сальных, 
потовых желез и через эпителиальные пространства 
[6, 16, 19]. Помимо лечебного действия самого пре-
парата, форез оказывает противовоспалительное, 
репаративное, трофическое, бактерицидное, десен-
сибилизирующее действия. вследствие этого его 
применение показано при разнообразных дермато-
зах (экзема, красный плоский лишай, атопический 
дерматит, очаговая склеродермия). Электрофорез 
широко применяется в коррекции рубцов, оказывая 
выраженное антифибротическое действие. Метод 
имеет высокий профиль безопасности, побочные 
реакции, как правило, не отмечаются [15].
Использование инновационных технологий позво-
лило отечественным ученым разработать стабилизи-
рованную гиалуронидазу для активного применения 
в медицине, в частности в дерматологии и космето-
логии. Иммобилизация (стабилизация) фермента 
на высокомолекулярном носителе позволяет повы-
сить его активность в 1,5 раза по сравнению с на-
тивной гиалуронидазой, пролонгирует его действие 
и  снижает риск  развития нежелательных явлений 
и  аллергических реакций благодаря ковалентным 
и  электростатическим связям между ферментом 
и полимером [25]. Стабилизированная гиалурони-
даза оказывает протеолитическое действие на ткань 
рубца, подавляет пролиферацию соединитель-
нотканных структур, повышает активность трофи-
ческих процессов, снижая выраженность отека [20].
Коррекция патологических рубцов является одной 
из  актуальных проблем эстетической медицины. 
в настоящее время косметическая продукция отли-
чается широким выбором противорубцовых средств 
с различным механизмом воздействия на рубцовую 
ткань:  глюкокортикостероидные препараты,  гели, 
пластыри на основе силиконов и пр.
однако повышенный интерес представляют фермент-
ные препараты, обеспечивающие гидролиз коллагена 
и гликозаминогликанов в зоне рубца и последующее 
восстановление нормального состава и  структуры 
внеклеточного матрикса, способные достаточно эф-
фективно ремоделировать рубцовую ткань и заметно 
улучшать внешний вид патологических рубцов. 
в  настоящее время в  терапевтическом арсенале 
имеется крем, содержащий стабилизированную ги-
алуронидазу (Имофераза®), который предназначен 
для специализированного ухода за косметически-
ми дефектами и рубцово-измененными участками 
кожи после травм, ожогов, акне, косметологических 
процедур, хирургических операций. Иммобилизи-
рованная (стабилизированная)  гиалуронидаза от-
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носится к  современному классу ферментативных 
препаратов с  длительным эффектом, представляя 
собой конъюгат фермента гиалуронидазы с высоко-
молекулярным носителем из группы производных 
N-оксида поли-1,4-этиленпиперазина. Конъюгиро-
ванный фермент обладает всем спектром фарма-
кологических свойств, присущих нативной  гиалу-
ронидазе: улучшает трофику тканей и увеличивает 
их проницаемость, облегчает движение жидкости 
в межтканевом пространстве, уменьшает отечность 
ткани, реконструирует межклеточный матрикс 
вследствие гидролиза гликозаминогликанов, увели-
чивает эластичность измененных рубцами участ-
ков, размягчает и уплощает рубцы, предупреждает 
их формирование. в то же время клинический эф-
фект конъюгированной формы значительно выше, 
чем эффект нативной гиалуронидазы. Конъюгация 
повышает устойчивость фермента к действию вы-
сокой температуры и ингибиторов, увеличивает его 
активность в 1,5 раза, продолжительность действия, 
снижает риск развития нежелательных явлений и ал-
лергических реакций [20, 21].
Крем Имофераза® неоднократно применяли в различ-
ных исследованиях в клинической практике с успеш-
ной апробацией и  подтверждением эффективности 
и безопасности. Например, по результатам исследо-
вания, проведенного в 2016 г. в Научно-практическом 
центре по экспертной оценке качества и безопасности 
продуктов питания и косметики «КосмоПродТест» 
с участием 35 пациентов с гипертрофическими руб-
цами, было отмечено уменьшение толщины рубца 
в 2,1 раза, снижение выраженности дискомфортных 
ощущений (по шкале PoSaS симптом «боль» умень-
шился в 1,9 раза, «зуд» – в 1,5 раза), повышение ув-
лажненности кожи в области рубца. Помимо этого, 
наблюдалось снижение уровня пигментации, эрите-
мы в области рубца, а также увеличение эластично-
сти кожи в данной области. апробация, проведенная 
в  ханты-Мансийском клиническом кожно-вене-
рологическом диспансере с участием 30 пациентов, 
показала, что крем Имофераза® высокоэффективен 
при топическом применении с использованием ме-
тода фотофореза, ультрафонофореза у  пациентов 
с  гипертрофическими рубцами различной этиоло-
гии. в 2016 г. в гКБ им. Ф.И. Иноземцева (Москва) 
30 пациентам в ранние сроки после травмы (до трех 
месяцев), перенесших ожоги второй-третьей степе-
ни, был назначен крем Имофераза®. По результатам 
наблюдения было отмечено, что у  80% пациентов 
не произошло формирования патологических после-
ожоговых рубцов, а при сформировавшихся послео-
жоговых рубцах отмечался регресс рубцовой ткани 
на 1,7 балла по шкале vSS. Более того, применение 
крема было комфортным для пациентов, не отмеча-
лось никакого раздражающего, аллергизирующего 
и  сенсибилизирующего действия, пациенты отме-
чали уменьшение чувства стянутости, кожного зуда 
и парестезий [22, 26].
С.в. Ключарева и соавт. [23] проводили изучение се-
лективного воздействия излучения лазера на парах 

меди с  длиной волны 578 нм на  келоидный рубец 
у 98 пациентов: первая группа – 25 пациентов с ке-
лоидными рубцами в области мочек ушей, вторая – 
23 пациента с келоидными рубцами, третья – 33 паци-
ента с гипертрофическими рубцами. всем пациентам 
проводили лазеротерапию в сочетании с наружным 
лечением кремом Имофераза® в течение одного меся-
ца после процедуры и фонофорез бовгиалуронидазы 
азоксимера № 5–10. Контрольную группу составили 
17 пациентов с келоидными рубцами, которым про-
водили инъекции пролонгированными кортикосте-
роидами. Пациентам первой группы проводили ла-
зерную деструкцию рубца, затем после эпителизации 
раневой поверхности (через 5–7 дней) назначали 
лазеротерапию аппаратом на  парах меди (две-три 
процедуры (в зависимости от эффекта) с интерва-
лом две недели). у пациентов второй и третьей групп 
осуществляли селективную ангиофотокоагуляцию. 
По результатам исследования эффективность метода 
составила 100%, сроки наблюдения – до трех лет, ре-
цидивов не выявлено. в противоположность этому, 
в  контрольной  группе из  17 пациентов у  четырех 
развились явления глубокой атрофии кожи в местах 
введения гормональных препаратов, у семи – тера-
певтический эффект достигнут не был. у шести па-
циентов наблюдали формирование множественных 
телеангиоэктазий. Таким образом, авторы заключи-
ли, что разработанный метод комплексной терапии 
рубцов имеет доказанную эффективность, что по-
зволяет значительно улучшить качество жизни па-
циентов, сократить количество введений гормонов, 
уменьшить сроки лечения и  добиться наилучших 
косметических результатов.
Ю.Н. Перламутров и соавт. [20] провели оценку эф-
фективности крема Имофераза® в коррекции рубцо-
вых изменений кожи. в исследование были включе-
ны 1622 участника в возрасте от 18 до 45 лет, из них 
665 мужчин и 957 женщин с посттравматическими 
(43,03%), послеожоговыми (6,04%) и  ятрогенными 
(50,92%) рубцами. у 22,93% отмечался нормотрофи-
ческий тип рубцовых изменений кожи, у 77,07% – ги-
пертрофический. все пациенты применяли крем 
Имофераза® на область рубца два раза в день в тече-
ние восьми недель. Его клиническую эффективность 
оценивали через четыре и восемь недель от начала 
применения. По результатам исследования было от-
мечено статистически значимое уменьшение интен-
сивности диспигментации области рубцов через че-
тыре недели от начала его использования и снижение 
данного показателя к окончанию периода наблюдения 
на 56,05%. Показано достоверное уменьшение интен-
сивности кровенаполнения рубцовой ткани, а изме-
нение средних значений данного показателя спустя 
восемь недель применения крема составило 38,86%. 
Также было установлено выраженное влияние крема 
Имофераза® на  толщину рубцов, что проявлялось 
достоверным уменьшением средних значений дан-
ного показателя через один месяц, и к концу терапии 
уменьшение высоты рубцов составило 68,47%. Побоч-
ных эффектов, при которых требуются отмена крема 

Обзор



Дерматовенерология и дерматокосметология
59

или уменьшение кратности его нанесения, отмечено 
не было. Таким образом, анализ результатов исследо-
вания эффективности применения крема Имофераза® 
с целью коррекции рубцов различного происхожде-
ния после полной репарации тканей (спустя минимум 
три недели после воздействия фактора, вызвавшего 
формирование рубца) позволяет констатировать его 
высокую эффективность. Более того, авторы отмеча-
ют, что снижение выраженности косметических де-
фектов, связанных с формированием рубцов, привело 
к уменьшению выраженности психологического дис-
комфорта в три раза. 
а.г. Стенько и  соавт. [21] провели исследование 
эффективности и безопасности применения крема 
Имофераза® в коррекции симптомов постакне в ре-
жиме монотерапии и на этапе реабилитации после 
лазеротерапии у 20 пациентов в возрасте от 21 до 
46 лет с длительностью заболевания от 3 до 30 лет. 
Пациенты первой группы (n = 10) применяли крем 
Имофераза® на проблемные области дважды в день 
в течение восьми недель; пациентам второй группы 
(n = 10) проводили лазерное воздействие аблятив-
ным Со2-лазером, через одну неделю после процедур 
использовали крем Имофераза® дважды в день в те-
чение восьми недель. По результатам исследования, 
в первой группе (только крем Имофераза®) через во-
семь недель по шкале гудмана отмечалось улучше-
ние на 36,4%, по шкале ЕССа – на 22,3%, показатель 
эластичности кожи увеличился на 12,1%, толщина 
дермы – на 4%, показатели мексаметрии – на 55,8%. 
во второй  группе (Имофераза® + лазер) через во-
семь недель по шкале гудмана отмечалось улучше-
ние на 42,6%, по шкале ЕССа – на 39,4%, показатель 
эластичности кожи увеличился на 14,8%, толщина 
дермы – на 8%, показатель мексаметрии – на 72,9%. 
Согласно результатам исследования, авторы заклю-
чили, что переносимость крема Имофераза® оцени-
вается как очень хорошая и он может быть рекомен-
дован в качестве средства монотерапии легких форм 
симптомокомплекса постакне с преобладанием дис-
хромии и застойных пятен, а также в комбинации 
с лазерным воздействием в среднесрочном реаби-
литационном периоде для пациентов с явлениями 
постакне средней степени тяжести. регулярное при-
менение крема Имофераза® в течение восьми недель 
способствует улучшению внешнего вида кожи проб-
лемных областей: разрешению застойных пятен, 

уменьшению  гиперпигментации, разглаживанию 
рельефа, уменьшению натяжения кожи. 
а.П. Талыбова и  соавт. [24] наблюдали 20 пациен-
тов в возрасте 17,2 ± 2,4 года с симптомокомплексом 
постакне, получавших курс ультрафонофореза крема 
Имофераза® (15 процедур, через день). Эффективность 
оценивали с учетом клинических высоковалидных ин-
дексов: ванкуверской шкалы, шкалы оценки степени 
тяжести рубцов и выраженности клинических симп-
томов, Дерматологического индекса качества жизни 
(ДИКЖ). После ультрафонофореза крема Имофера-
за® васкуляризация снизилась на 60% через два меся-
ца и не имела отрицательной динамики через шесть 
месяцев. Пигментация уменьшилась на 80% и также 
не имела отрицательной динамики через шесть меся-
цев. рельеф рубца улучшился на 67% через два меся-
ца с тенденцией к улучшению, и через шесть месяцев 
общее снижение составило 83%. Пластичность рубца 
улучшилась на 50% через два месяца без дальнейшей 
отрицательной динамики. Помимо этого, болезненные 
ощущения в области рубца полностью купировались 
через два месяца без отрицательной динамики в даль-
нейшем. Зуд снизился на 75% через два месяца и пол-
ностью купировался через шесть месяцев. Цвет рубца 
улучшился на 50% через два месяца без отрицательной 
динамики через шесть месяцев. Жесткость уменьши-
лась на 67%, толщина рубцовой деформации – на 50% 
без отрицательной динамики обоих показателей через 
шесть месяцев. ДИКЖ через два месяца после лечения 
улучшился на 61%, через шесть месяцев – на 67%.

Заключение
гиалуронидаза является одним из  самых активно 
применяемых терапевтических агентов в современ-
ной дерматологии и косметологии. Ее стабилизиро-
ванная форма в виде инновационного крема Имофе-
раза®, по результатам многочисленных исследований, 
доказала свою высокую эффективность и безопас-
ность в коррекции различных видов рубцов, в том 
числе постакне, келоидов, послеожоговых рубцов, 
а также в терапии осложнений после введения фил-
леров на основе гК. Применение крема Имофераза®, 
начиная с ранних этапов терапии, способствует пре-
дотвращению образования грубого косметического 
дефекта после травматизации кожи.   
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Hyaluronidase is one of the most popular therapeutic agents in modern dermatology and cosmetology. It is used 
both by injection and in the form of topical therapy in order to treat various types of scars (hypertrophic, keloid, 
post-acne, post-burn scars), complications after the injection of fillers based on hyaluronic acid, various diseases 
accompanied by tissue fibrosis. With the advent of an innovative immobilized form of hyaluronidase for topical 
use, the possibilities of its use have expanded both in the form of monotherapy and in combined protocols with 
various methods of physiotherapy. The article provides an overview of the research on the effectiveness and safety 
of topical hyaluronidase, which is part of Imoferase® cream. The article is of interest to a wide range of specialists 
(cosmetologists, dermatovenerologists, plastic surgeons, physiotherapists).
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Искусственный интеллект  
как инструмент 
популяционного скрининга 
опухолей кожи

Меланома и немеланомный рак кожи являются самыми распространенными видами злокачественных 
новообразований (ЗНО) кожи. Низкая осведомленность населения, недоступность профессиональной 
дерматологической экспертизы и неэффективность скрининговых программ препятствуют раннему 
выявлению ЗНО кожи, их своевременному и эффективному лечению.
Цель исследования – определить возможности использования мобильного приложения на базе 
искусственного интеллекта (ИИ) как инструмента популяционного скрининга. 
Материал и методы. Предложен инструмент самообследования на базе ИИ, позволяющий регулярно 
проводить осмотр кожи по фотографии, сделанной смартфоном, в сочетании с анкетными 
данными. Предложенная модель позволяет бинарно различать злокачественные и доброкачественные 
новообразования, побуждая людей обращаться к специалистам для углубленного обследования в случае 
подозрения на ЗНО кожи.
Результаты. За время работы мобильного приложения с января 2021 г. по декабрь 2022 г. получено 
и обработано ИИ более 500 тыс. изображений новообразований кожи от более 290 тыс. пользователей 
из 86 регионов Российской Федерации (РФ). Выявлено 5957 случаев, подозрительных на немеланомный рак 
кожи, и 7622 – на меланому. Анализ результатов популяционного скрининга выявил значительно более 
высокую распространенность ЗНО кожи на 100 тыс. населения. Наши результаты показали гораздо 
более молодой средний возраст пациентов со ЗНО кожи как у мужчин, так и у женщин по сравнению 
с официальной статистикой, с разницей в 15 лет. 
Заключение. Мобильное приложение на основе ИИ дает возможность проведения популяционного скрининга 
населения без крупных материальных вложений со стороны государственной системы здравоохранения. 
Данный инструмент может эффективно использоваться с целью повышения информированности 
населения о факторах риска развития ЗНО кожи и маршрутизации пользователей в случае выявления 
подозрительного новообразования в специализированное медицинское учреждение.

Ключевые слова: опухоли кожи, искусственный интеллект, популяционный скрининг, самообследование, 
нейросети, факторы риска, ИИ
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНо) кожи яв-
ляются ведущей локализацией в общей структуре 
заболеваемости злокачественными опухолями [1, 2]. 
расположение опухоли на кожном покрове должно 
приводить к ранней диагностике и активному обра-
щению пациентов к специалистам. вследствие низ-
кой осведомленности населения, страха обратиться 
к врачу и отсутствия в отдаленных регионах квали-
фицированных онкологов-дерматологов диагности-
ка опухолей кожи происходит уже на поздних стади-
ях заболевания [3].
Приблизительно 80% всех ЗНо кожи составляет 
базальноклеточный рак кожи (БКрК), однако доля 
смертельных исходов от  этого заболевания со-
ставляет не более 0,1%. Чаще смертельные исходы 
регистрируются при плоскоклеточном раке кожи 
(ПКрК), который составляет приблизительно 19% 
от всех ЗНо кожи. 95–98% случаев ПКрК могут быть 
вылечены при ранней диагностике, но при инвазив-
ном росте пятилетняя выживаемость составляет 
менее 50%. Приблизительно 1% от всех ЗНо кожи 
составляет меланома, но доля смертельных исходов, 
в отличие от ПКрК, гораздо выше. Пятилетняя вы-
живаемость для локализованных рано диагностиро-
ванных случаев меланомы составляет приблизитель-
но 98%, однако при регионарном метастазировании 
показатели уменьшаются до 68%, а при отдаленном – 
до 30% [4–6].
в качестве причин, препятствующих ранней диаг-
ностике и соответственно эффективности лечения 
ЗНо кожи, выступают следующие: 1) недоступность 
квалифицированной медицинской помощи, особен-
но для жителей отдаленных регионов; 2) недостаток 
знаний и опыта врачей общей практики и других спе-
циалистов, а также времени, отведенного на прием; 
3) низкая осведомленность населения об опухолях 
кожи [7–10]. 
Методы машинного обучения, применяемые уже 
несколько десятилетий, в  настоящий момент пе-
реживают взрывной рост [11]. Нейронные сети 
(НС)  глубокого обучения (Deep Neural Network, 
DNN) прекрасно зарекомендовали себя для решения 
самых различных задач. в области компьютерного 
зрения доминируют сверточные НС (Convolutional 
Neural Network, CNN), которые используются для 
всех видов анализа медицинских изображений. Ме-
тоды машинного обучения успешно применяются 
для классификации изображений и прогнозирова-
ния в области дерматологии [12–17].
Для успешного обучения с помощью НС требуют-
ся большие и хорошо аннотированные наборы дан-
ных, поэтому большинство современных подходов 
основаны на использовании предобученных моде-
лей, которые уже  готовы распознавать основные 
закономерности и элементы в изображениях. Такие 
модели необходимо в дальнейшем только настроить 
для решения конкретной задачи. По  результатам 
исследования, предварительно обученные модели 
ImageNet обеспечивают точность классификации 

медицинских изображений в дерматологии на уров-
не человека, а некоторые модели даже превосходят 
эффективность дерматологов в диагностике кожных 
заболеваний [18–20].
Подавляющее большинство нейросетевых моделей 
в дерматологии базируются на дерматоскопических 
изображениях и предназначены для использования 
в качестве инструментов поддержки принятия реше-
ний в медицинских учреждениях [21–23].
обследование новообразований кожи без приме-
нения дерматоскопии основано на  качественной 
оценке медицинским персоналом факторов риска, 
которые включают в себя как общие характеристики 
(оттенок кожи, цвет волос и глаз, наличие веснушек 
и солнечных ожогов, частое пребывание на солнце, 
наличие рака кожи в анамнезе), так и характеристи-
ки конкретного новообразования, которые обычно 
оцениваются тестом aBCDE [24, 25].
Единственный подход к самообследованию основан 
на визуальном осмотре на предмет несоответствия 
структуры одного новообразования структуре боль-
шинства других новообразований, что, очевидно, 
является весьма субъективной и неточной оценкой.
в данной публикации предложен инструмент на базе 
ИИ для самооценки новообразований кожи, осно-
ванный на  клинических фотографиях, сделанных 
с помощью смартфона, с оценкой факторов риска. 
в отличие от традиционных кампаний популяцион-
ных скринингов «лицом к лицу», которые являются 
высоко время- и  ресурсозатратными, наш подход 
позволяет удаленно собрать и обработать данные, 
необходимые для визуальной оценки новообразова-
ний кожи.
Цель исследования  – определить возможности ис-
пользования мобильного приложения на базе ИИ 
как инструмента популяционного скрининга.

Материал и методы
авторами предложено решение на основе ИИ для са-
мообследования кожи с помощью мобильного при-
ложения «Прородинки» для android/ioS. 
Проведение исследования было одобрено независи-
мым локальным этическим комитетом Приволжско-
го исследовательского медицинского университета 
(ПИМу), протокол № 1 от 18 января 2021 г. Перед 
началом использования мобильного приложения 
«Прородинки» предусмотрено пользовательское со-
глашение.
Пользователи могут сфотографировать новообразо-
вание в приложении, добавить метаданные, вклю-
чая демографическую информацию, характеристики 
самого новообразования и факторы риска (оттенок 
кожи, цвет волос, наличие веснушек, количество 
родинок на одной руке, случаи солнечных ожогов, 
наличие больших родинок, случаи меланомы в анам-
незе, случаи меланомы у родственников, посещение 
солярия), отправить этот набор данных для анализа 
ИИ. Каждое изображение на первом этапе проходит 
контроль качества, затем сегментируется CNN-мо-
делью для обнаружения границ объекта и, наконец, 
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классифицируется CNN-моделью на  предмет на-
личия риска рака кожи. Метаданные используются 
исключительно для проверки качества и статистиче-
ских исследований.
Наша модель различает пять классов образований: 
доброкачественные – невус, гемангиому, себорейный 
кератоз, а также злокачественные – меланому, БКрК 
или ПКрК. в связи с нормативными ограничениями 
на оказание медицинских услуг пользователям при-
ложения предоставляется только бинарный ответ, 
указывающий на высокий или низкий риск наличия 
рака кожи. в  случае обнаружения высокого риска 
ЗНо приложение предлагает пользователям незамед-
лительно обращаться к онкологам для проведения 
очной консультации. 
в разработанном авторами статьи решении для само-
стоятельной оценки риска заболевания раком кожи 
используется ансамбль сверточных НС для детекции 
новообразования и  его классификации. Передаче 
изображения в  CNN-модели предшествует оценка 
его качества (рис. 1). Компонент оценки изображе-
ния проверяет каждую представленную фотографию 
по следующим критериям: равномерное освещение 
без тени, резкость и размер.
Для оценки равномерности освещенности использо-
вали метод локального контраста на основе средне-
квадратического отклонения с порогом 63 и крите-

рий Майкельсона с порогом 0,99; для оценки уровня 
резкости – фильтр Лапласа с порогом 16. Минималь-
ный требуемый размер изображения был определен 
в 100 пикселей. Проверка изображения реализована 
с помощью библиотеки openCv. все изображения, 
не  прошедшие проверку, отклоняются с  просьбой 
предоставить новое фото (уровень отказа составля-
ет около 37%).
Изображения, прошедшие проверку, передаются 
в первую CNN-модель детекции, задача которой об-
наружить границы новообразования и кадрировать 
фото. в случае обнаружения нескольких объектов 
для дальнейшего анализа выбирается тот, который 
имеет признаки ЗНо кожи. Мы использовали пред-
варительно обученную модель google с  vertext aI 
в качестве основы и дообучили ее для обнаружения 
новообразований кожи, используя 7680 верифици-
рованных клинических изображений, собранных 
специалистами ПИМу. характеристики разрабо-
танной модели для тестового подмножества из 1523 
изображений показаны на рис. 2 а: точность и чув-
ствительность модели составляют 91,94 и 81,06% со-
ответственно. 
Изображение, кадрированное CNN-моделью детек-
ции, поступает на вход модели классификации. Мы 
снова применили метод дообучения и  настройки 
предварительно обученной модели google с vertext aI 

Рис. 1. Архитектура предложенного решения

Рис. 2. Характеристики CNN-модели детекции (А) и классификации (Б), матрица несоответствий модели 
классификаций (В)
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для распознавания пяти заболеваний: невус, геманги-
ома, себорейный кератоз, меланома, БКрК/ПКрК. Для 
модели классификации использовали набор данных, 
содержащий 11 429 клинических изображений: 7680 
изображений, используемых в  CNN-детекции, до-
полненных 3749 изображениями, собранными через 
приложение «Прородинки» в начале 2021 г. и клас-
сифицированными дерматологами университетской 
клиники. характеристики полученной модели клас-
сификации и матрица несоответствий представлены 
на рис. 2 Б и 2 в. Достигнутая точность и чувствитель-
ность модели на тестовом подмножестве из 1233 изо-
бражений составляют 90,92 и 86,94% соответственно.

Результаты
Представлены результаты анализа данных, собран-
ных приложением «Прородинки» за 15 месяцев 2021–
2022 гг. обработано 401 606 изображений новообра-
зований, присланных через приложение. выявлено 
9321 подозрение на ЗНо, из них на меланому – 5230. 
По гендерному признаку подозрительные новообра-
зования распределились следующим образом: 3602 
образования выявлены у женщин и 1628 – у мужчин.
Профили пользователей по  возрасту, фототипу 
и полу представлены на рис. 3. распределение по воз-
расту близко к нормальному с медианой и средним 
возрастом 37 лет и 38,46 года соответственно, что 
делает возможным использовать возраст для даль-
нейшего совместного анализа с другими факторами 
риска. распределение фототипов соответствует про-
филю российской Федерации (рФ) [26]. распреде-
ление по полу сильно скошено в сторону женщин: 
3/4 изображений получено от  лиц женского пола. 
Поскольку пол считается важным фактором риска 
развития рака кожи, в дальнейшем следует отдельно 
анализировать мужские и женские изображения но-
вообразований.
Наибольшее количество пользователей приложения 
«Прородинки» в четырех регионах рФ представлено 
на рис. 4. Можно увидеть количество новообразова-
ний в процентах от населения региона в масштабе 
×100, то есть фактически процент населения, охва-
ченного массовым скринингом. 
весь дальнейший анализ основан на данных из Мо-
сквы и  Московской области, Нижнего Новгорода 
и Нижегородской области, Санкт-Петербурга и Ле-
нинградской области, Краснодарского края. 
Как показано на  рис. 5 а, средний возраст мужчин 
с  БКрК/ПКрК составляет 56,28  года (1-й  квартиль: 
45,50 лет; 3-й квартиль: 68,00 лет), женщин – 55,98 года 
(1-й квартиль: 44,00 года; 3-й квартиль: 69,00 лет). Сред-
ний возраст пациентов с  меланомой заметно ниже: 
46,78 года у мужчин (1-й квартиль: 31,00 года; 3-й квар-
тиль: 60,00 лет) и 41,35 года у женщин (1-й квартиль: 
28,50 года; 3-й квартиль: 54,00 года).
Показатель распространенности среди мужчин (коли-
чество случаев на 100 тыс. человек) для БКрК/ПКрК 
составляет 4,42 случая, а для меланомы – 5,43 случая. 
Цифры для женского населения значительно выше: 8,98 
случая БКрК/ПКрК и 11,88 случая меланомы. 

Рис. 3. Профиль пользователей: распределение по полу, возрасту и фототипу

Рис. 5. Злокачественные новообразования: распределение 
по возрасту (А), распространенность (количество 
случаев на 100 тыс. населения) среди мужчин (Б) 
и женщин (В)

5,43 (55,14%)

Рис. 4. Профиль пользователей: четыре региона по наибольшему количеству 
полученных изображений
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в то время как БКрК является наиболее распростра-
ненным типом рака кожи, в нашем наборе данных мы 
наблюдаем более высокий показатель распространен-
ности меланомы на 100 тыс. человек как среди мужчин 
(рис. 5 Б), так и среди женщин (рис. 5 в). Предположи-
тельно это связано с тем, что средний возраст появле-
ния БКрК составляет около 68–70 лет, тогда как поль-
зователи приложения «Прородинки» намного моложе, 
средний возраст составляет 37 лет [1, 4].

На рис. 6 представлены данные о распространенно-
сти ЗНо (количество случаев на 100 тыс. населения) 
для БКрК/ПКрК и меланомы в зависимости от лока-
лизации (рис. 6 а и 6 Б) и анамнеза новообразований 
(рис. 6 в и 6 г). Четыре основные локализации БКрК/
ПКрК как у женщин, так и у мужчин, ответствен-
ные за 72,7% случаев, – это лицо, верхняя часть тела, 
нижняя часть тела и плечи. Четыре основные лока-
лизации меланомы как у женщин, так и у мужчин 

Рис. 6. Злокачественные новообразования кожи: распространенность (количество случаев на 100 тыс. населения) 
в зависимости от локализации среди женщин (А) и мужчин (Б) и в зависимости от анамнеза у женщин (В) 
и мужчин (Г)
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в 64,59% случаев – это верхняя часть тела, нижняя 
часть тела, плечи и бедра. 
Данные анамнеза новообразований при БКрК/ПКрК 
свидетельствуют о том, что недавнее развитие или 
изменение ранее возникших образований являются 
основными факторами риска (возникают в 60,86% 
случаев) независимо от пола. Данные анамнеза ново-
образований при меланоме равномерно распределе-
ны как в женской, так и в мужской популяции.
Факторы риска собираются на добровольной осно-
ве и поэтому доступны только в 22% случаев. Мы 

Рис. 8. Распространенность меланомы и БКРК/ПКРК в зависимости от количества родинок на руке

Рис. 9. Распространенность меланомы и БКРК/ПКРК в зависимости от истории солнечных ожогов, возраста и пола 

не можем проверить корректность ответов поль-
зователей приложения «Прородинки». Эти ответы 
носят субъективный характер, однако мы считаем, 
что объем собранных данных (более 88 тыс. запол-
ненных анкет) нивелирует возможные искажения 
в ответах.
отдельно исследовали каждый из факторов риска для 
случаев БКрК/ПКрК и меланомы в разбивке по полу 
и возрасту. результаты приведены на рис. 7–12. 
Светлый оттенок кожи преобладает у пользователей 
с подозрением как на меланому, так и на БКрК/ПКрК 
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Рис. 10. Распространенность меланомы и БКРК/ПКРК в зависимости от размера образований, возраста и пола

Рис. 11. Распространенность меланомы и БКРК/ПКРК в зависимости от меланомы в анамнезе, возраста и пола

независимо от пола и возраста (рис. 7). Количество 
случаев БКрК/ПКрК ожидаемо увеличивается с воз-
растом как для мужчин, так и для женщин.
Большое количество родинок (более 20 на  одной 
руке) связано с более ранним развитием меланомы 
у женщин (рис. 8). Количество случаев БКрК/ПКрК 
ожидаемо увеличивается с возрастом как для муж-
чин, так и для женщин.
История солнечных ожогов преобладает в группах 
пользователей с подозрением на меланому и БКрК/
ПКрК независимо от пола и возраста (рис. 9). 

Больший размер новообразований преобладает 
в выявленных случаях меланомы, особенно у жен-
щин (рис. 10).
Большинство пользователей с подозрением на ме-
ланому не имеют указания в анамнезе на предшест-
вующий рак кожи, поэтому мы не можем должным 
образом оценить влияние этого фактора, однако 
наблюдаем значительное количество случаев БКрК/
ПКрК у женщин с меланомами в анамнезе (рис. 11).
Посещение солярия связано с более ранним развити-
ем меланомы у женского населения (рис. 12). Количе-
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Рис. 12. Распространенность меланомы и БККР/ПКРК в зависимости от посещения солярия, возраста и пола

ство случаев БКрК/ПКрК ожидаемо увеличивается 
с возрастом как для мужчин, так и для женщин.

Обсуждение
На территории рФ предложен инструмент для прове-
дения популяционного населения. За ограниченный 
период использования были охвачены 85 регионов 
и более 290 тыс. пользователей. Без использования 
новых технологий аналогичный масштаб охвата на-
селения с целью скрининга опухолей кожи требует 
значительных профессиональных ресурсов и мате-
риальных затрат. 
в Европе с 1999 г. и в россии с 2007 г. проводится еже-
годная общеевропейская кампания «Евромеланома». 
За 10 лет (с 2000 по 2010 г.) в 27 странах было прове-
дено 260 тыс. скрининговых обследований. в частно-
сти, в 2021 г. в россии в кампании «День диагностики 
меланомы» приняли участие 8003 человека, из них 
у 227 выявлено ЗНо кожи. Таким образом, для того 
чтобы заподозрить ЗНо кожи у  одного человека, 
потребовалось осмотреть 35 человек. аналогичное 
соотношение обследованных к выявленным случаям 
ЗНо было получено в другом российском скринин-
говом исследовании «Жизнь без страха», в котором 
для обнаружения одного ЗНо кожи потребовалось 
осмотреть 30 человек [26, 27]. анализ 401 606 но-
вообразований кожи можно считать крупнейшей 
кампанией популяционного скрининга ЗНо кожи, 
когда-либо проводившейся в рФ, как по количеству 
собранных новообразований, так и по охвату насе-
ления. 
По  данным официальной статистики, в  рФ 
в 2021 г. меланома диагностирована у 10 162 паци-
ентов, в том числе 6077 женщин и 4085 мужчин [1]. 
Наши исследования выявили 5230 случаев подозре-

ния на меланому за 2021–2022 гг. (3-й квартал) в рФ, 
3602 случая у женщин и 1628 случаев у мужчин.
Данные по Москве и Московской области, Нижне-
му Новгороду, Санкт-Петербургу и Ленинградской 
области, Краснодару составляют 5,43 случая для 
мужчин и 11,88 случая для женщин на 100 тыс., в то 
время как статистика дает нам общий показатель 
всего 4,12 [1].
Наши результаты показали гораздо более молодой 
средний возраст пациентов с ЗНо кожи как у муж-
чин, так и у женщин по сравнению с официальной 
статистикой. в статистическом ежегодном сборнике 
за 2021 г. в рФ средний возраст больных меланомой 
составил 61,5 года для мужчин и 62,1 года для жен-
щин, аналогичные показатели получены в  нашем 
исследовании – 46,78 и 41,35 соответственно [1]. На-
столько большая разница в возрасте обратившихся 
к ИИ и в систему здравоохранения может быть свя-
зана с недостаточной информированностью населе-
ния об опухолях кожи, распространенными мифами 
и заблуждениями, страхом, отсутствием времени для 
обращения к врачу в самом активном возрасте. Мо-
бильное приложение и ИИ оказались инструментом 
для преодоления психологического барьера на пути 
к очной консультации. Можно предположить, что 
обращение лиц за медицинской помощью в  более 
молодом возрасте обеспечит своевременную выяв-
ляемость ЗНо.
Преобладание выявленных случаев, подозритель-
ных на  меланому, по  сравнению с  раком кожи, 
не  совпадающее с  данными официальной стати-
стики, объясняется более молодым контингентом 
пользователей приложения и недостаточным охва-
том старшего поколения. Помимо более молодого 
возраста развития меланомы, отмечена значитель-
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ная разница в среднем возрасте между мужчина-
ми и женщинами: женское население оказывает-
ся в группе риска почти на пять лет раньше. Это 
можно объяснить более внимательным отношени-
ем женщин к своему состоянию здоровья и к со-
стоянию здоровья кожи.
Согласно официальной статистике, средний возраст 
немеланомного рака кожи для мужчин 68,2 года и для 
женщин 70,2 года, в то время как наше исследова-
ние для БКрК/ПКрК показывает средний возраст – 
56,28 года для мужчин и 55,98 года для женщин. Для 
пользователей с подозрением на немеланомный рак 
кожи также прослеживается тенденция более ран-
него обращения за медицинской помощью через 
предложенный инструмент, чем в первичное звено 
системы здравоохранения.
анализ взаимосвязи между факторами риска и ран-
ним развитием опухолей кожи выявил, что для ме-
ланомы статистически значимым маркером является 
наличие более 20 невусов на одной руке и наличие 
невусов большого размера, для всех опухолей  – 
анамнестические данные о светлом фототипе и сол-
нечных ожогах, и не выявил связи с цветом волос, 
наличием веснушек и наличием меланомы у родст-
венников. Эти данные расходятся с данными офици-
альных статистических источников, что, возможно, 
связано с субъективным фактором при заполнении 
анкетных данных.
Доказано, что инструмент самообследования 
на базе ИИ может использоваться для популяци-

онного скрининга рака кожи в качестве экономи-
чески эффективного решения, обеспечивающего 
большой охват населения и способствующего по-
вышению его осведомленности. Соответствие ан-
кетных данных изображениям, подозрительным 
на ЗНо кожи, побуждает исследователей пересмо-
треть существующий подход к определению групп 
риска. 

Заключение
Приложение «Прородинки» продемонстрировало 
себя как эффективный и экономически выгодный 
для государства инструмент популяционного скри-
нинга.   
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Работа выполнена при поддержке программы  

«Приоритет 2030», площадь Минина и Пожарского, 10/1, 
Нижний Новгород, 603005, Россия.
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Artificial Intelligence as a Tool for Population Screening of Skin Tumors

K.a. uskova1, o.E. garanina, PhD, assoc. Prof.1, a.o. ukharov, PhD2, I.a. Klemenova, PhD, Prof.1, 
S.v. gamayunov, PhD3, a.M. Mironycheva1, v.I. Dardyk4, a.v. Burdakov, PhD2, Ya.L. Stepanova1, v.a. Sayfullina1, 
S.S. Korotkiy5, I.L. Shlivko, PhD, assoc. Prof.1
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BCC/SCC and melanoma are the most common types of skin cancer. Low public awareness, unavailability of local 
professional dermatological expertise, and ineffective screening programs prevent early detection critical for successful 
treatment.
Aim. Evaluate capabilities of AI-powered mobile application for population screening.
Materials and methods. We proposed a free mobile application for regular skin self-examination based on AI 
analysis of photos taken using a smartphone enriched with demographic data and risk factors. Our model provides 
a binary output (malignant/benign), encouraging people to see dermatologists for an in-depth examination if a risk 
of a malignant skin tumor is detected.
Results. We received and processed 500,000+ images of skin neoplasms taken by 290,000 users from 86 regions 
of the Russian Federation from 01.2021 to 12.2022. The images were accompanied by demographic data and responses 
to a questionnaire on cancer risk factors. 5,957 cases of BCC/SCC and 7,622 cases of melanoma were detected. Analysis 
of the campaign results revealed a significantly higher prevalence of malignant skin tumors per 100,000 population. 
Our results exposed a much younger average age of skin cancer patients in both men and women populations 
compared to official statistics, with a difference of 15 years. 
Conclusion. The AI-based mobile application proved to be a feasible vehicle for skin cancer mass screening campaigns 
requiring no significant investment from the public health authorities. The proposed tool provides an efficient way 
to increase public awareness about skin cancer and associated risk factors as well as encourages people to seek 
dermatologists’ help in case of skin cancer risk.
Keywords: skin tumors, artificial intelligence, population screening, self-examination, neural networks, and risk 
factors
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Введение
онихомикоз  – это инфекционное заболевание 
ногтевого аппарата, вызываемое патогенны-
ми  грибами (дерматофитами, недерматофитами 
и  дрожжами), клинически проявляющееся они-
холизисом ногтевой пластины, ее утолщением 
и подногтевым гиперкератозом со значительными 
физическими, эстетическими и психосоциальны-
ми последствиями [1, 2].
К  сожалению, терапия данной патологии зача-
стую является крайне малоэффективной, чему 
способствует ряд факторов, которые будут затро-
нуты в этой статье. Лечение онихомикоза долж-
но быть индивидуализировано в  зависимости 
от тяжести заболевания, его формы, наличия со-
путствующих заболеваний; должны учитываться 
побочные эффекты от применения тех или иных 

лекарственных средств, их взаимодействие [1, 3]. 
Некоторые недостатки монотерапии грибка ног-
тей включают потенциальную резистентность 
и  трудность достижения высоких летальных 
концентраций препарата в  пораженных участ-
ках, особенно в тяжелых случаях заболевания [4]. 
в  пятилетнем слепом исследовании пациентов, 
достигших микологического излечения через 
12 месяцев после монотерапии пероральным тер-
бинафином или итраконазолом, у 23 и 53% паци-
ентов соответственно наблюдались микологи-
ческий рецидив или реинфекция [5]. К тому же 
применение системных антимикотиков (напри-
мер, тербинафина) противопоказано при пече-
ночной и почечной недостаточности, алкоголиз-
ме (риск гепатотоксического эффекта), угнетении 
костномозгового кроветворения, опухолях, бо-

Перспектива 
фотодинамической терапии 
в лечении гипертрофической 
формы онихомикоза

Онихомикоз – это инфекционное заболевание ногтевого аппарата, вызываемое патогенными 
грибами (дерматофитами, недерматофитами и дрожжами), клинически проявляющееся чаще всего 
онихолизисом ногтевой пластины, ее утолщением и подногтевым гиперкератозом со значительными 
физическими, эстетическими и психосоциальными последствиями. Когда назначение системных 
антимикотиков невозможно или нежелательно, на помощь врачу-дерматовенерологу приходят 
аппаратные методы воздействия на пораженные ткани. Фотодинамическая терапия (ФДТ) – 
это достойный, неинвазивный, безопасный метод, который позволит значительно сократить время 
лечения и снизить количество рецидивов. Однако применять ФДТ желательно только в составе 
терапевтического комплекса. 
Ключевые слова: подология, микоз, онихомикоз, грибок ногтей, фотодинамическая терапия, ФДТ, 
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лезнях обмена веществ, окклюзионных заболе-
ваниях сосудов конечностей. Известно также 
лекарственное взаимодействие тербинафина: 
ингибирует изофермент CYP2D6 и препятствует 
метаболизму таких препаратов, как трицикличе-
ские антидепрессанты и селективные блокаторы 
захвата серотонина (дезипрамин, флувоксамин), 
бета1-адреноблокаторы (метопролол, пропрано-
лол), противоаритмические средства (флекаинид, 
пропафенон), ингибиторы Мао типа в  (селеги-
лин) и антипсихотические (хлорпромазин, гало-
перидол) [6].
в  настоящее время существует приверженность 
назначению комбинированной терапии пациентам 
с онихомикозом. в частности, в нескольких рабо-
тах рекомендовано назначение комбинации сис-
темных и местных антимикотиков при поражении 
ногтей по площади более 50–60% или в количестве 
более трех [5]. Предполагается, что комбиниро-
ванная терапия обеспечивает антимикробный си-
нергизм, более широкий противогрибковый охват 
с повышенной фунгицидной активностью и сни-
жением резистентности, а также улучшение кли-
нического лечения при использовании препара-
тов с разными механизмами действия или путями 
введения [7]. однако исследования по комбини-
рованной противогрибковой терапии онихомико-
за редки, а  самые последние обзоры датируются 
1999–2006 гг. [8]. в этой статье мы рассмотрим фо-
тодинамическую терапию (ФДТ) с  применением 
подологической аппаратной обработки ногтевых 
пластин в качестве дополнительного метода лече-
ния онихомикоза. 

Этиология и эпидемиология онихомикоза
в россии каждый пятый человек страдает той или 
иной формой грибковой инфекции, частота они-
хомикоза достигает около 5% (до 15 млн человек), 
причем практически каждое десятое посещение 
дерматолога связано именно с  этой патологией, 
в то время как в Северной америке – 2–13%, в Ка-
наде – 6,5%, в великобритании, Испании и Фин-
ляндии  – 3–8% [9, 10]. Дерматофиты являются 
наиболее частыми инфекционными агентами 
онихомикоза, при этом виды Trichophyton rubrum 
(красный трихофитон) и  T. mentagrophytes явля-
ются возбудителями 60–70% инфекций. Дрожжи 
вызывают примерно 20% онихомикозов, а недер-
матофиты – оставшиеся 10% [11].

Оценка эффективности фотодинамической 
терапии в лечении онихомикоза
Когда назначение системных антимикотиков не-
возможно или нежелательно, на  помощь вра-
чу-дерматовенерологу приходят аппаратные ме-
тоды воздействия на  пораженные ткани. одним 
из крайне перспективных, а  главное, безопасных 
методов является ФДТ с  предварительной обра-
боткой ногтевых пластин подологическим мето-
дом. 

ФДТ  – это трехкомпонентный неинвазивный 
метод лечения, в  котором используется энергия 
света (чаще всего в качестве источника выступают 
фотодинамические лампы с определенным спек-
тром), которая при взаимодействии с  местным 
или системным фотосенсибилизатором приводит 
к выделению синглетного кислорода. Последний 
обладает мощным микоцидным эффектом [12]. 

In vitro
в 1978 г. С. Propst и L. Lubin продемонстрирова-
ли, что дерматофиты могут быть фоточувстви-
тельны in vitro к  гетероциклическим красителям. 
Тогда исследователи наблюдали, что профлавин 
и синий свет (455 нм) были эффективны в отноше-
нии уничтожения T. mentagrophytes и Microsporum 
gypseum [13].
в  двух исследованиях in  vitro T.g. Smijs и  соавт. 
[14, 15] продемонстрировали фунгицидное дейст-
вие ФДТ на T. rubrum с использованием порфири-
новых фотосенсибилизаторов (Sylsens B и мономе-
тиловый эфир дейтеропорфирина), активируемых 
широкополосным красным или белым светом. они 
наблюдали положительный эффект от  воздейст-
вия, который сохранялся в течение нескольких не-
дель после ФДТ. Более того, микоцидное действие 
наблюдалось на разных стадиях роста грибов, хотя 
и с интересными различиями чувствительности: 
споры в суспензии были более восприимчивы, чем 
колонии грибов в жидкой культуре. Тот факт, что 
ФДТ разрушает гифы и инактивирует споры гри-
бов, важен для установления его потенциального 
использования в качестве лечения поверхностных 
микозов. в клинической ситуации споры являют-
ся причиной возникновения инфекции и  часто 
сохраняются и выживают в коже после лечения, 
способствуя повторному заражению [15]. 
адгезия дерматофитных  грибов к  ороговевшим 
тканям имеет принципиальное значение в  пато-
генезе дерматофитий. Чтобы исследовать резуль-
таты ФДТ в ситуации, аналогичной клинической, 
T.g. Smijs и  соавт. культивировали T. rubrum 
на  модели ex vivo с  использованием рогового 
слоя человека [17]. Исследователи заметили, что 
по сравнению с результатами работ in vitro чув-
ствительность зрелого мицелия к ФДТ снизилась, 

Когда назначение системных антимикотиков 
невозможно или нежелательно, на помощь 
врачу-дерматовенерологу приходят аппаратные 
методы воздействия на пораженные ткани. 
Одним из крайне перспективных, а главное, 
безопасных методов является ФДТ с предварительной 
обработкой ногтевых пластин подологическим  
методом
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а конидий – нет. ФДТ с использованием Sylsens B 
160 мкМ и красного света (108 Дж/см2) оказывала 
фунгицидный эффект только в  65% случаев, од-
нако этот показатель увеличивался до 90% при 
добавлении в инкубационную смесь ингибитора 
фермента кератиназы. Те же авторы обнаружили, 
что при безуспешности фотодинамического ин-
гибирования фотосенсибилизатор не  проникал 
через клеточную стенку гриба [17].
h. Kamp и соавт. [18] наблюдали снижение почти 
на 50% роста T. rubrum in vitro при использовании 
5-аминолевулиновой кислоты (аЛК) в  качестве 
фотосенсибилизатора. Фунгистатический эффект 
может быть обусловлен тем, что аЛК являет-
ся  гидрофильной молекулой. Следовательно, ее 
всасывание и метаболизм T. rubrum происходили 
крайне медленно: первое образование протопор-
фирина IX (PpIX) наблюдалось только через 10–14 
дней инкубации. увеличение липофильности аЛК 
путем этерификации, вероятно, улучшит ее диф-
фузию, поглощение и  конверсию T. rubrum [18]. 
Данное наблюдение крайне важно, основа фото-
сенсибилизатора должна быть липофильна для 
лучшего проникновения в клетку гриба.

In vivo
Клинический опыт использования ФДТ в лечении 
онихомикоза небольшой, а стандартизированно-
го протокола не существует. в большинство этих 
исследований включены пациенты, у  которых 
предыдущее противогрибковое лечение оказалось 
неэффективным, а  также пациенты, у  которых 
были противопоказания к системной антимико-
тической терапии. во всех случаях использова-
ли источник света, излучающий волны красного 
спектра, которые не поглощаются гемоглобином 
и могут более глубоко проникать в живые ткани, – 
условие, которое необходимо соблюдать при тера-
пии инфекций ногтей. в качестве лампы, наиболее 
часто используемой в этих исследованиях, приме-
няли светодиод (LED) с длиной волны 630 ± 10 нм 
(актилит). Светодиоды компактны, требуют мень-
ше энергии для излучения света желаемой длины 
волны, не вызывают термического повреждения 
биологических тканей и предназначены для гене-
рации нескольких длин волн [19].
хотя эффект in vitro является чаще всего фунги-
статическим, наиболее часто используемым в ли-

тературе фотосенсибилизирующим агентом была 
20% аЛК или ее производное 16% метиламиноле-
вулинат (МаЛ). Другими используемыми фото-
сенсибилизаторами были 2% метиленовый синий 
и производное гематопорфирина (Photogem) [12]. 
Большинство авторов сообщают о  клиническом 
и микробиологическом излечении после ФДТ от 90 
до 100%; однако этот процент снижается при по-
следующем наблюдении. Эффективность ФДТ, по-
видимому, зависит от предварительной обработки 
ногтя мочевиной и/или механической абразивной 
обработки для увеличения его проницаемости 
для фотосенсибилизирующего агента и активного 
устранения гиперкератоза [12]. Этот факт являет-
ся крайне важным для включения ФДТ в терапев-
тические комплексы, ногтевой аппарат необходи-
мо предварительно подготавливать. 
восприимчивость T. rubrum к ФДТ различна и за-
висит от  стадии развития  гриба. Мицелиальные 
формы менее подвержены воздействию, нежели 
споры грибов. в свою очередь, известно, что систем-
ная антимикотическая терапия эффективна именно 
в отношении мицелия, однако воздействие на споры 
остается недостаточным. Из этого следует, что лече-
ние онихомикоза должно быть комплексным, необ-
ходимо воздействовать на все формы существова-
ния грибка, чтобы избежать рецидивов [16]. 

Фотосенсибилизатор хлорин е6
особый интерес представляет краситель хлорин 
е6 в  качестве агента для проведения ФДТ. хло-
рины представляют собой порфирины с  одной 
восстановленной связью. они обладают выра-
женным поглощением в красной области спектра 
(в терапевтическом окне проницаемости тканей): 
ε680 = 0.4 х 105 M-1 см-1 [20], низкой темновой ток-
сичностью, долгим временем жизни триплетного 
состояния и  высоким квантовым выходом  гене-
рации синглетного кислорода (ФΔ = 0,7) [21, 22]. 
хлориновые фотосенсибилизаторы получаются 
двумя путями: модификацией хлорофилла, по-
лучаемого из  растительного сырья, или химиче-
ским синтезом. Также следует отметить препа-
раты на  основе бактериохлорина, также хорошо 
поглощающего свет в красном диапазоне спектра: 
ε780 = 1.5 х 105 M-1 см-1 [20]. хлорин имеет более 
длинноволновую флуоресценцию, а  также наи-
большую константу скорости излучательного пе-
рехода и, по расчетам, будет иметь самую быструю 
безызлучательную релаксацию в основное состоя-
ние. Кроме того, хлорин имеет наибольшее время 
жизни синглетных возбужденных состояний. Так 
же как и у всех красителей порфиринового ряда, 
заместители у хлорина заметно влияют на фото-
физические свойства молекулы [20–22]. в насто-
ящее время используют липофильные формы 
хлорина e6, что важно при проникновении через 
клеточную стенку гриба. 
К преимуществам фотосенсибилизатора хлорина 
е6 можно отнести следующие [23, 24]:

Восприимчивость T. rubrum к ФДТ различна 
и зависит от стадии развития гриба. Мицелиальные 
формы менее подвержены воздействию, нежели 
споры грибов. В свою очередь, известно, что системная 
антимикотическая терапия эффективна именно 
в отношении мицелия, однако воздействие на споры 
остается недостаточным
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 ■ максимум поглощения составляет 662 нм, что 
соответствует области оптической прозрачно-
сти для биологических тканей; 

 ■ высокая фотодинамическая активность;
 ■ малая энергия активации (около 100 Дж/см2) 

при невысоких дозах введения;
 ■ высокий квантовый выход синглетного кисло-

рода;
 ■ минимальная токсичность;
 ■ возможность работы в красном и синем спект-

рах.

Практическое исследование
На базе клиники «Кредэ Эксперто» при участии 
Центральной государственной медицинской ака-
демии управления делами Президента рФ  было 
проведено исследование. Пациенты мужского 
и женского пола в возрасте от 50 до 83 лет были 
разделены на  две  группы по  10 человек. в  пер-
вой группе применяли ФДТ с хлорином е6. во вто-
рой группе – комбинированную терапию в виде 
предварительной аппаратной обработки ногтевых 
пластин подологическим методом с  применени-
ем кератолитика  – 40% мочевины за семь дней 
до обработки, один раз в  месяц (аппарат RuCK 
PoDoLog Nova, фрезы SuDa, подологические 
щипцы и  кюрета NIPPoN NIPPERS) и  ФДТ два 
раза в неделю в течение 13 месяцев. Наблюдение за 
пациентами после отмены терапии длилось шесть 
месяцев.
Критерии включения:
 ■ диагноз «онихомикоз» (гипертрофическая форма 

с выраженным подногтевым гиперкератозом);
 ■ поражение ногтевых пластин более 50% по пло-

щади или поражение более трех ногтевых пла-
стин;

 ■ индекс КИоТоС от  16 до 20 (рекомендована 
комбинированная терапия);

 ■ прием пациентами не сочетаемых с системным 
тербинафином препаратов: трициклические 
антидепрессанты и  селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (дезипрамин, 
флувоксамин), бета-адреноблокаторы (мето-
пролол, пропранолол), противоаритмические 
средства (флекаинид, пропафенон), ингибито-
ры Мао в (например, селегилин) и антипсихо-
тические (например, хлорпромазин,  галопери-
дол) средства; 

 ■ индивидуальная непереносимость или нежела-
ние принимать системную терапию антимико-
тиками; 

 ■ пациенты мужского или женского пола в возра-
сте от 50 до 83 лет;

 ■ подписанное информированное согласие 
на участие в исследовании;

 ■ положительный посев на  мицелийобразую-
щие грибы. 

Критерии исключения:
 ■ онкологические заболевания;
 ■ острые инфекции;
 ■ нарушение свертываемости крови;
 ■ обострение тяжелых хронических заболеваний; 
 ■ индивидуальная непереносимость мочевины 

или хлорина е6.
Результаты. у пациентов второй группы наблюда-
лось значительно более быстрое улучшение клини-
ческой картины, полное отрастание здоровой ног-
тевой пластины (при локализации в области лунулы 
и проксимального валика) происходило в среднем за 
13 месяцев, при этом в первой группе значительного 
улучшения не наблюдалось, индекс КИоТоС сни-
жался в среднем с 20 до 14. При сильно выраженном 
подногтевом  гиперкератозе (более 2 мм) положи-
тельной динамики вовсе не наблюдалось. вероятно, 
это связано с глубоким поражением грибком и недо-
статочным проникновением препарата. Количество 
рецидивов во второй группе после шести месяцев 
отмены лечения составляло около 20%. 

Заключение
Фотодинамическая терапия онихомикоза эффек-
тивна только в составе терапевтического комплек-
са. Необходимо подготавливать ногтевой аппарат 
к воздействию ФДТ, истончать ногтевую пластину 
и удалять подногтевой гиперкератоз. врач-дермато-
венеролог должен находить индивидуальный подход 
к каждому случаю онихомикоза, не ограничиваться 
только классическими методами в  виде таблеток 
и  растворов, ведь проблема резистентности и  ма-
лоэффективности данного лечения с каждым годом 
возрастает. Фотодинамическая терапия – это дос-
тойный, неинвазивный, безопасный метод, который 
позволит значительно сократить время проводимой 
терапии и снизить количество рецидивов. однако 
применять ФДТ желательно только в составе тера-
певтического комплекса.    
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The Prospect of Photodynamic Therapy in the Treatment of Hypertrophic Onychomycosis
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Onychomycosis is an infectious disease of the nail apparatus caused by pathogenic fungi (dermatophytes, 
non-dermatophytes and yeasts), clinically manifested most often by onycholysis of the nail plate, 
its thickening and subungual hyperkeratosis with significant physical, aesthetic and psychosocial 
consequences. When the prescription of systemic antimycotics is impossible or undesirable, 
the dermatovenerologist comes to the aid of hardware methods of inf luencing the affected tissue. 
Photodynamic therapy (PDT) is a worthy, non-invasive, safe method that will significantly reduce 
treatment time and reduce the number of relapses. However, it is advisable to use PDT only as part 
of a therapeutic complex. 
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podology, milling cutter, mechanical treatment of the nail plate
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Современные представления 
о диффузной алопеции

Описаны современные представления об этиологии и патогенезе диффузной алопеции. Подробно 
рассмотрены классификация, возможные этиологические факторы, звенья патогенеза. 
Изложены все возможные подходы к терапии диффузной алопеции, включая наружную терапию 
и физиотерапевтические методики.
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Введение
Истинная распространенность диффузной алопеции 
(Да) неизвестна, так как зачастую пациенты не об-
ращаются за медицинской помощью [1]. Этнической 
предрасположенности у заболевания не выявлено, оно 
поражает как мужчин, так и женщин, причем уровень 
заболеваемости у женщин выше, поскольку женщины 
чаще обращаются за медицинской помощью [2]. Связь 
Да с возрастом до сих пор неясна, однако известно, что 
Да чаще развивается у пожилых женщин после орвИ, 
травм, кровоизлияний или психологического стрес-
са [2]. Исследования показали, что частота Да у детей 
составляет около 2,7% [3].
Острая диффузная алопеция (оДа) определяется 
как выпадение волос, длящееся менее шести ме-
сяцев. Как правило, выпадение волос происходит 
через два-три месяца после воздействия триггер-
ного фактора. Примерно в 33% случаев причина 
остается неизвестной [4]. оДа саморазрешается 
в 95% случаев. При осмотре пациентов наблюда-
ется появление более коротких, растущих волос 
в  лобной области  [2]. Подвидом оДа является 
telogen gravidarum, которая связана с беременно-
стью и обычно возникает через два – пять месяцев 
после родов [4].
Хроническая диффузная алопеция (хДа) – это забо-
левание, в основном поражающее женщин средне-
го возраста и имеющее длительное течение (более 
шести месяцев). При осмотре кожи головы больных 
хДа отмечают, что волосы имеют нормальную тол-
щину, но более короткую длину в лобной и височной 
областях [4]. хДа связана с нарушением нормально-
го цикла роста волос, которое может быть вызвано 
многочисленными факторами.

в норме волосяной фолликул имеет трехфазный жиз-
ненный цикл, состоящий из фазы роста (анаген), фазы 
инволюции (катаген) и  фазы покоя (телоген). Фаза 
анагена может длиться от двух до пяти лет, и около 
90% волос на коже головы находятся в этой фазе [5]. 
Фаза катагена – гораздо более короткая фаза, длящаяся 
от трех до шести недель. во время этой фазы волося-
ные фолликулы проходят процесс запрограммирован-
ной гибели клеток (апоптоз) [5]. Фаза телогена длится 
около трех – пяти месяцев, и 10% волосяного покрова 
кожи головы находятся в этой фазе. во время этой фазы 
стержень волоса созревает и в конечном итоге выпада-
ет из фолликула. Если процент фолликулов на коже го-
ловы, находящихся в фазе телогена, увеличивается, это 
приводит к чрезмерному выпадению волос [5].
описаны пять механизмов выпадения волос при Да:
1)  немедленное высвобождение анагена – фолликулы 

преждевременно покидают фазу анагена и всту-
пают в фазу телогена, что приводит к усиленному 
выпадению волос через два-три месяца [4];

2)  замедленное высвобождение анагена – происхо-
дит из-за продления фазы анагена, что также при-
водит к интенсивному выпадению волос [2];

3)  синдром короткого анагена – связан с идиопати-
ческим укорочением фазы анагена, приводящим 
к стойкому выпадению волос. Считается, что при-
чиной хДа в большинстве случаев является син-
дром короткого анагена [4];

4)  немедленное высвобождение телогена – происхо-
дит из-за укорочения фазы телогена, что приводит 
к интенсивному выпадению волос [4];

5)  замедленное высвобождение телогена – происхо-
дит из-за удлинения фазы телогена и замедленно-
го перехода в фазу анагена [6].
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Причинами, которые могут вызвать нарушение нор-
мального цикла роста волос, служат:
 ■ лекарственные препараты  – могут вызывать 

выпадение волос, обычно это начинается после 
12 недель приема [4]. Изменения в дозировке ле-
карств также могут привести к  выпадению во-
лос [7]. К препаратам, которые могут вызывать 
диффузную алопецию, относятся оральные кон-
трацептивы, андрогены, ретиноиды, бета-адре-
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента, противосудорожные 
средства, антидепрессанты и  антикоагулянты 
(гепарин) [7];

 ■ физиологический стресс. хирургическая опера-
ция, роды, высокая температура, хронические 
системные заболевания и  кровоизлияния могут 
вызвать диффузную алопецию [8];

 ■ эмоциональный стресс. Его взаимосвязь с  выпа-
дением волос неоднозначна, поскольку выпадение 
волос само по себе является источником эмоцио-
нального стресса для пациентов [7];

 ■ соматические заболевания, например гипер- и ги-
потиреоз [8]; хронические системные заболева-
ния, такие как системный амилоидоз, печеночная 
недостаточность, хроническая почечная недоста-
точность; воспалительные заболевания кишеч-
ника и  лимфопролиферативные заболевания [8]. 
Есть данные также о некоторых аутоиммунных за-
болеваниях, включая дерматомиозит, инфекции, 
такие как вИЧ, и вторичный сифилис; дерматозах, 
таких как псориаз и себорейный дерматит;

 ■ нарушения питания, в  результате которых воз-
никает дефицит белка, жирных кислот и  цинка. 
Кроме того, к Да могут привести хроническое го-
лодание и ограничение калорийности. обычно это 
происходит через два – четыре месяца после недо-
статочного потребления организмом витаминов 
и микроэлементов [7];

 ■ дефицит витамина D  – может быть возможной 
причиной Да, так как необходим для роста кле-
ток. Также в патогенезе Да играет роль дефицит 
биотина и железа [7];

 ■ ультрафиолетовое излучение может быть причи-
ной повышенной частоты развития Да в  период 
с июля по октябрь. ученые предположили, что это 
может быть следствием актинического повреж-
дения волос, которое проявляется осенью [9]. 
Электронная микроскопия волос, подвергнутых 
воздействию ультрафиолета, демонстрирует из-
менения в клеточных компонентах и повреждение 
кутикулы и кортекса волос. 

Подходы к терапии
Восполнение дефицитов
Для устранения дефицита витаминов и микроэле-
ментов в первую очередь необходимо сбалансиро-
ванное питание и поддержание стабильной массы 
тела. Есть работы, в которых показано, что исполь-
зование полифенольных соединений, содержащихся 
в зеленом чае, уменьшает выпадение волос у мышей, 

однако подобные контролируемые исследования 
на людях не проводили [9].

Миноксидил и финастерид
Используемые в настоящее время в мире препараты, 
одобренные управлением по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
(Food and Drug administration, FDa), – миноксидил 
и финастерид – не являются ни ингибиторами ката-
гена, ни индукторами анагена [5]. Поэтому при Да 
следует избегать препаратов, индуцирующих катаген 
(например, бета-блокаторов, ретиноидов, антикоагу-
лянтов, антитиреоидных препаратов), и корректиро-
вать состояния, индуцирующие катаген (например, 
андрогенные нарушения, заболевания щитовидной 
железы, аномальный уровень пролактина) [7].

Топические и системные глюкокортикостероиды
Если пациент сообщает об уменьшении триходинии 
после применения местных кортикостероидов, это 
считается признаком эффективности терапии [10].
Системные глюкокортикостероиды могут быть на-
значены при хДа, особенно если она является про-
явлением основного системного заболевания, такого 
как системная красная волчанка [10].

Физиотерапевтические методики
Микроигольчатая терапия кожи головы, также извест-
ная как микронидлинг кожи головы, является нехи-
рургической косметической процедурой, используе-
мой для улучшения роста волос и общего состояния 
кожи головы. Используется дерма-роллер, снабжен-
ный микроиглами на поверхности. во время процеду-
ры врач аккуратно проводит валиком с микроиглами 
по коже головы. Это действие приводит к высвобожде-
нию факторов роста (тромбоцитарного фактора роста) 
и активации стволовых клеток  [11]. Микронидлинг 
кожи головы часто используется в сочетании с введе-
нием плазмы крови, обогащенной тромбоцитами, или 
PRP-терапией (Platelet Rich Plasma), для улучшения 
проникновения путем создания микроканалов. Было 
замечено, что этот метод особенно эффективен при 
использовании в сочетании с терапией миноксидилом 
или местными глюкокортикостероидами. Простота ис-
пользования, экономичность и безопасность микроигл 
делают их потенциально привлекательной терапией 
для лечения выпадения волос [12].

Фракционная радиочастотная терапия 
Фракционная радиочастотная терапия (FRF) пред-
полагает использование специализированного 
оборудования и  игл для точной доставки ультра-
высокочастотных радиоволн к  тканям-мишеням 
для лечения заболеваний. вернер и Лотти оценили 
эффективность FRF у 25 пациентов с выпадением 
волос. Исследователи сообщили, что плотность и ко-
личество волос увеличились на 6,18 и 39% соответст-
венно [13]. Применение FRF способствует не только 
уменьшению выпадения волос, но и увеличению их 
количества и толщины. 

Лекции для врачей
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Светотерапия
LLLT, также известная как фотобиомодуляционная 
терапия, холодная лазерная терапия или терапия 
красным светом, представляет собой неинвазивную 
процедуру, в которой используют низкоинтенсивные 
лазеры или светоизлучающие диоды для стимуляции 
клеточных функций и регенерации тканей. устройст-
ва LLLT излучают низкоинтенсивный лазерный или 
светодиодный свет с определенными длинами волн, 
обычно в красном или ближнем инфракрасном спек-
тре. Эти длины волн варьируют от 600 до 1000 нм. 
LLLT работает посредством фотобиорегуляции, при 
которой красный свет запускает высвобождение ок-
сида азота из цитохром-С-оксидазы [14]. LLLT сти-
мулирует выработку противовоспалительных цито-
кинов и антиоксидантов, которые ускоряют митоз 
кератиноцитов и фибробластов, способствуя в ко-
нечном счете росту волос. P. gentile и соавт. провели 
рандомизированное контролируемое исследование 
по изучению эффективности LLLT у пациентов с вы-
падением волос по сравнению с контрольной груп-
пой и сообщили, что LLLT эффективна [15]. 

CO2-лазер
Механизм действия Co2-лазеров лежит в  основе 
фракционного лазерного лечения выпадения волос 
Co2 и заключается в стимуляции β-катенина Wnt, ко-
торый усиливает доставку лекарств, таким образом 
способствуя росту волос [16]. Исследования пока-
зали значительное увеличение густоты и диаметра 
волос после четырех месяцев низкоинтенсивного ре-

жима с высокой плотностью, проводимого каждые 
две недели (всего шесть сеансов) [17]. Эффектив-
ность Co2-лазеров тесно связана с используемыми 
параметрами, которые четко корректируются в со-
ответствии с густотой волос пациента или площадью 
эритемы [18].

PRP-терапия 
PRP  – это введение аутологичной богатой тром-
боцитами плазмы в виде инъекций [19]. При этом 
высвобождаются многочисленные факторы роста, 
которые играют ключевую роль в стимуляции про-
лиферации клеток и регенерации тканей. R. alves и 
R. grimalt [20] провели рандомизированное двойное 
слепое исследование с участием 25 пациентов и отме-
тили, что среднее количество волос и их густота уве-
личились на участках, обработанных PRP, через три 
и шесть месяцев после лечения. в другом рандоми-
зированном двойном слепом исследовании P. gentile 
и соавт. [21] получили те же результаты через три 
месяца после инъекции PRP. Эти исследования под-
тверждают терапевтические преимущества PRP. 

Заключение
в  диагностике Да могут помочь тщательный сбор 
анамнеза, клинический осмотр и  лабораторные ис-
следования. оДа лечится путем устранения основных 
триггерных факторов. однако лечение хДа может 
быть сложной задачей для врачей. Несмотря на то что 
предложено много способов лечения, до сих пор не су-
ществует четких алгоритмов терапии хДа.   
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Периорбитальная область является свое-
образным «индикатором возраста», а  в 
большинстве случаев она также служит 

индикатором общего состояния организма. Паци-
енты часто жалуются на эстетические проблемы, 
связанные с возрастными изменениями периорби-
тальных ретикулярных вен. ретикулярная вена – 
расширенная извилистая внутрикожная вена 
синеватого цвета от 1 до 3 мм в диаметре. умень-
шение толщины кожи, истончение подкожно-жи-
ровой клетчатки, атрофия мягких тканей и мышц, 
а  также расширение вен способствуют увеличе-
нию видимости вен в периорбитальной области, 
по причине чего многие пациенты обращаются за 
медицинской помощью. Кроме того, врачи часто 
отмечают увеличение выраженности вен в  лате-
ральной части  глазницы или височной области 
после процедур, которые приводят к окклюзии со-
судов, таких как перевязка сторожевой вены при 
эндоскопическом лифтинге бровей [1].
Существуют разнообразные подходы к  терапии 
нежелательных вен в  периорбитальной области. 
Склеротерапия является популярным методом ле-
чения с приемлемыми результатами в руках опыт-
ных специалистов, однако эта процедура сопряже-
на с риском и некоторыми осложнениями. Многие 
пластические хирурги, офтальмологи и дерматоло-
ги не рекомендуют использовать этот метод в пе-

риорбитальной зоне из-за риска распространения 
раствора в  непредвиденные области венозного 
русла с последующим развитием тяжелых ослож-
нений [2]. 
Некоторые исследователи отметили безопасность 
и  эффективность натрия тетрадецилсульфата 
(НТС) при склеротерапии периорбитальных вен 
диаметром от 1 до 2 мм [3]. Необходимо соблю-
дать осторожность, так как введенный раствор 
может достичь орбиты в непосредственной близо-
сти от центральной вены сетчатки, хориоидальных 
вортикозных вен или даже кавернозного синуса 
через бесклапанные анастомозы [4]. Сообщалось 
о  развитии слепоты после инъекции НТС в  ве-
нозную мальформацию, частично расположенную 
в области орбиты [5].
Другим альтернативным методом лечения являет-
ся амбулаторная флебэктомия, однако некоторые 
специалисты считают этот вариант также нежела-
тельным к выполнению в области лица по ряду эсте-
тических и технических причин. Другие исследова-
тели, наоборот, считают это хорошей альтернативой 
склеротерапии, однако все сходятся во мнении, что 
данный метод требует достаточного количества 
технических знаний и четко определенного обору-
дования [6] из-за риска образования гематом и эк-
химозов после последовательных проколов на вене. 
Часто требуются повторные процедуры, кроме того, 
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существует риск  возникновения рубцов в  местах 
проколов.
Лазеры в  целом оказались безопасным методом 
терапии сосудистых мальформаций, в том числе 
периорбитальных ретикулярных вен. в прошлом 
были сложности с использованием аргоновых ла-
зеров непрерывного действия, а первые импульс-
ные лазеры на красителях с длиной волны от 585 
до 600 нм в основном использовали для лечения 
винных пятен из-за риска возникновения пурпуры 
после лечения [6].
в 1990-е годы был достигнут существенный про-
гресс, и  различные лазерные системы, в  том 
числе 532 нм диодный лазер, KTP, двухчастотный 
Nd:Yag и новые импульсные лазеры на красите-
лях, стали успешно использоваться для лечения 
мелких сосудов на лице (диаметром менее 1 мм), 
но, к сожалению, при удалении более крупных со-
судов не всегда достигался желаемый результат [3].
в доступной литературе обнаружено немного пуб-
ликаций, посвященных использованию лазера 
Nd:Yag с длиной волны 1064 нм в периорбиталь-
ной области. в одной публикации авторы сообща-
ют об  успешном лечении периорбитальных вен 
с  помощью длинноимпульсного Nd:Yag-лазера 
Cutera с контактным охлаждением, с переменным 
диаметром пятна. Наблюдалось резкое уменьше-
ние выраженности сосудов уже после одной про-

цедуры. Дискомфорт во время процедуры был 
минимальным, а нежелательные эффекты – незна-
чительными [8]. 
в настоящее время перспективным является по-
следовательное облучение PDL 595 нм, далее 
Nd:Yag 1064 нм (так называемый мультиплексный 
режим). С целью повышения эффективности ле-
чения используется разная длительность импуль-
са для лечения сосудов разного диаметра. Сразу 
после лазерного облучения гемоглобин превраща-
ется в метгемоглобин и коагулянт, которые облада-
ют высокой способностью поглощать ближний ин-
фракрасный свет. Следовательно, использование  
инфракрасного лазера сразу после импульсного 
лазера на красителях позволяет поглощать больше 
энергии, повышая клиническую эффективность 
лечения [9].
у многих пациентов возникают проблемы, связан-
ные с появлением периорбитальных вен, а пред-
лагаемые методы лечения часто существенно 
различаются по  эффективности и  профилю без-
опасности. Тщательный анализ литературы вы-
явил расходящиеся мнения врачей относительно 
идеальных методов лечения, при этом данных су-
ществует очень мало. отсутствуют стандартизиро-
ванные протоколы и алгоритмы лечения. в связи 
с этим требуется более подробное изучение этой 
темы и разработка стандартов лечения.   
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регресс ринофимы на фоне 
фотодинамической терапии 
базальноклеточного рака 
кожи кончика носа 

В статье описан случай регресса ринофимы на фоне фотодинамической терапии (ФДТ) 
базальноклеточного рака (БКР) кожи кончика носа. После однократного сеанса ФДТ с использованием 
системного фотосенсибилизатора на основе хлорина (Фоторан) отмечались значительное уменьшение 
размеров носа (ринофимы), исчезновение эритемы, отечности, формирование исходных контуров лица 
данной анатомической области. Несмотря на краевой рецидив БКР через шесть месяцев в месте ранее 
проведенного лечения и повторного сеанса ФДТ, через один год динамического наблюдения ремиссия БКР 
и регресс ринофимы сохраняются. Описанный способ лечения атравматичен, легко воспроизводим, хорошо 
переносится больными, безопасен и позволяет у пациентов с БКР в сочетании с ринофимой достичь полной 
ремиссии обоих заболеваний.
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, ринофима, базальноклеточный рак, фотосенсибилизатор 
на основе хлорина
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Введение 
ринофима – патологическое состояние, характери-
зующееся узловатым разрастанием и  утолщением 
кожи носа, иногда с  переходом на  кожу щек, лба 
с гиперплазией сальных желез, расширенными фол-
ликулярными отверстиями, а на поздних стадиях – 
фиброзом, приводящим к деформации и потере нор-
мальных анатомических контуров носа и лица [1, 2]. 
Данный процесс рассматривается как результат 
длительно существующей розацеа и чаще встреча-
ется у пациентов мужского пола старше 50 лет [3, 4]. 
основным видом лечения данной нозологии явля-
ется хирургическое удаление гипертрофированных 
тканей с формированием исходных контуров носа 
и  при необходимости восстановление функции 
носовых дыхательных путей. возможно комбини-
рованное применение хирургического и лазерного 
методов с последующей дермабразией для более точ-
ного контурирования носа [5–7]. При лечении рино-
фимы с помощью лазера наибольшее распростране-
ние получили карбоновый лазер (Co2; 10,600 мкм), 
диодный лазер (808 нм), эрбиевый лазер (ER: алю-

моиттриевый гранат (Yag), 2940 нм), неодимовый 
лазер (Nd: Yag, 1064 нм) и  лазер KTP (Nd:  Yag, 
532 мкм) [8]. Любой из перечисленных методов до-
статочно травматичен и не всегда хорошо переносит-
ся пациентами, особенно старшего возраста.
Базальноклеточный рак (БКр) представляет собой 
медленно растущее, местно-деструирующее зло-
качественное немеланоцитарное новообразование 
кожи с низким метастатическим потенциалом [9]. 
БКр является самым распространенным злокаче-
ственным новообразованием кожи в  мире с  неу-
клонным ростом заболеваемости [15]. в дополнение 
к генетическим факторам, способствующим разви-
тию БКр, основным провоцирующим экзогенным 
агентом является уФ-излучение,  где особое зна-
чение имеют эпизоды солнечных ожогов в детстве 
и  подростковом возрасте, а  также фототипы I–II 
кожи [10–14]. С учетом редких случаев формиро-
вания БКр на фоне ринофимы выявить их корре-
ляционную связь не  представляется возможным. 
Несмотря на  различные теории (травматизация, 
формирование фиброзного рубцевания, присутст-
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вующего в  ринофиме), одномоментное сочетание 
этих двух нозологий может объяснять возраст па-
циентов, а также наиболее частая локализация БКр 
на коже головы и шеи, включая область носа [1, 16]. 
Принципы лечения БКр основываются на характе-
ристиках опухоли (размеры, локализация, толщина), 
количестве очагов, морфологическом типе, а также 
анамнестических данных (первичное образование 
или рецидив) и общесоматическом состоянии па-
циента. На основании этих данных рассматривают 
следующие методы лечения: хирургический (стан-
дартное иссечение или микрографическая хирургия 
(Mohs)); лучевая терапия (близкофокусная, дистан-
ционная); местная лекарственная терапия (имик-
вимод 5%, 5-фторурацил 5%); системная терапия 
(ингибиторы сигнального пути hedgehog – висмоде-
гиб, сонидегиб), а также физические деструктивные 
методы (электроэксцизия, криодеструкция, фотоди-
намическая терапия (ФДТ)) [17–22]. Принцип ФДТ 
основан на  местном или системном применении 
светочувствительного соединения – фотосенсиби-
лизатора, интенсивно накапливающегося в  пато-
логических тканях. Данные молекулы поглощают 
свет соответствующей длины волны лазерного из-
лучения, инициируя активацию процессов, приво-
дящих к избирательному разрушению опухолевых 
клеток путем активации молекул кислорода [23–25]. 
Широкое распространение получили топические 
фотосенсибилизаторы с использованием аминоле-
вулиновой кислоты (аМК) и системные фотосенси-
билизаторы на основе хлорина (димеглюмин хлорин 
Е6, моно-L-аспартил-хлорин е6, Фотохлор, Фоторан) 
в сочетании с длинами волн в диапазоне 600–670 нм 
при применении диодного лазера [26–29].  

Клиническая практика

Клинический случай
Пациент 79 лет с длительно существующей ринофи-
мой обратился с жалобами на новообразование кожи 
в области кончика носа. Появление опухоли заме-
тил около 6–8 месяцев назад. отмечал постепенное 
увеличение размеров новообразования, появление 
эрозий на фоне периодической травматизации, без 
признаков болезненности и зуда. 
Локальный статус: нос примерно в два раза увеличен 
в размерах, ярко-красного цвета, его кожа утолщена, 
содержит расширенные фолликулярные отверстия. 
Щеки и лоб над переносицей гиперемированы, утол-
щены, отечны, фолликулярный рисунок подчеркнут. 
На коже кончика носа определяется новообразова-
ние в виде бляшки размерами до 1,8 см в диаметре, 
округлой формы, темно-красного цвета, на поверх-
ности бляшки – корка черно-бурого цвета. Под кор-
кой – эрозия, которая при снятии корки кровоточит. 
регионарные лимфатические узлы не  увеличены. 
Дерматоскопическое исследование новообразова-
ния кожи кончика носа: определяются структуры 
по типу «хризалид», древовидные сосуды среднего 
и крупного калибра, геморрагическая корка, эрозия 
и чешуйки, а также гиперплазированные фоллику-
лярные устья. 
остальной кожный покров и  видимые слизистые 
свободны от высыпаний, придатки кожи не измене-
ны. Клинический диагноз: «базальноклеточный рак 
кожи кончика носа сT1N0M0 I st.» (рис. 1–3).  
Проведено цитологическое исследование скарифика-
та с новообразования кончика носа, по результатам 
которого клинический диагноз БКр подтвержден.
С учетом локализации образования, возраста паци-
ента и наличия сопутствующего дерматологического 

Рис. 1. Общий вид лица пациента: 
нос увеличен в два раза, кожа 
щек и лба в области переносицы 
утолщена и гиперемирована

Рис. 2. Нос пациента – крупный 
план: воспаленная лоснящаяся кожа 
с расширенными фолликулярными 
отверстиями, на кончике носа – 
бляшка округлой формы размерами 
до 1,8 см в диаметре, покрыта 
коркой черно-бурого цвета

Рис. 3. Неполяризованная 
дерматоскопия: эрозия, древовидные 
сосуды среднего и крупного калибра, 
геморрагическая корка и чешуйки, 
а также гиперплазированные 
фолликулярные устья (по периферии)
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формы, исчезновение эритемы и  отечности кожи, 
уменьшение выраженности фолликулярных отвер-
стий. За предшествующий период наблюдения до-
полнительное лечение розацеа (ринофимы) не про-
водилось. На кончике носа определяется рубцовый 
дефект белесоватого цвета после проведенной ФДТ, 
с краевым участком рецидива БКр в виде очаговой 
эритемы до 0,5 см в  диаметре, подтвержденного 
на  основании дерматоскопического и  цитологиче-
ского исследований. С учетом результата ФДТ на очаг 
БКр и положительного эффекта на течение сопутст-
вующего заболевания (ринофимы) онкологическим 
консилиумом рекомендовано проведение повторной 
ФДТ рецидива БКр кожи кончика носа с исходными 
параметрами (рис. 4–6). 
При контрольном осмотре через 12 месяцев с момен-
та первого сеанса ФДТ отмечено отсутствие клини-
ческих и дерматоскопических признаков БКр кожи 
кончика носа, а также стойкий регресс ринофимы 
(рис. 7–9). 

Обсуждение
На момент проведения данного исследования в на-
циональной медицинской библиотеке PubMed 
был описан только один случай применения ФДТ 
при ринофиме [30]. в представленной публикации 
от 2004 г. исходно использовалось пероральное вве-
дение фотосенсибилизатора из группы порфиринов 
(аМК). При появлении рецидива, а также индивиду-
альной непереносимости пероральный метод был за-
менен на местное применение аМК в виде 20% мази, 
также с последующим рецидивом ринофимы. 

Рис. 4. Общий вид лица пациента 
спереди через шесть месяцев 
после сеанса ФДТ: нос уменьшился 
в размерах, имеет естественную 
анатомическую форму, обычной 
окраски, на коже кончика носа – 
рубцовый дефект белесоватого цвета 
с коркой желтоватого цвета до 5 мм 
в диаметре по краю рубца справа 

Рис. 5. Общий вид лица пациента 
справа через шесть месяцев после 
сеанса ФДТ: отечность и гиперемия 
щек разрешились, на коже остались 
только вторичные гиперпигментные 
пятна

Рис. 6. Неполяризованная 
дерматоскопия: корка желтоватого 
цвета, мелкие древовидные 
сосуды по ее краю, белесоватая 
бесструктурная область, 
соответствующая рубцу

заболевания (ринофима) онкологическим консилиу-
мом рекомендовано проведение ФДТ новообразова-
ния кончика носа.
При госпитализации: через два часа после системного 
введения раствора Фоторана в дозировке 1 мг/кг про-
ведены флуоресцентная диагностика и  спектроско-
пия. уточнены границы опухоли, проведен сеанс ла-
зерного облучения. Суммарная доза дистанционного 
облучения: WS (доза световой энергии) – 100 Дж/см2; 
PS  (плотность мощности излучения)  – 250 мвт/см2, 
длина волны – 662 нм. одномоментно проведен сеанс 
лазерной гипертермии опухоли при температуре 43 °C 
продолжительностью 20 минут с PS 6000 мвт/см2. 
Через шесть месяцев после проведенного лечения 
пациент приглашен на контрольный осмотр для дис-
пансерного наблюдения. При клиническом осмотре 
отмечены значительное уменьшение размеров носа, 
восстановление его естественной анатомической 

Клиническая практика

Принцип ФДТ основан на местном или системном 
применении светочувствительного соединения – 
фотосенсибилизатора, интенсивно накапливающегося 
в патологических тканях. Данные молекулы поглощают 
свет соответствующей длины волны лазерного 
излучения, инициируя активацию процессов, 
приводящих к избирательному разрушению опухолевых 
клеток путем активации молекул кислорода
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Рис. 7. Общий вид лица пациента 
спереди через 12 месяцев после 
первого сеанса ФДТ:  нос имеет 
естественную анатомическую 
форму, обычную окраску, на коже 
кончика носа – рубцовый дефект 
белесоватого цвета

Рис. 8. Общий вид лица пациента 
справа через 12 месяцев после первого 
сеанса ФДТ: отечность и гиперемия 
кожи щек и лба разрешились

Представленный клинический случай показыва-
ет, что однократный сеанс ФДТ с системным (па-
рентеральным) введением фотосенсибилизатора 
на основе хлорина может давать стойкий регресс 
ринофимы. С учетом того что метод ФДТ активно 
применяется при розацеа, следует расширить его 
терапевтические показания до запущенных форм 
розацеа-ринофимы, а также ринофимы в сочета-
нии с БКр с применением фотосенсибилизаторов 
на основе хлорина. 

Заключение
Несмотря на редкое сочетание, различный патоге-
нез и клинические проявления, и БКр кожи, и ри-
нофима характеризуются местными изменениями 

Рис. 9. Поляризованная 
дерматоскопия: белые структуры 
(по типу «хризалид») на месте рубца

кожи и мягких тканей, приводящими к их деформа-
ции и нарушениям анатомических контуров лица. 
в связи с этим в комплекс лечебных мероприятий 
должно входить не  только радикальное удаление 
патологически измененных тканей, но  и дости-
жение приемлемого эстетического результата без 
риска осложнений для пациентов. описанный кли-
нический случай демонстрирует атравматичность 
метода ФДТ и, несмотря на краевой рецидив БКр, 
его эффективность в  долгосрочной перспективе 
(через год) как в отношении ринофимы, так и БКр. 
Предложенный способ лечения легко воспроизво-
дим, хорошо переносится больными, безопасен, 
позволяет у пациентов с БКр в сочетании с рино-
фимой достичь полной ремиссии.   

Литература

1. vishwas K.v., Raju B.P., Nagaraju u. Managing rhinophyma by trimodal therapy-novel approach. Indian J. otolaryngol. head Neck 
Surg. 2017; 69 (2): 176–180. 

2. Little S.C., Stucker F.J., Compton a., Park S.S. Nuances in the management of rhinophyma. Facial Plast. Surg. 2012; 28 (2): 231–237. 
3. Liu a., al-Lami a., Kapoor K. Rhinophyma: when red nose day is no laughing matter. Br. J. gen. Pract. 2019; 69 (680): 137. 
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Regression of Rhinophyma on the Background of Photodynamic Therapy of Basal Cell Carcinoma 
of the Skin of the Tip of the Nose 

R.a. Ravodin, PhD, Prof.1, 2, L.S. Kruglova, PhD, Prof.2, S.P. Seleznev1

1 City Clinical Oncological Hospital No. 1, Moscow
2 Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: Larisa S. Kruglova, kruglovals@mail.ru

The article describes a case of regression of rhinophyma against the background of photodynamic 
therapy of basal cell carcinoma of the skin of the nose tip. After a single session of photodynamic therapy 
using a systemic photosensitizer based on chloride (photoran), there was a significant decrease in the 
size of the nose (rhinophyma), the disappearance of erythema, puffiness, and the formation of the initial 
contours of the face of this anatomical area. Despite the marginal recurrence of basal cell carcinoma 
after six months at the site of previous treatment and a repeat session of photodynamic therapy, after 
one year of dynamic follow-up, remission of basal cell carcinoma and regression of rhinophyma persist. 
The described method of treatment is atraumatic, easily reproducible, well tolerated by patients, safe 
and allows patients with basal cell carcinoma in combination with rhinophyma to achieve complete 
remission of both diseases.

Keywords: photodynamic therapy, rhinophyme, basal cell carcinoma, photosensitizer based on chloride
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Профессор кафедры дерма-
товенерологии с  клини-
кой Первого Санкт-Пе-

тербургского  государственного 
медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова, д.м.н. Елена 
александровна аравИйСКаЯ 
в начале выступления акцентиро-
вала внимание на некоторых осо-
бенностях строения дермы и на-
помнила, что дерма представлена 
сетчатым (образованным рыхлой 

XX Научно-практическая конференция  
«Точность. Эффективность. Безопасность»

Рассмотрению новейших методов терапии алопеции был посвящен симпозиум «Протеогликаны 
волосяного фолликула и эффективность заместительной протеогликановой терапии при разных 
формах потери волос», организованный компанией «Гленмарк» в рамках XX Научно-практической 
конференции «Точность. Эффективность. Безопасность» (Москва, 11 декабря 2023 г.). На симпозиуме 
ведущие российские эксперты представили современные данные о роли протеогликанов в формировании 
и поддержании жизненного цикла волосяных фолликулов кожи головы и эффективных возможностях 
препарата Нуркрин в восстановлении естественного цикла роста волос. 

Протеогликаны волосяного фолликула 
и эффективность заместительной 
протеогликановой терапии  
при разных формах потери волос

(волокнис той) соединительной 
тканью) и  сосочковым (образо-
ванным плотной неоформленной 
волокнистой тканью) слоями. 
в  состав дермы входят разные 
клеточные элементы, межклеточ-
ный матрикс, волокна. в межкле-
точном матриксе дермы находится 
резервуар факторов роста. 
Протеогликаны (Пг) являют-
ся компонентом межклеточного 
матрикса. Это макромолекулы, 
которые состоят из осевого про-
теина, ковалентно связанного 
с одной или несколькими цепоч-
ками гликозаминогликанов с по-
мощью о-(серин/треонин)- или 
N-(аспарагин)-связи. Пг имеют 
значительную долю углеводного 
компонента в  виде дисахаридов, 
которые, многократно дублируясь, 
образуют олиго- и  полисахарид-
ные цепи (гликаны). Пг содержат 
белковый компонент, осуществ-
ляющий связь с углеводами через 

серин и аспарагин. Биологический 
код Пг  – третий по  значимости 
после кода ДНК и белка1, 2.
установлено, что у человека в со-
единительной ткани насчитыва-
ется более тысячи разных видов 
Пг и каждый их вид выполняет 
четко обозначенную функцию. 
Пг связываются с рядом других 
белков, в том числе с факторами 
роста. Это приводит к локализа-
ции факторов роста в специфиче-
ских участках тканей и защищает 
их от деградации внеклеточными 
протеазами3, 4. 
Функции Пг в регуляции процесса 
роста волос весьма разнообразны. 
Например, трансмембранные Пг 
участвуют в морфогенезе фолли-
кулов на уровне эпителия и клеток 
дермальных сосочков, обеспечи-
вают взаимодействие между эпи-
телием и  мезенхимой, являюще-
еся обязательным элементом для 
формирования волосяного фолли-

Заместительная терапия протеогликанами: новые точки приложения

Профессор, д.м.н.  
Е.А. Аравийская

1 Кольман Я., рем К. Наглядная биохимия. М.: Лаборатория знаний, 2023. 
2 Malgouries S., Thibaut S., Bernard B.a., et al. Proteoglycan expression patterns in human hair follicle. Br. J. Dermatol. 2008; 158 (2): 234–242. 
3 горячкина в.Л., Иванова М.Ю., Цомартова Д.а. Физиология волосяных фолликулов. российский журнал кожных и венерических болезней. 
2015; 18: 51–54. 
4 Stenn K.S., Raus R. Control of hair follicle cycling. Physiol. Rev. 2001; 81 (1): 449–494. 
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кула (вФ)5, 6. Пг формируют опре-
деленную микросреду волосяного 
фолликула с  «резервуаром» фак-
торов роста, способствующих под-
держанию гомеостаза и конт роля 
роста волосяных фолликулов7.
в регулировании цикла развития 
волосяного фолликула участвуют 
такие специфические Пг, как де-
корин, версикан и синдекан5–7. На-
ибольшая концентрация Пг опре-
деляется в анагеновую фазу, а во 
время фазы катагена и особенно 
фазы телогена их содержание зна-
чительно уменьшается8. 
Согласно литературным источни-
кам, Пг способны осуществлять 
индукцию анагена с помощью акти-
вации факторов роста и стимуля-
ции пролиферации клеток, а также 
поддержание анагена вследствие 
модуляции и поддержки фибрил-
логенеза, благодаря антиапопто-
тическим свойствам и с помощью 
поддержания активности стволо-
вых клеток9–12. Пг обладают про-
тивовоспалительной активностью, 
в том числе и вследствие регуляции 
Wnt-сигнального пути, формиро-
вания барьера вокруг фолликулов 
и  снижения экспрессии медиато-
ров воспаления13, 14.
установлено, что экспрессия опре-
деленных Пг значительно снижена 
в  андроген-чувствительных во-

лосяных фолликулах как на  ген-
ном, так и на белковом уровнях15. 
Предполагаемыми триггерами 
дисметаболизма Пг в  вФ счита-
ются андрогены из-за их способ-
ности подавлять синтез компо-
нентов внеклеточного матрикса 
дермальными фибробластами16, 17. 
Это приводит к  индуцируемому 
снижению концентрации Пг в во-
лосяном фолликуле и вокруг него 
в  период анагена, или фоллику-
лярной гипогликании (Фгг)17. 
Длительно существующая Фгг 
приводит к постепенному укора-
чиванию фазы анагена,  гипотро-
фии и атрофии восприимчивости 
вФ, то есть к развитию протеогли-
кановой фолликулярной атрофии 
(ПФа). Это лежит в основе ключе-
вых проявлений выпадения волос 
у  мужчин и  женщин, заключаю-
щейся в укорочении анагена и ми-

ниатюризации фолликулов8. Фгг 
смещает баланс анаболических/
катаболических путей и приводит 
к  прогрессивной миниатюриза-
ции фолликула (ПФа) и переходу 
от  терминального к  пушковому 
волосу. 
Новое понимание патогенеза 
выпадения волос предполага-
ет разные причины, связанные 
с  укорочением фазы анагена, 
удлинением фазы телогена, от-
сроченным переходом из  фазы 
телогена в  фазу нового анагена 
(кеноген), субклиническим вос-
палением. общими причинами 
различных видов алопеции яв-
ляются нарушение нормально-
го цикла роста волос и дефицит 
Пг. в связи с этим современным 
подходом к  решению проблемы 
выпадения волос является заме-
стительная терапия Пг18, 19. 

5 Westgate g.E., Messenger a.g., Watson L.P., gibson W.T. Distribution of proteoglycans during the hair growth cycle in human skin. J. Invest. Dermatol. 
1991; 96 (2): 191–195. 
6 Couchman J.R. hair follicle proteoglycans. J. Invest. Dermatol. 1993; 101 (1): 605–645. 
7 Rahmani M., Wong B.W., Wong B.W., et al. versican: signaling to transcriptional control pathways. Can. J. Pharmacol. 2006; 84: 77–92. 
8 Wadstein J., Thom E., gadzhigoroeva a. Integral roles of specific proteoglycans in hair growth and hair loss: mechanisms behind the bioactivity 
of proteoglycan replacement therapy with Nourkrin® with Marilex® in pattern hair loss and telogen effluvium. Dermatol. Res. Pract. 2020; 2020: 8125081. 
9 Kresse h., Schönherr E. Proteoglycans of the extracellular matrix and growth control. J. Cell. Physiol. 2001; 189 (3): 266–274.
10 Theocharis a.D., Skandalis S.S., Tzanakakis g.N., Karamanos N.K. Proteoglycans in health and disease: novel roles for proteoglycans in malignancy 
and their pharmacological targeting. FEBS J. 2010; 277 (19): 3904–3923. 
11 geng Y., McQuillan D., Roughley P.J. SLRP interaction can protect collagen fibrils from cleavage by collagenases. Matrix Biol. 2006; 25 (8): 484–491. 
12 Du gros D.L., LeBaron R.g., LeBaron R.g. association of versican with dermal matrices and its potential role in hair follicle development and cycling. 
J. Invest. Dermatol. 1995; 105 (3): 426–431. 
13 Paus R., Ito N., Takigawa M., Ito T. The hair follicle and immune privilege. Symp. Proc. 2003; 8 (2): 426–431.
14  Sashinami h., asano K., Yoshimura S., et al. Salmon proteoglycan suppresses progression of mouse experimental autoimmune encephalomyelitis via 
regulation of Th17 and Foxp3(+) regulatory T cells. Life Sci. 2012; 91 (25–26): 1263–1269. 
15 Soma T., Tajima M., Kishimoto J., et al. hair cycle-specific expression of versican in human hair follicles. J. Dermatol. Sci. 2005; 39 (3): 147–154.
16 Randall v.a., Thornton M.J., hamada K., et al. Mechanism of androgen action in cultured dermal papilla cells derived from human hair follicles with 
varying responses to androgens in vivo. J. Invest. Dermatol. 1992; 98 (6): 865–915.
17 Randall v.a., Thornton M.J., hamada K., Messenger a.g. androgen action in cultured dermal papilla cells from human hair follicles. Skin Pharmacol. 
1994; 7 (1–2): 20–26.
18 volpi N. oral bioavailability of chondroitin sulfate (Condrosulf) and its constituents in healthy male volunteers. osteoarthritis Cartilage. 2002; 10 (10): 
768–777.
19  volpi N. oral absorption and bioavailability of ichthyic origin chondroitin sulfate in healthy male volunteers. osteoarthritis Cartilage. 2003; 11 (6): 
433–441. 
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восполнение количества Пг с по-
мощью заместительной терапии 
Пг способствует индуцированию 
и  пролонгированию фазы роста, 
что приводит к улучшению и оп-
тимизации естественного цикла 
роста волос. Заместительная тера-
пия Пг служит базовой терапией 
при разных видах потери волос, 
в том числе возрастных20. 
Эффекты заместительной те-
рапии Пг обусловлены регуля-
торной ролью в  циклических 
механизмах развития волосяно-
го фолликула (активация и про-
дление фазы анагена до 85–90% 
от  общей продолжительности 
жизни), устранением миниатюри-
зации и атрофии вФ, поддержа-
нием нормального баланса сиг-
нальных молекул и  активности 
стволовых клеток в  зоне bulge, 
противовоспалительным и анти-
оксидантным действием8. 
Нуркрин  – универсальное сред-
ство нового поколения для заме-
стительной терапии разных форм 
алопеции. в состав Нуркрина вхо-
дит запатентованный комплекс 
Марилекс шестого поколения  – 
фракционированный рыбный 
экстракт с  тремя специфичны-
ми Пг  – версиканом, декорином 
и синдеканом (300 мг). Марилекс 
является ферментативно-экстра-
гированным комплексом природ-
ных Пг. Помимо этого, в  состав 
Нуркрина входят биотин (15 мг), 
оказывающий влияние на  состо-
яние липидов в волосе и препят-
ствующий преждевременному 
поседению, а также аскорбиновая 
кислота (20  мг), нормализующая 
тонус капилляров, улучшающая 
микроциркуляцию волоса5.
Продукты Нуркрин, сертифициро-
ванные и официально зарегистри-

рованные в россии, производятся 
в  Дании и  широко применяются 
в 46 странах мира.
Профессор Е.а. аравийская особо 
подчеркнула, что Нуркрин  – это 
не витаминный комплекс, а про-
дукт современного направления 
заместительной терапии Пг. Для 
восстановления естественного 
цикла волос при разных формах 
алопеции у  женщин и  у мужчин 
требуется много времени, обычно 
около полугода. Поэтому Нуркрин 
для женщин и Нуркрин для муж-
чин рекомендуется принимать 
по две таблетки в сутки в течение 
четырех – шести месяцев. При не-
обходимости курс можно повто-
рить или продолжить. 
результаты клинических исследо-
ваний подтвердили способность 
входящих в состав Нуркрина спе-
цифических Пг улучшать функ-
ции жизненного цикла волосяных 
фолликулов. 
в  британском рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом 
исследовании с  участием 3000 
женщин было показано, что 
после шестимесячной терапии 
Нуркрином в среднем рост волос 
у пациенток увеличился на 35,7% 
по сравнению с группой плацебо. 
При этом 90% женщин, применяв-
ших Нуркрин, сообщили об уве-
личении количества новых волос, 
улучшении внешнего вида и каче-
ства волос21. 
в 2020 г. были опубликованы ре-
зультаты проведенного в  Брази-
лии исследования, в которое были 
включены 67 пациенток (средний 
возраст – 42,7 года) с диффузной 
алопецией по женскому типу, те-
логеновым выпадением волос 
тяжелого и среднетяжелого тече-
ния. Через три  – шесть месяцев 

терапии Нуркрином более 90% 
женщин сообщили об улучшении 
роста волос, а  также внешнего 
вида и качества волос, практиче-
ски все участницы исследования 
(97–100%) были удовлетворены 
действием препарата Нуркрин. 
в  мексиканском исследовании 
приняли участие 86 женщин 
(средний возраст  – 41,2  года) 
с  диффузным выпадением волос 
по  женскому типу или телогено-
вой алопецией. уже через три ме-
сяца применения препарата Нур-
крин 95% участниц исследования 
отметили улучшение роста волос, 
97%  – улучшение внешнего вида 
и качества волос, 85% пациенток 
ощутили чувство удовлетворен-
ности и уверенности, 94% женщин 
выразили удовлетворение прие-
мом препарата Нуркрин22. 
Нуркрин стал тем универсаль-
ным средством, которое способ-
ствовало решению проблемы 
выпадения волос в  период пан-
демии CovID-19. 
По данным литературы, алопеция 
(телогеновая, анагеновая,  гнезд-
ная, преждевременное поседение 
и др.) отмечается у 1/4 пациентов, 
переболевших коронавирусной 
инфекцией23. Телогеновая ало-
пеция при CovID-19 возникает 
в  течение одного  – трех месяцев 
в  ответ на  выброс провоспали-
тельных цитокинов, прием пре-
паратов, стресс, характеризуется 
довольно длительным периодом 
восстановления (до 18 месяцев) 
и ассоциируется с тяжестью тече-
ния заболевания24, 25.
Коронавирусная инфекция сопро-
вождается цитокиновым штор-
мом. Повышенная выработка 
провоспалительных цитокинов, 
включая интерлейкин 1 и фактор 

20 Kishimoto J., Ehama R., Wu L. et al. Selective activation of the versican promoter by epithelial-mesenchymal interactions during hair follicle. Proc. Natl. 
acad. Sci. uSa. 1999; 96 (13): 7336–7341. 
21 Thom E. Nourkrin: objective and subjective effects and tolerability in persons with hair loss. J. Int. Med. Res. 2006; 34 (5): 514–519. 
22 Wadstein J., almutawa F.a., al-Ramal h. Positive effects of Nourkrin® Woman with Marilex® on hair growth and appearance leads to a high level 
of patient satisfaction – a clinical study on women with diffuse hair loss from the arabian countries of the gulf Cooperation Council. Dermatol. Res. Skin 
Care. 2023; 7 (3): 147–151. 
23 Wambier С., vaño-galván S., vaño-galván S., et al. androgenetic alopecia present in the majority of patients hospitalized with CovID-19: the "gabrin 
sign". JaaD. 2020; 69: 680–682. 
24 Zhu Z., Ye Y., Cao h., et al. Clinical and dermoscopic manifestations of acute telogen effluvium. J. Clin. Dermatol. 2017; 42 (2): 89–92.
25 Mieczkowska K., Deutsch a., Borok J., et al. Telogen effluvium a sequela of CovID-19. Int. J. Dermatol. 2021; 60 (1): 122–124. 

XX Научно-практическая конференция  
«Точность. Эффективность. Безопасность»
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некроза опухоли альфа, вызывает 
преждевременный переход в ката-
ген, в значительной степени подав-
ляет синтез Пг26. Заместительная 
терапия Пг, в частности препара-
том Нуркрин, препятствует на-
ступлению катагена и индуцирует 
фазу анагена, оказывает противо-
воспалительное и  антиоксидант-
ное действие вследствие сниже-
ния выраженности воспаления, 
а также защитное действие против 
ишемического повреждения. 
в  последние  годы в  мире все 
более популярным методом ста-
новится пересадка волос у  па-
циентов с  распространенными 
формами андрогенной алопеции. 
однако подобная операция со-
пряжена с определенными риска-
ми, например, в виде локального 
телогенового выпадения волос. 
Поэтому пациентам с  продол-
жающимся на момент операции 
поредением волос рекомендует-

ся проводить поддерживающую 
терапию. С этой целью традици-
онно используются миноксидил 
и финастерид, витамины, мине-
ралы. Перспективным направле-
нием является применение заме-
стительной терапии Пг на фоне 
оперативного лечения.
Тем не  менее ни  миноксидил, 
ни  финастерид не  улучшают ме-
таболизм фолликулярных Пг. Для 
устранения этого нарушения, ле-
жащего в основе патологии, тре-
буется целенаправленная тера-
пия, способная регулировать Фгг 
и предотвращать ПФа. Примене-
ние препарата Нуркрин в комби-
нации с финастеридом или минок-
сидилом для местного применения 
дополняет и повышает эффектив-
ность терапии. 
Нуркрин действует в  синергии 
с финастеридом и миноксидилом. 
После пересадки волос благодаря 
уникальным анаген-индуциру-

ющим и  катаген-подавляющим 
свойствам комплекса Марилекс, 
входящего в  состав Нуркрина, 
обеспечиваются поддержка нор-
мального роста оставшихся фол-
ликулов в  реципиентной зоне, 
стимуляция анагена в пересажен-
ных фолликулярных единицах, 
предотвращение миниатюриза-
ции в восприимчивых фолликулах 
с течением времени27. Комбинация 
Нуркрина с  финастеридом или 
миноксидилом приводит к более 
мощному блокированию рецепто-
ров андрогенов и более эффектив-
ному предотвращению поредения 
волос и их выпадения. 
в заключение профессор Е.а. ара-
вийская отметила, что Нуркрин, 
содержащий уникальный ком-
плекс Пг в сочетании с важными 
для восстановления волос допол-
нительными компонентами, явля-
ется универсальным препаратом 
заместительной терапии Пг. 

26 gadzhigoroeva a., guzman D., Firooz a. CovID-19 can exacerbate pattern hair loss and trigger telogen effluvium – the role of proteoglycan 
replacement therapy with Nourkrin® in clinical treatment of CovID-19 associated hair loss. J. Dermatol. Res. 2021; 7 (2): 103. 
27 The International Society of hair Restoration Surgery (IShRS). IShRS 2020 Practice Census results. https://ishrs.org/ishrs-practice-census-infographic/.
28 Shigeki I., Itami S. a newly discovered linkage between proteoglycans and hair biology: decorin acts as an anagen inducer. Exp. Dermatol. 2014; 23: 
547–548.
29 Miyachi K., Yamada T., Kawagishi-hotta M., et al. Extracellular proteoglycan decorin maintains human hair follicle stem cells. J. Dermatol. 2018; 
45 (12): 1403–1410. 

По словам руководите-
ля отдела клинической 
дерматовенерологии и 

косметологии Московского на-
учно-практического центра дер-
матовенерологии и косметоло-
гии, д.м.н. аиды гусейхановны 
гаДЖИгороЕвой, декорин, 
версикан и синдекан являются 
ключевыми Пг волосяного фол-
ликула. Декорин и версикан ак-
тивно выражены в дермоэпидер-
мальном соединении и оболочке 
соединительной ткани вФ. вер-
сикан и синдекан активно про-
являются в момент анагенового 
роста фолликула12. Экзогенное 
введение декорина in vitro уско-

Эффективность применения специфичных для волос протеогликанов 
в трихологической практике

Профессор, д.м.н.  
А.Г. Гаджигороева 

ряет анаген, что оценивает его 
как положительный регулятор 
цикла волос28. Декорин также 
функционирует как компонент 
ниши стволовых клеток, и его 
снижение связано со старени-
ем волос29. Периодическая экс-
прессия версикана и декорина 
в высокоактивных частях вФ 
поддерживает метаболическую 
активность пролиферирующих и 
стволовых клеток. 
Пг – это не ксенобиотики, а соб-
ственные белковые структуры, 
которые полностью усваиваются 
организмом и достигают своих 
биологических мишеней, оказы-
вая протекторное действие на рост 

волос. Максимальная концентра-
ция Пг в плазме может измеряться 
от двух до четырех часов, а период 
полувыведения составляет около 
шести часов, поэтому кратность 
применения Пг составляет два 
раза в день. 

Симпозиум компании «гленмарк»
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Декорин, версикан и синдекан 
являются основными специфи-
ческими Пг, входящими в состав 
комплекса Марилекс шестого 
поколения продукта Нуркрин. 
Заместительная терапия Нур-
крином способна сокращать вы-
падение волос, улучшать рост 
и качество волоса у мужчин и 
женщин. Нуркрин для мужчин 
и Нуркрин для женщин имеют 
практически идентичный состав. 
Небольшое отличие обусловлено 
наличием в составе Нуркрина 
для мужчин витамина С в виде 
экстракта ацеролы и пажитника 
сенного в сочетании с экстрак-
том рыбьего жира.
Далее а.г. гаджигороева сфокуси-
ровала свое выступление на меж-
дународном и российском опыте 
применения заместительной тера-
пии продуктом Нуркрин в трихо-
логической практике. 
Как известно, потеря волос по 
женскому типу (ПвЖТ) и телоге-
новое выпадение волос (Твв) яв-
ляются наиболее частой формой 
алопеции у женщин. Проведенные 
в странах Латинской америки, 
великобритании и Европе кли-
нические исследования показали 
эффективность применения заме-
стительной протеогликановой те-
рапии (ЗПТ) с использованием Пг 
морского происхождения (Нур-
крин с Марилексом) у женщин с 
подобным типом потери волос. 
в обсервационном многоцентро-
вом когортном исследовании с 
шестимесячным периодом наблю-
дения оценивали эффективность 
и степень удовлетворенности ЗПТ 
с использованием препарата Нур-
крин вумен (600 мг Марилекса 
в день) у 108 жительниц Дубая и 
абу-Даби (средний возраст – 34 
года) с диагнозом ПвЖТ и Твв22. 
Согласно полученным результа-
там, 95% женщин отметили улуч-
шение роста волос, внешнего вида 
и качества волос, около 97% паци-
енток остались удовлетворены ре-
зультатами терапии. 

Изучению клинической эффек-
тивности комплексной терапии 
различных типов алопеции было 
посвящено клиническое исследо-
вание, проведенное специалиста-
ми в клинике «Институт красивых 
волос»30. в исследование были 
включены 56 человек (46 женщин 
и 10 мужчин), в большинстве 
своем с андрогенной алопецией 
(ага), а также с острым постко-
видным выпадением волос и хро-
нической Твв.  
Завершили исследование 42 паци-
ента. результаты лечения с конт-
ролем фототрихограммы (ФТг) 
определялись у 14 пациентов с 
ага, у одной пациентки с острым 
Твв и у трех пациенток с хрониче-
ским Твв. у подавляющего боль-
шинства пациентов отмечалась 
положительная динамика, у двух 
она отсутствовала. 
Комплексная терапия с примене-
нием Нуркрина в течение четы-
рех месяцев продемонстрировала 
положительный эффект: плот-
ность волос увеличилась с 212 
до 232 ед/см2, показатели веллуса 
снизились с 18,2 до 16%, телоге-
на – с 20 до 17,6%, суммарная тол-
щина волос увеличилась с 11,4 до 
12,4 мкм. 
Далее эксперт привела пример эф-
фективности использования пре-
парат Нуркрин в комплексной те-
рапии хронического телогенового 
выпадения волос. 
Пациентка К., 25 лет. обратилась 
с жалобами на выпадение волос 
в течение пяти лет. Соматически 
здорова. Диагноз: «хроническое 
телогеновое выпадение волос». 
Пациентке было назначено ком-
плексное лечение препаратом 
Нуркрин по одной таблетке два 
раза в день в течение четырех ме-
сяцев в сочетании с плазмотерапи-
ей (PRP) № 3 один раз в месяц. Эф-
фективность такого подхода была 
подтверждена результатами ФТг: 
плотность роста волос увеличи-
лась с 290 до 300 ед/см2, показатель 
веллуса снизился с 11,6 до 2,5%, те-

логена – с 20 до 10,2%, суммарная 
толщина волос увеличилась с 17,4 
до 21,4 мкм. 
Назначение заместительной про -
теогликановой терапии для улуч-
шения клинической эффектив-
ности комплексного лечения 
андрогенной алопеции у здоровых 
пациентов является патогенетиче-
ски целесообразным, поскольку 
при этой форме выпадения волос 
снижается синтез специфических 
для вФ Пг. Синдекан и декорин 
способны противодействовать 
уменьшению размеров и атрофии 
вФ, версикан и декорин иници-
ируют регуляцию и пролонгиро-
вание анагена, декорин реализует 
антифиброзную функцию вслед-
ствие способности в естественных 
условиях ингибировать фактор 
некроза опухоли бета, который 
отвечает за патологическое рубце-
вание и фиброз. 
в исследовании 14 пациентам с 
ага (потеря волос по мужскому и 
женскому типу) и контролем ФгТ 
проводилась комплексная терапия 
с применением продукта Нуркрин. 
в одной группе к Нуркрину добав-
ляли топический миноксидил 5% и 
PRP-терапию (n = 3) или минокси-
дил 5% (n = 7), в двух других груп-
пах – топический косметический 
лосьон (n = 3) или метод аутоло-
гичной стромально-васкулярной 
активации роста волос (n = 1). 
По результатам исследования, 
включение Нуркрина в комплекс-
ную терапию способствовало уве-
личению плотности волос с 208 до 
225 ед/см2, снижению веллуса с 19 
до 15%, увеличению суммарной 
толщины волос с 11,2 до 12,1 мкм. 
Благоприятное влияние PRP-те-
рапии в сочетании с Пг на реге-
нерацию демонстрируют данные 
клинических исследований. ре-
зультаты конфокальной микро-
скопии подтвердили способность 
PRP и декорина стимулировать 
образование миофибрилл. Более 
того, в сочетании PRP с декори-
ном выявлены дополнительные 

30 гаджигороева а.Д., романова Ю.Ю., вавилов в.в., Маркова Ю.а. Изучение клинической эффективности комплексной терапии различных 
типов алопеций с применением протеогликановой заместительной терапии. Клиническая дерматология и венерология. 2023; 4: 490–498. 
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синергетические эффекты в виде 
стимуляции процессов регенера-
ции мышц. PRP-терапия может не 
только предотвращать фиброз, но 
и стимулировать развитие мышц, 
особенно в сочетании с декорином 
как ингибитором фактора некроза 
опухоли бета. 
Эксперт поделилась собственным 
опытом успешного использования 
комплексного подхода к терапии 
ага. Пациенту с ага третьей ста-
дии по шкале Норвуда было назна-
чено комплексное лечение по схеме: 
топический миноксидил 5% два раза 
в день в комбинации с PRP-терапи-
ей и приемом продукта Нуркрин 
для мужчин по одной таблетке два 
раза в день в течение пяти месяцев. 
Благодаря такому подходу удалось 
значительно улучшить состояние 
волос у пациента. 
Примером эффективного исполь-
зования комплексного подхода 
является лечение пациента 28 лет 
с ага, который получал терапию 
топическим миноксидилом 5% в 
комбинации с приемом продук-
та Нуркрин по одной таблетке 
два раза в день в течение четырех 
месяцев. Данная терапия способ-
ствовала предотвращению выпа-
дения волос и возобновлению их 
роста. результаты ФгТ показали 
увеличение плотности волос с 245 
до 270 ед/см2, снижение веллуса с 
20 до 13%, телогена – с 39 до 21%, 
увеличение суммарной толщины 
волос с 10,3 до 13,5 мкм. 
а.Д. гаджигороева также при-
вела пример успешного приме-
нения стромально-васкулярной 
активации волос в комплексе с 
продуктом Нуркрин при андро-
генной алопеции. у пациентки 
33 лет с ага через четыре месяца 
комплексной терапии по схеме: 
миноксидил 5% один раз в день с 
дополнением стимуляцией стро-
мально-васкулярной фракцией 
однократно и приемом препарата 
Нуркрин по одной таблетке два 
раза в день – увеличилась плот-
ность волос. 

Безусловно, комбинированная те-
рапия алопеций с применением 
различных медикаментозных под-
ходов и косметических процедур 
в сочетании с заместительной те-
рапией Пг способствует повыше-
нию эффективности проводимой 
терапии благодаря различным ме-
ханизмам действия. 
Заместительную протеоглика-
новую терапию можно считать 
актуальным методом лечения се-
нильной алопеции, которая фор-
мируется с наступлением мено-
паузы. С возрастом изменяется 
синтез Пг в вФ, уменьшаются их 
качество и количество. 
Эксперт привела пример пациент-
ки Л. 68 лет с сенильной алопеци-
ей, в течение двух лет применяв-
шей топический миноксидил 5% 
один раз в день без выраженного 
эффекта. Добавление в схему лече-
ния терапии продуктом Нуркрин 
по одной таблетке два раза в день 
в течение четырех месяцев позво-
лило увеличить плотность роста 
волос. По данным ФТг, количест-
во волос в теменной и затылочной 
зонах увеличилось с 181 до 223 и 
с 177 до 199 см2 соответственно, 
суммарная толщина волос – с 7,36 
до 7,9 и с 7,49 до 8,7 мкм соответ-
ственно.
все типы невоспалительной те-
логеновой алопеции, независи-
мо от исходного триггера, имеют 

аналогичные гистологические 
признаки в виде увеличения доли 
телогеновых волос. установлено, 
что декорин, версикан и перлекан 
обладают анаген-индуцирующей 
активностью, верифицированной 
in vivo31 . Эти эффекты можно ис-
пользовать для индукции анагена 
у пациентов с выраженным тело-
геновым выпадением волос. 
Накопленный клинический опыт 
позволяет утверждать об эффек-
тивности применения препарата 
Нуркрин в комплексной терапии 
пациенток с острым постковидным 
выпадением волос. Назначение па-
циентке 46 лет комплексной тера-
пии по схеме: PRP-терапия один раз 
в три недели № 5 + ЗПТ Нуркрином 
по одной таблетке два раза в день в 
течение четырех месяцев + лосьон 
с миноксидилом 5% в течение трех 
месяцев – позволило не только пре-
дотвратить выпадение волос, но и 
возобновить их рост. 
Таким образом, результаты клини-
ческих исследований и собствен-
ный клинический опыт позволяют 
сделать вывод о том, что примене-
ние заместительной терапии Пг, в 
частности препаратом Нуркрин, 
является рациональным подходом 
к решению проблемы андрогенной 
алопеции, хронического телогено-
вого выпадения волос, сенильной 
алопеции и острого постковидно-
го выпадения волос.  

31 Inul S., Itaml S. a newly discovered linkage between proteoglycans and hair biology: decorin acts as an anagen inducer. Exp. Dermatol. 2014; 23 (8): 
547–548. 

Примером эффективного использования комплексного 
подхода является лечение пациента 28 лет с АГА, который 
получал терапию топическим миноксидилом 5% 
в комбинации с приемом продукта Нуркрин по одной 
таблетке два раза в день в течение четырех месяцев. 
Данная терапия способствовала предотвращению 
выпадения волос и возобновлению их роста. Результаты ФГТ 
показали увеличение плотности волос с 245 до 270 ед/см2, 
снижение веллуса с 20 до 13%, телогена – с 39 до 21%, 
увеличение суммарной толщины волос с 10,3 до 13,5 мкм
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Концепция экспосома впер-
вые была сформулиро-
вана в  2005  г.  американ-

ским исследователем в  области 
эпидемиологии рака C.P. Wild1. 
К  этому времени завершилась 
реализация проекта по секвени-
рованию и картированию гено-
ма человека2 и стало очевидным, 
что возникновение и  течение 
большинства хронических забо-
леваний в значительно большей 
мере определяются влиянием 
внешних факторов, чем нали-
чием  генетической предраспо-
ложенности3. Для обозначения 
суммы внешних факторов, ко-
торым подвергается индивид 
начиная с  пренатального пери-
ода и до смерти, и был предло-
жен термин «экспосом» (от англ. 
exposure, экспозиция)1. 
C.P. Wild полагал, что иссле-
дования в  области экспосома 

создадут предпосылки для по-
нимания связей между различ-
ными экзогенными/эндогенны-
ми факторами и заболеваниями, 
а  также позволят установить 
самостоятельную значимость 
экзогенных факторов среды 
в  патогенезе болезней или ха-
рактере их взаимодействия 
с  генетическими факторами1, 4. 
однако активное развитие дан-
ная концепция получила толь-
ко в  2011–2012  гг. в  настоящее 
время концепция экспосома 
находит широкое применение 
в биологических и биомедицин-
ских исследованиях, а число пу-
бликаций, касающихся роли экс-
посома в развитии заболеваний, 
в том числе и болезней кожи, не-
уклонно растет5. Согласно сов-
ременным представлениям, экс-
посом представляет совокупную 
меру воздействия окружающей 

среды и связанной с ним биоло-
гической реакции на  протяже-
нии всей жизни человека, вклю-
чая воздействие окружающей 
среды, диеты, поведения и  эн-
догенных процессов4. Экспосом 
и геном тесно связаны, поэтому 
влияние экспосома рассматри-
вается во взаимодействии с  ге-
номом4. Необходимо учитывать 
вариабельность и динамичность 
экспосома, его изменчивость 
на протяжении жизни человека, 
наличие так называемых «окон 
экспозиции», когда эффекты 
воздействующих факторов наи-
более значимы и  могут оказы-
вать наиболее существенное 
воздействие на  фенотип инди-
вида вследствие мутационной 
и  модификационной изменчи-
вости.
Кожа, как пограничный орган, 
представляет особый интерес 

Конференция InteDeCo-2023 «Интегративная дерматовенерология 
и косметология. Новые стандарты взаимодействия»

Кожа представляет собой пограничный орган, являясь мишенью 
для экспосома. Взаимодействию между компонентами экспосома 
и микробиомом кожи, их влиянию на состояние кожи, а также 
эффектам комплексного дерматокосметического средства 
Барьедерм-Цика Дейли в восстановлении кожного барьера и регенерации 
кожи было посвящено выступление профессора кафедры инфекционных 
болезней, эпидемиологии и дерматовенерологии медицинского 
факультета Санкт-Петербургского государственного университета, 
д.м.н. Ирины Олеговны СМИРНОВОЙ. Выступление профессора 
И.О. Смирновой при поддержке компании «Дерматологические 
Лаборатории Урьяж» состоялось в рамках конференции 
InteDeCo-2023 «Интегративная дерматовенерология и косметология. 
Новые стандарты взаимодействия» (Москва, 23 декабря 2023 г.). 

Экспосом и возрастные изменения 
микробиома кожи 

1 Wild C.P. Complementing the genome with an “exposome”: the outstanding challenge of environmental exposure measurement 
in molecular epidemiology. Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. 2005; 14 (8): 1847–1850. 
2 hilgartner S. Reordering Life: Knowledge and Control in the genomics Revolution. MIT Press; Cambridge, Ma, uSa: 2017.
3 Rappaport S.M. genetic factors are not the major causes of chronic diseases. PLoS one. 2016; 11: e0154387.
4 Wild C.P. The exposome from concept to utility. Int. J. Epidemiol. 2012; 41 (1): 24–32. 
5 Miller g.W. Exposome: a new field, a new journal. Exposome. 2021; 1(1): 1.
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для исследований в  области 
экспосома. С  одной стороны, 
она является непосредственной 
мишенью для его факторов, как 
экзогенных, так и  эндогенных, 
а  с другой стороны, изменения 
кожи под влиянием воздействия 
экспосома могут быть иденти-
фицированы визуально или при 
использовании методов морфо-
функциональных исследований 
кожи6. влияние компонентов 
экспосома описано при старе-
нии кожи7, акне8, атопическом 
дерматите9, злокачественных 
новообразованиях кожи10. Наи-
более значимыми из них счита-
ют солнечное излучение, пол-
лютанты, характер питания, 
а также гормональные и психо-
логические влияния7, 8.
одной из мишеней и посредни-
ков факторов экспосома на кожу 
считают ее микробиом11. в  на-
стоящее время микробное со-
общество кожи рассматривают 
как динамичную систему, ко-
торая развивается синергично 
с  организмом в  целом и  кожей 
в  частности, участвует в  регу-
ляции и  реализации ее функ-
ций, вносит вклад в  старение 
кожи и  патогенез ряда дерма-
тозов12, 13. Функции микроби-
ома кожи разнообразны, к  их 
числу относят формирование 
микробного, химического, им-
мунного и  физического барье-

ров14. При этом комменсальные 
микроорганизмы могут секре-
тировать широкий спектр ве-
ществ, оказывающих различ-
ные регуляторные эффекты. 
Например, различные штам-
мы S. epidermidis могут быть 
источником бактериоцинов, 
подавляющих рост S. aureus, 
липопептидов, усиливающих 
экспрессию антимикробных 
пептидов кератиноцитами, 6-N-
гидроксиаминопурина, облада-
ющего выраженной антиокси-
дантной активностью15. Таким 
образом, кожный эпидермаль-
ный барьер и микробиом кожи 
работают как общий защитный 
механизм, предохраняя кожу 
от воздействия внешних небла-
гоприятных фак торов. 
Между хозяином и  бактери-
альными популяциями на коже 
складывается сбалансированное 
взаимодействие. На этот баланс 
влияют как внешние, так и вну-
тренние факторы, то есть фак-
торы экспосома11. Так, в ходе ис-
следования, в котором приняли 
участие 495 человек, было про-
демонстрировано, что наиболь-
шее влияние на состав микроби-
ома кожи оказывают не  только 
физиологические и  демографи-
ческие параметры, но  и образ 
жизни12. Причем этот вклад был 
наиболее значим на  участках 
кожи, подверженных непосред-

ственному влиянию факторов 
среды.
Помимо этого, существенные из-
менения микробиома наблюда-
ются по мере старения12. хорошо 
известны возрастные изменения 
микробиома кишечника с умень-
шением разнообразия микробно-
го сообщества и накоплением по-
тенциально провоспалительных 
комменсалов16. Здоровое старение 
долгожителей во многом обуслов-
лено сохранением разнообразия 
и полезных комменсалов микро-
биоты кишечника16. По  данным 
когортного исследования, высо-
кая доля Bacteroides и низкое био-
логическое разнообразие связаны 
с  уменьшением выживаемости 
у пожилых людей16. 
в  отношении возрастных из-
менений микробиома кожи 
пока имеются противоречивые 
данные. Безусловно, измене-
ния микробиома кожи будут 
определяться особенностями 
исходного состава. в целом на-
блюдается тенденция к обедне-
нию микробного сообщества17. 
При этом экзогенное старение 
как процесс, отражающий вли-
яние экспосома, имеет опреде-
ленную «сигнатуру», связанную 
со  снижением продукции ан-
тиоксидантов бактериального 
происхождения, изменением 
соотношения клеток микробно-
го сообщества, которые ведут 

6 Passeron T., Krutmann J., andersen M.L., et al. Clinical and biological impact of the exposome on the skin. J. Eur. acad. Dermatol. 
venereol. 2020; 34 (4): 4–25.
7 Krutmann J., Bouloc a., Sore g., et al. The skin aging exposome. J. Dermatol. Sci. 2017; 85 (3): 152–161.
8 Смирнова И.о., Желонкина а.о., Желонкин а.р. и др.. Факторы экспосома в патогенезе акне. Медицинский совет. 2022; 16 (3): 63–68.
9 Stefanovic N., Flohr C., Irvine a.D. The exposome in atopic dermatitis. allergy. 2020; 75 (1): 63–74.
10 gracia-Cazaña T., gonzález S., Parrado C., et al. Influence of the exposome on skin cancer. actas Dermosifiliogr. (Engl. Ed.). 2020; 
111 (6): 460–470.
11 Khmaladze I., Leonardi M., Fabre S., et al. The skin interactome: a holistic “genome – microbiome – exposome” approach 
to understand and modulate skin health and aging. Clin. Cosmet. Investig. Dermatol. 2020; 13: 1021–1040.
12 Dimitriu P.a., Iker B., Malik K., et al. New insights into the intrinsic and extrinsic factors that shape the human skin microbiome. 
mBio. 2019; 10 (4): е00839-19.
13 Ragonnaud E., Biragyn a. gut microbiota as the key controllers of "healthy" aging of elderly people. Immun. ageing. 2021; 18 (1): 2. 
14 Смирнова И.о., хажомия К.Д., Пташникова П.Д., Смирнова о.Н., Микробиом кожи и возможности бактериотерапии 
(на примере старения кожи и атопического дерматита). Медицинский алфавит. 2023; 24: 74–78.
15 Nakatsuji T., Cheng J.Y., gallo R.L. Mechanisms for control of skin immune function by the microbiome. Curr. opin. Immunol. 2021; 
72: 324–330.
16 Ragonnaud E., Biragyn a. gut microbiota as the key controllers of "healthy" aging of elderly people. Immun. ageing. 2021; 18 (1): 2. 
17 Ratanapokasatit Y., Laisuan W., Rattananukrom T., et al. how microbiomes affect skin aging: the updated evidence and current 
perspectives. Life (Basel). 2022; 12 (7): 936. 
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к  старению Т-клеток и  сниже-
нию клеток Лангерганса18. 
Таким образом, кожа одно-
временно является и мишенью, 
и  объектом изучения экспосо-
ма, а микробиом кожи – мише-
нью и  посредником эффектов 
экспосома. возрастная динами-
ка микробиома во многом об-
условлена влиянием экзогенных 
факторов. С  позиции концеп-
ции экспосома восстановление 
барьера кожи предусматрива-
ет минимизацию воздействий 
факторов среды и, помимо вос-
становления механической це-
лостности кожи, восполнения 
липидов и компонентов увлаж-
няющего фактора кожи, восста-
новление микробиома.
К  активным косметическим 
ингредиентам, направленным 
на восстановление микробиома 
кожи, относятся пребиотики – 
неперевариваемые элементы, 
стимулирующие рост и  раз-
витие микробиоты. Наиболее 
изу ченны м п редс та вителем 
пребиотиков является инулин, 
который имеет не  только сис-
темное, но и локальное приме-
нение в  качестве ингредиента 
средств для наружного исполь-
зования. Локальное примене-
ние инулина укрепляет кожный 
барьер благодаря улучшению 
микробиома путем снижения 
роста патогенов и одновремен-
ного сохранения или стимули-
рования роста комменсальных 
бактерий19. 
Дерматологическими Лабора-
ториями урьяж были созданы 
средства для ежедневного ухода 
за хрупкой и  чувствительной 
кожей Цика Дейли, которые вос-
станавливают микробиом кожи. 
в  формуле средств  – инулин 
и полифенолы в сочетании с ком-
понентами натурального увлаж-
няющего фактора и термальной 
водой урьяж. введение пребио-
тика инулина в состав классиче-
ского эмолента способствовало 

модификации микробиома кожи 
с  перераспределением количе-
ства и  видов стафилококков, 
в  том числе увеличению так 
называемых непатогенных ко-
агулазонегативных стафилокок-
ков (Staphylococcus epidermidis, 
pettenkofery, lugdunensis).
Линейка Цика Дейли пред-
с т а вле на  т р ем я  с р едс т в а -
ми  – сывороткой,  гель-кремом 
и восстанавливающим кремом-
концентратом. 
Формула сыворотки Цика Дейли 
на  10,5% состоит из  термаль-
но-биологического комплекса 
(термальная вода урьяж + пре-
биотик инулин), восстанавлива-
ющего кожный барьер, а  также 
центеллы азиатской, витами-
на  в5 (пантенол) и  гиалуроно-
вой кислоты (hMW и  LMW), 
стимулирующих процессы ре-
генерации. Кроме того, в состав 
сыворотки входит дипептид, ко-
торый активно восстанавливает 
эпидермис. 
гель-крем Цика Дейли также 
содержит 10,5% термально-био-
логического комплекса (тер-
мальная вода + пребиотик), ак-
тивные компоненты центеллы 
азиатской, гиалуроновую кисло-
ту (hMW и LMW) и D-пантенол. 
в качестве дополнительных ин-
гредиентов, которые предотвра-
щают распространение бакте-
рий, защищают и  успокаивают, 
выступают  глюконат меди (Cu) 
и цинка (Zn).
особенностью восстанавли-
вающего крема-концентрата 
является содержание помимо 
10,5% термально-биологиче-
ского комплекса (термальная 
вода + пребиотик), центеллы 
азиатской,  гиалуроновой кис-
лоты (hMW и LMW) и инулина, 
церамидов Сафлора, которые 
действуют как релипиданты 
и  участвуют в  восстановлении 
липидного слоя кожи.
Способнос ть с редс тв Цика 
Дейли восстанавливать кож-

ный барьер, стим улировать 
процессы регенерации при на-
личии ультралегких тексту р 
и  высокой степени переноси-
мости позволяют включать их 
в  протоколы ведения пациен-
тов с возрастными изменения-
ми кожи, которые развиваются 
под действием внешних факто-
ров, то есть под действием экс-
посома. 
в  исследовании эффективно-
сти использования сыворотки 
Цика Дейли приняли участие 
20 взрос лых добровольцев с воз-
растными изменениями и  син-
дромом чувствительной кожи, 
проживавших в  мегаполисе. 
Было показано, что наружное 
применение сыворотки два раза 
в  день в  течение 21 дня умень-
шает признаки покраснения 
и  реактивности кожи, значимо 
снижает показатель трансэпи-
дермальной потери воды. 
оценку эффектов восстанав-
ливающего крема-концентрата 
проводили 23 добровольцам: 
использование крема на протя-
жении 28 дней сопровождалось 
улучшением качества и  гладко-
сти кожи более чем у 90%, цвета 
и текстуры кожи – у 83% из них.
Сыворотку, гель-крем и восста-
навливающий крем-концентрат 
линейки Цика Дейли можно ис-
пользовать как самостоятельно, 
так и в комбинации друг с дру-
гом. Применение этих средств 
является оптимальным реше-
нием для хрупкой кожи любого 
типа. 
Подводя итоги,  профессор 
И.о. Смирнова констатировала, 
что микробиом кожи, являясь 
мишенью и  посредником эф-
фектов экспосома, становится 
объектом коррекции при воз-
действии его факторов. Исполь-
зование пребиотиков в  составе 
дерматокосметики в  сочетании 
с  другими компонентами по-
зволяет оказывать комплексный 
эффект на кожный барьер.   

18 Smythe P., Wilkinson N. The skin microbiome current landscape and future opportunities. Int. J. Mol. Sci. 2023; 24 (4): 3950.
19 ahmed W., Rashid S. Functional and therapeutic potential of inulin: a comprehensive review. Crit. Rev. Food Sci. 2019; 59 (1): 1–13.
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