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Оценка комплексного 
лечения ограниченной 
склеродермии 
с применением препарата 
Тимодепрессин® и ФДТ

Проведено исследование эффективности препарата Тимодепрессин® 
и фотодинамической терапии с фотосенсибилизатором Фотосенс 
при ограниченной склеродермии. Показано, что присоединение 
названных методов к стандартному лечению повышает 
эффективность терапии, что проявляется в существенной 
положительной клинической динамике и снижении оценки тяжести 
изменений кожи по m-Rodnan более чем на 70%.

Ключевые слова: ограниченная склеродермия, фотодинамическая 
терапия, фотосенсибилизатор, Тимодепрессин®, Фотосенс

Э.А. Баткаев, Н.В. Баткаева, Н.Е. Набатникова
Адрес для переписки: Эдуард Алексеевич Баткаев, dermrudn-fpk@yandex.ru

Введение
Ограниченная склеродермия 
(ОСД)  – это хроническое забо-
левание, характеризующееся 
очаговыми воспалительно-скле-
р отиче скими изменениями 
кожи и  подлежащих тканей без 
вовлечения в  патологический 
процесс внутренних органов. 

Развивающиеся поражения могут 
значительно снижать качество 
жизни больных, а в ряде случаев 
приводить к  ограничению тру-
доспособности и инвалидизации. 
Согласно результатам анализа 
показателей инвалидности вслед-
ствие заболеваний кожи за 2002–
2006  гг., представленных кожно-

венерологическими учреждениями 
из 7 произвольно выбранных реги-
онов РФ, преимущественно Урала, 
Сибири и  Дальнего Востока, 
удельный вес в  структуре при-
чин инвалидности по склеродер-
мии у  взрослых составляет 2,5%, 
у детей – 2,4% [1]. Ограниченной 
склеродермией, равно как и  сис-
темной, чаще болеют лица жен-
ского пола. Например, девочки 
болеют более чем в  3  раза чаще 
мальчиков. Женщины в  возрасте 
40–55 лет составляют 75% больных 
склеродермией [2]. 
Склеродермия рассматривается 
как аутоиммунное заболева-
ние, при котором аутоантигены 
взаимодействуют с  лимфоид-
ными клетками. Т-хелперы, акти-
вированные экзо- или эндоген-
ными факторами, продуцируют 
лимфокины, стимулирующие 
фибробласты [3]. Повышенный 
синтез коллагеновых белков 
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фибро бластами, обеспечивая 
постоянно высокий уровень 
антигенной стимуляции, создает 
фон, на котором при генетичес-
кой предрасположенности воз-
никают аутоиммунные реакции 
[4]. Образуется порочный круг: 
взаимная активация лимфоид-
ных и  коллагенсинтезирующих 
клеток приводит к прогрессиро-
ванию фиброза. Это подтверж-
дается современными методами 
иммуногистохимии [5–9]. 
Среди клинических форм ОСД 
наиболее распространена бля-
шечная. Реже встречаются поло-
совидная (линейная) склеро-
дермия, обычно у  детей, лихен 
склероатрофический (склеродер-
мия каплевидная, болезнь белых 
пятен, лишай белый Цумбуша), 
идиопатическая атрофодермия 
Пазини  – Пьерини, прогресси-
рующая гемиатрофия лица, или 
синдром Парри – Ромберга. 
Основная цель терапии ОСД  – 
замедлить прогрессирование 
болезни, стабилизировать про-
цесс, а  затем добиться регресса 
клинической картины. Лечение 
ОСД длительное, многокурсовое, 
многокомпонентное, включаю-
щее повторные курсы стандарт-
ной терапии (пенициллин, ангио-
протекторы, ферменты и др.). При 
активном процессе количество 
курсов должно быть не менее  6 
с  интервалом 1–2  месяца. Если 
процесс удалось стабилизиро-
вать, интервал между курсами 
увеличивается до 4  месяцев. 
При остаточных клинических 
проявлениях и  в целях профи-
лактики терапия проводится 
2–3 раза в год препаратами, улуч-
шающими микроциркуляцию 
[10]. В топической терапии ОСД 
обычно используются следую-
щие средства: гепариновая мазь, 
Гепароид Зентива, гели с троксе-
рутином, Бутадион. Препаратами 
выбора для топической терапии 
являются Димексид, Унитиол, 
Ронидаза, трипсин, химотрип-
син, Лидаза. Традиционным 
считается и физиотерапевтичес-
кое лечение ограниченной скле-
родермии. При ОСД применяют 
магнитотерапию, вакуум-деком-

прессию, низкоинтенсивну ю 
лазеротерапию, ультрафонофо-
рез на очаги [2].
С учетом аутоиммунного генеза 
заболевания в  настоящее время 
к  стандартной терапии присо-
единяют иммуносупрессивные 
препараты (глюкокортикостеро-
иды, метотрексат, циклоспорин), 
ретиноиды, фотохимиотерапию. 
Однако, несмотря на интенсивное 
и  длительное лечение, терапия 
ОСД не всегда успешна, к тому же 
нередко сопровождается побоч-
ными эффектами. В связи с этим 
остается актуальной разработка 
методов лечения ОСД, позво-
ляющих достичь клинического 
выздоровления в короткие сроки. 
Пе р с пек т и вно п ри менен ие 
мягкого иммуносупрессора  – 
Тимодепрессина и  фотодинами-
ческой терапии (ФДТ).
Тимодепрессин® – синтетический 
пептидный препарат отечест-
венного производства; состоит 
из D-аминокислотных остатков 
глутаминовой кислоты и  трип-
тофана, соединенных гамма-пеп-
тидной связью; обладает имму-
нодепрессивным действием, 
применяется у взрослых, а также 
у детей с 2-летнего возраста. 
ФДТ основана на системном или 
местном применении фотосенси-
билизатора в сочетании со свето-
вым или лазерным излучением 
различной длины волны. Основу 
ФДТ составляют три компонента: 
фотосенсибилизатор, квант света 
и  синглентный кислород. При 
взаимодействии молекул фото-
сенсибилизатора с квантом света 
запускается каскад фотохими-
ческих реакций, который приво-
дит к синтезу синглентного кис-
лорода [11]. Последний является 
наиболее энергетически актив-
ной формой кислорода, ини-
циирует перекисное окисление 
липидов в мембранах клеток, что 
приводит к нарушению их целос-
тности, высвобождению фак-
торов воспаления и  активации 
каскада комплемента и, как след-
ствие, к  повреждению и  гибели 
органелл [12, 13].
Фотохимические реакции ФДТ 
широко используются в  тера-

пии злокачественных опухолей 
в различных областях медицины. 
Успешной признается терапия 
рака шейки матки на ранних ста-
диях, рака мочевого пузыря, рака 
гортани и др. [14].

Цель и дизайн исследования
Целью исследова ни я ста ла 
оценка эффективности препарата 
Тимодепрессин® и  ФДТ с  фото-
сенсибилизатором Фотосенс при 
лечении ОСД.
Под наблюдением находилось 
32  больных ОСД (24  женщины 
и 8 мужчин) в возрасте 30–65 лет.
Больные поступили на повтор-
ный 3–4-й курс стандартного 
лечения. Несмотря на прове-
денную терапию, кожа в  очагах 
оставалась отечной, сохранялся 
периферический венчик гипере-
мии, что свидетельствовало об 
отсутствии полного разрешения 
процесса. Высокие показатели 
оценки тяжести изменений кожи 
по m-Rodnan (модифицирован-
ная шкала оценки изменений 
кожи Rodnan) подтверждали это.
Пациенты были разделены на 
3 группы, сопоставимые по кли-
ническому течению заболевания.
Больным 1-й группы (n = 12) 
к  стандартной терапии (инъек-
ции пенициллина, Актовегина, 
Лидазы и  наружно гепариновая 
мазь или Солкосерил) добав-
ляли препарат Тимодепрессин® 
по 2  мл в/м №  5, затем по 1  мл 
в/м №  10 и  сеансы ФДТ с  фото-
сенсибилизатором Фотосенс 
(30  минут аппликация на очаги 
препарата Фотосенс на вазели-
новой основе и 30 минут облуче-
ние под лампой с длиной волны 
675  нм). Больным 2-й группы 
(n = 10) наряду со стандартной 
терапией назначался препарат 
Тимодепрессин® по указанной 
выше схеме. Пациенты 3-й (кон-
трольной) группы (n = 10) полу-
чали только стандартную тера-
пию (пенициллин, Актовегин, 
Лидазу, наружно гепариновую 
мазь или Солкосерил).

Результаты
У больных 1-й группы, получав-
ших комплексное лечение пре-
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паратом Тимодепресин® и  ФДТ 
с препаратом Фотосенс, установ-
лено разрешение свежих патоло-
гических очагов с почти полным 
исчезновением отека (измене-
ние оценки по m-Rodnan с  1,8 
до 0,3 балла) и воспалительного 
венчика (с 1,9 до 0,1 балла).
У больных 2-й группы, получав-
ших лечение Тимодепрессином, 
также отмечалась положитель-
ная динамика. Часть очагов 
разрешилась остаточной гипер-
пигментацией. На остальных 

очагах наблюдалось уменьшение 
отека кожи (изменение оценки 
по m-Rodnan с  1,5 до 0,5  балла) 
и  выраженности периферичес-
кого венчика (с 1,7 до 0,7 балла).
У пациентов 3-й группы, полу-
чавших стандартную терапию, 
выраженной положительной 
динамики не было. Отек кожи 
и периферический венчик в оча-
гах поражения сохранялись. 
Оценка m-Rodnan для отека 
и гиперемический венчик в оча-
гах существенно не изменялись 

(с 1,6 до 1,3 балла и с 1,8 до 1,5 балла 
соответственно).
Таким образом, стандартная 
терапия не позволила достичь 
полного разрешения процесса. 
Присоединение к  стандарт-
ному лечению ФДТ с препаратом 
Фотосенс и  инъекций препарата 
Тимодепрессин® повышало эффек-
тивность терапии, что выражалось 
существенной положительной кли-
нической динамикой и снижением 
оценки тяжести кожных измене-
ний m-Rodnan более чем на 70%. 
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resulted in improved clinical symptoms and ≥70% decrease of modifi ed Rodnan skin scores.
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Введение
На фоне стабилизации заболева-
емости инфекциями, передавае-
мыми половым путем (ИППП), 
в России УГХ по распространен-
ности неизменно занимает одно из 

ведущих мест: по данным 2011 г. – 
65,9  случаев заболеваемости на 
100 тыс. населения [1]. 
Вследствие высокой распростра-
ненности УГХ, часто бессимптом-
ного течения, склонности к  дис-

семинации у  мужчин возникают 
такие осложнения, как простатит, 
эпидидимит, везикулит, обычно 
сопровождающиеся нарушением 
сперматогенеза и развитием бес-
плодия [2, 3]. 
В последнее время активно раз-
рабатыва ются комп лексные 
методики лечения хламидийной 
инфекции, протекающей с ослож-
нениями в  виде хронического 
воспаления органов малого таза 
[4]. Как правило, этиологическое 
лечение проводится антибиоти-
ками, активно проникающими 
в клетку и взаимодействующими 
с ДНК и клеточной стенкой мик-
роорганизмов [5]. При лечении 
таких состояний целесообразна 
терапия антибиотиками в  соче-
тании с иммуномодуляторами [6].
Целью проведенного нами иссле-
дования стала оценка эффек-
тивности применения имму-
номод у л ятора Им м у нома кс 

У 46 пациентов с урогенитальным хламидиозом (УГХ), осложненным 
хроническим простатитом в стадии обострения, изучена 
целесообразность добавления препарата Иммуномакс к стандартной 
терапии в сочетании с физиотерапией. Включение Иммуномакса 
в комплексную терапию осложненного УГХ позволило достичь более 
высоких результатов этиологического (96% по сравнению с 85,7% 
в группе контроля) и клинического излечения (92% против 76,2% 
соответственно). На основании полученных данных рекомендовано 
применение иммуномодуляторов в терапии осложненного УГХ 
у мужчин.

Ключевые слова: урогенитальный хламидиоз, хронический простатит, 
Иммуномакс
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в комплексном лечении урогени-
тального хламидиоза. 

Задачи исследования
1. Выявить клинико-лаборатор-
ные особенности хронического 
уретропростатита у  больных 
УГХ. 
2. Изучить состояние иммунной 
системы у  больных УГХ, ослож-
ненным хроническим простати-
том, до лечения и после комплекс-
ной терапии с  использованием 
иммуномодулятора Иммуномакс. 
3. Оценить эффективность при-
менения препарата Иммуномакс 
в  комплексном лечении УГХ, 
осложненного хроническим 
простатитом. 

Материалы и методы 
исследования
Обследовано 94  больных УГХ 
с целью выявления у них хрони-
ческого простатита.
Критериями отбора больных для 
включения в исследование стали:
1) вы явление х ла мидийной 
инфекции из уретры методом 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) с подтверждением культу-
ральным методом или методом 
прямой иммунофлуоресценции 
(ПИФ);
2) наличие признаков хроничес-
кого простатита: по данным анам-
неза, УЗИ, ректального обследо-
вания предстательной железы, 
анализа ее секрета.
В исследование не включались 
пациенты со смешанными ИППП, 
с  обострением любого другого 
хронического соматического 
заболевания, с  доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной 
железы, а  также больные, полу-
чавшие антибиотикотерапию 
в течение предыдущих 2 месяцев.
В результате обследования хро-
нический простатит был выявлен 
у 57 больных (60,6%), из них для 
участия в  исследовании были 
отобраны 46 пациентов.
Анализ клинико-анамнестичес-
ких данных выявил у  63% боль-
ных периодически повторяющи-
еся жалобы на чувство тяжести 
в  промежности, боли над лоб-
ком, по ходу паховых складок, 

неприятные ощущения в  пря-
мой кишке и другие проявления 
болевого синдрома. Зуд, жжение, 
дискомфорт в уретре, учащенные 
позывы на мочеиспускание отме-
чались у 58,7% больных, скудные 
выделения из мочеиспускатель-
ного канала – почти у половины 
пациентов (45,7%). Значительную 
часть больных (21,7%) беспо-
коили расстройства половой 
функции (преждевременная или 
болезненная эякуляция, ослабле-
ние эрекции, снижение либидо). 
Невротические расстройства 
в  виде раздражительности, апа-
тии и общей утомляемости отме-
чали 26,1% больных. Все паци-
енты неоднократно обращались 
за медицинской помощью по 
поводу хронического простатита 
(от  2 до 5  обращений с  момента 
начала заболевания) и проходили 
повторные курсы антибактери-
альной терапии как в  условиях 
стационара, так и амбулаторно.
Больные УГХ были разделены на 
2 группы по возрасту, характеру 
течения и  давности клиничес-
ких проявлений заболевания  – 
основную (n = 25) и контрольную 
(n = 21).
При бактериоскопическом иссле-
довании мазков из уретры выяв-
лено в  среднем 35  лейкоцитов 
в полях зрения (п/зр), полиморф-
ная флора, грамположительные 
кокки и  палочки. ПЦР и  ПИФ 
подтвердили наличие у больных 
УГХ. 
Результаты исследования секрета 
предстательной железы представ-
лены на рис. 1. В секрете простаты 
у 70% мужчин отмечалось более 
20 лейкоцитов в п/зр. Практически 
у  2/3  пациентов наблюдалось 
уменьшение количества лецити-
новых зерен, а также нарушение 
феномена кристаллизации. 
Таким образом, по результатам 
исследования количества лейко-
цитов в секрете простаты и маз-
ков из уретры до лечения можно 
отметить сходное распределение 
пациентов в обеих группах. 
Исследование иммунного ста-
туса проводилось в  обеих груп-
пах до лечения, на 7-й день лече-
ния и  через 1,5–2  месяца после 

его окончания. В  ходе имму-
нологического исследования 
была обнаружена умеренная 
активация фагоцитов, что про-
являлось в  увеличении коли-
чества моноцитов и  активации 
нейтрофилов. Гиперплазия звена 
моноцитов имела место у  72% 
пациентов с  хроническим урет-
рогенным простатитом, среднее 
значение  – 465  кл/мкл (норма  – 
100–400  кл/мкл). Зрелые «сег-
ментоядерные» нейтрофилы 
отвечали усиленной продукцией 
ба ктерицидны х с у бста нций 
у  35–62% больных. Спонтанная 
хемилюминесценция была уси-
лена у  35% пациентов, среднее 
значение  – 368  имп/мин на мкл 
крови (норма  – 0–350  имп/мин 
на мкл крови). Усиление хемилю-
минесценции в ответ на зимозан 
отмечалось у 62%, среднее значе-
ние – 10 043 имп/мин на мкл крови 
(норма  – 3500–9000  имп/мин на 
мкл крови), в ответ на ФМА (фор-
болмиристатацетат) – у 50%, сред-
нее значение  – 13  017  имп/мин 
на мкл крови (норма  – 4000–
10  000  имп/мин на мкл крови). 

Рис. 1. Распределение больных в зависимости 
от количества лейкоцитов в секрете 
предстательной железы до лечения
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При лечении хламидийной инфекции, 
протекающей с осложнениями 
в виде хронического воспаления 
органов малого таза, целесообразна 
терапия антибиотиками в сочетании 
с иммуномодуляторами. 
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Одновременно с  явной актива-
цией фагоцитирующих клеток 
наблюдались признаки деком-
пенсации этого звена иммунной 
защиты. В  частности, способ-
ность нейтрофилов к фагоцитозу 
была достоверно снижена, у 54% 
больных снижен фагоцитарный 
индекс.
Общее количество Т-клеток, 
а   т а к ж е  C D 4 +-Т- к л е т о к , 
в   ч а с т н о с т и  « н а и в н ы х » 
C D 4 +C D 4 5 R A+/ RO -Т- к л е т о к 
и  CD4+CD45RA-/RO+-Т-клеток 
«памяти», оставалось в пределах 
возрастной нормы. Наблюдалась 
лишь тенденция к  нарастанию 
содержания активированных 
CD 4 +CD 4 5R A+/ RO +-Т-к ле т ок 
у  32% пациентов. У  100% паци-
ентов значительная гиперплазия 
регуляторных CD4+25+-Т-клеток 
(среднее значение  – 280  кл/мкл, 
норма  – 82–190  кл/мкл), способ-
ных подавлять функции дру-
гих Т-клеток, свидетельствовала 
о  недостаточности (декомпен-

сации) противоинфекционной 
защиты у больных УГХ. 
Абсолютное количество CD8+-Т-
клеток увеличилось у  41% боль-
ных (норма  – 250–600  кл/мкл) 
в  основном за счет «наивных» 
CD8+45R A+RO- и  превысило 
норму у  55% пациентов, число 
активированных CD8+25+-Т-
клеток, экспрессирующих альфа-
цепь рецептора интерлейкина 2, 
было выше нормы у 38% больных. 
Незначительное снижение отно-
сительного содержания CD8+-
28-Т-клеток у  27% и  CD8+RA-
RO+-Т-клеток «памяти» у  18% 
пациентов свидетельствовало об 
отсутствии дифференцировки 
CD8+-Т-клеток в  ответ на акти-
вацию антигенами, что соответ-
ствовало состоянию иммунитета 
при хронической бактериальной 
инфекции. 
Умеренное повышение концен-
трации иммуноглобулина (Ig) G 
в крови у 72% больных (среднее 
значение  – 1309, норма  – 700–
1100  мг%) подтверждало нали-
чие хронической инфекции. 
Повышение уровня IgA у  34% 
больных (норма  – 80–250  мг%) 
указывало на вовлечение эпи-
телиальной ткани в  инфек-
ционный и   воспалительный 
процессы. Однако признаки вос-
паления были ограничены мест-
ными событиями, поскольку 
системного повышения уровня 
С-реактивного белка и  сущест-
венного нарастания скорости 
оседания эритроцитов не было 
зарегистрировано. Повышение 
у ровня IgE у  35% больных 
(среднее значение  – 190  МЕ/мл, 
норма  – до 120  МЕ/мл) стало 
результатом продолжительной 
сенсибилизации малыми коли-
чествами чужеродных антигенов, 
то есть признаком продолжи-
тельного периода латентной или 
тлеющей инфекции. Вместе с тем 
умеренное повышение уровня 
иммунных комплексов в  пери-
ферической крови у 48% больных 
доказывало факт высвобождения 
инфекционных антигенов, хотя 
и в малых количествах, что соот-
ветствовало фазе обострения 
хронической инфекции. 

Таким образом, в  иммунной 
системе у  больных УГХ, ослож-
ненным хроническим простати-
том, мы наблюдали следующие 
изменения.
Признаки активации иммунной 
защиты:
1. Гиперплазия моноцитов.
2. Активация выработки анти-
ба ктериа льны х с у бс та нций 
нейтрофилами.
3. Активация NK-клеток и изме-
нение их изотипа.
4 .  Ум е р е н н а я  а к т и в а ц и я 
CD8+-Т-клеток.
5. Усиление продукции IgG. 
6. Повышение концентрации 
цирк улиру ющи х имм у нны х 
комплексов.
Признаки декомпенсации иммун-
ной защиты:
1. Снижение фагоцитарного 
индекса.
2. Умеренное истощение популя-
ции CD4+-Т-клеток.
3. Истощение популяции «клас-
сических» CD16+56+-NK-клеток.
4. Снижение цитолитической 
активности комплемента.
5. Гиперплазия регуляторных 
CD4+25+-Т-клеток.
Клинически перечисленные изме-
нения иммунитета соответство-
вали стадии обострения хрони-
ческого уретропростатита. 
Пациенты основной группы 
(25 мужчин с УГХ, осложненным 
хроническим простатитом в ста-
дии обострения) получали стан-
дартную терапию, физиотера-
пию электролазерным аппаратом 
«Аэлтис-синхро-02» и инъекции 
иммуномодулятора Иммуномакс 
по 200 ЕД внутримышечно через 
день № 3. 
Пациенты контрольной группы 
(21 мужчина с УГХ, осложненным 
хроническим простатитом в ста-
дии обострения) получали только 
стандартную терапию и физиоте-
рапию электролазерным аппара-
том «Аэлтис-синхро-02».
Стандартное лечение включало 
применение доксициклина по 
100  мг 2  раза в  сутки в  течение 
21 дня, метронидазола по 250 мг 
3  раза в  сутки 7  дней, Эскузана 
по 20  мг 3  раза в  день 3  недели, 
флуконазола 150 мг 1 раз в 7 дней, 

Рис. 2. Динамика жалоб пациентов до и после лечения
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Включение иммуномодулятора 
Иммуномакс в комплексную терапию 

больных урогенитальным хламидиозом, 
осложненным хроническим простатитом, 

позволило достичь более высоких 
результатов как этиологического 

излечения, так и клинического 
выздоровления. 
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лидазы 64  ЕД внутримышечно 
№ 10, массаж простаты через день 
№ 8–10.

Результаты
В основной группе через 1 месяц 
после окончания лечения хла-
мидии методом ПЦР не были 
выявлены. Через 3 месяца после 
лечения хламидии обнаружились 
у 1 больного (4%), что было расце-
нено как реинфекция, поскольку 
пациент контактировал с  парт-
нершей, которая не проходила 
лечение.
В контрольной группе через 
1  месяц после окончания лече-
ния хламидии обнаружились 
у  2  пациентов (9,5%), что было 
признано неудачей в  лечении, 
поскольку отсутствовали дан-
ные о реинфекции. При повтор-
ном обследовании через 3 месяца 
у 1 пациента (5%) отмечалась воз-
можная реинфекция после слу-
чайного полового контакта.
На рис. 2 представлена динамика 
жалоб по окончании лечения. 
У 23 пациентов основной группы 
с а моч у вс т вие у л у ч ш и ло с ь , 
жалобы отсутствовали. У 2 боль-
ных они сохранялись: у одного – 
на дискомфорт в  области про-
межности, у  другого  – на зуд 
и жжение в уретре, скудные выде-
ления из мочеиспускательного 
канала. Этиологическое излече-
ние в основной группе при вклю-
чении препарата Иммуномакс 
было достигнуто у 96% больных, 
клинический эффект – у 92%.
В контрольной группе жалобы 
на боли и дискомфорт в промеж-
ности, дизурию по окончании 
лечения предъявляли 5  пациен-
тов (23,8%). Скудные выделения 
из уретры отмечали 3  больных 
(14,3%). Этиологическое изле-
чение в  контрольной группе, 

получавшей стандартную тера-
пию, наступило в 85,7% случаев, 
клиническое – в 76,2%.
Положительная динамика само-
чувствия больных и исчезновение 
у них жалоб коррелировали с дан-
ными результатов лабораторного 
обследования – элиминация хла-
мидий при контрольном обсле-
довании и снижение количества 
лейкоцитов в  секрете простаты 
и соскобах из уретры до нормаль-
ных значений.
Результаты исследования секрета 
предстательной железы по окон-
чании лечения (таблица, рис. 3) 
показали, что у 23 больных (92%) 
основной группы и  у  17  боль-
ных (81%) контрольной группы 
наблюдалось до 10  лейкоцитов 
в п/зр, у 2 пациентов (8%) основ-
ной группы и  у 2  пациентов 
(9,5%) контрольной группы  – 
от 10  до 20  лейкоцитов в  п/зр, 
у 1 больного (4,8%) контрольной 
группы – от 20 до 30 лейкоцитов 
в п/зр, у 1 больного (4,8%) основ-
ной группы – более 30 лейкоцитов 
в п/зр. 
Средние показатели содержания 
лейкоцитов в  секрете простаты 
у больных основной группы пол-
ностью нормализовались. В кон-
трольной группе отмечалась 
положительная тенденция к нор-
мализации секрета простаты, 
однако полной нормализации 
клинико-лабораторных показате-
лей достигнуто не было.
Включение иммуномодулятора 
Иммуномакс в  комплексную 
терапию больных УГХ сопровож-
далось достоверными измене-
ниями и со стороны иммунного 
статуса, в  отличие от больных 
контрольной группы (лечение без 
Иммуномакса). 
Исходно повышенная активность 
продукции антимикробных суб-

станций нейтрофильными гра-
нулоцитами после лечения сни-
жалась в обеих группах больных 
(с применением и без применения 
Иммуномакса). При использова-
нии Иммуномакса нормализация 
показателей спонтанной и инду-
цированной хемилюминесценции 
нейтрофилов происходила значи-
тельно раньше и  эффективнее  – 
180 и 300 имп/мин на мкл крови 
в основной и контрольной группе 
соответственно.
При лечении пациентов контроль-
ной группы (без Иммуномакса) 
некоторые нарушения иммуно-
граммы усугубились. Так, после 
лечения больных контрольной 
группы еще больше увеличились 
концентрация циркулирующих 
иммунных комплексов и  абсо-
лютное количество NK-клеток. 
Напротив, при использовании 
Иммуномакса исходно повы-
шенная концентрация цирку-
лирующих иммунных комплек-
сов снизилась до нормального 
уровня, а количество NK-клеток 
не изменилось.
Особенно заметным положитель-
ное влияние Иммуномакса было 
на популяцию Т-клеток. Под 
действием Иммуномакса исходно 
сниженное количество CD4+-Т-
клеток нарастало до нормальных 
значений, а исходно повышенное 
количество CD8+-Т-клеток снижа-
лось. Оба изменения способство-
вали нормализации иммуноре-
гуляторного индекса (отношение 
CD4+/CD8+) в основной группе – 
1,5. В контрольной группе не было 

Таблица. Динамика изменений секрета предстательной железы через 1 месяц 
по окончании лечения

Группа
Число больных, чел. (%) с лейкоцитами

до 10 от 10 до 20 от 20 до 30 более 30

Основная 
(n = 25, 100%) 23 (92) 2 (8) 0 0

Контрольная 
(n = 21, 100%) 17 (81) 2 (9,5) 1 (4,8) 1 (4,8)

Рис. 3. Динамика изменений 
количества лейкоцитов в секрете 
предстательной железы на фоне 
лечения 
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Immunomaxe as add-on therapy to the standard drug treatment and physical therapy was studied in 46 patients 
with urogenital chlamydia infection complicated by exacerbated chronic prostatitis. In patients with complicated 
urogenital chlamydia infection, adding Immunomaxe resulted in improved etiologic (96% vs. 85.7%, respectively) 
and clinical cure rates (92% vs. 76.2%, respectively) in comparison with the control group. Th e results support the 
use of immunomodulators in male patients with complicated urogenital chlamydia infection.
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отмечено положительной дина-
мики количества CD4+- и  CD8+-
Т-клеток, а также иммунорегуля-
торного индекса, результат – 2,5.
При использовании Иммуномакса 
в основной группе отмечалось уве-
личение и активация NK-клеток 
в  процессе лечения с  последую-
щей нормализацией показателя 
после лечения. В  контрольной 
группе уровень NK-клеток оста-
вался высоким как во время 
лечения, так и после него, но при 
этом размножение и  активация 
NK-клеток не приводили к их мас-
совой дифференцировке в цито-
литические NK-клетки, содержа-
щие перфорин.
Наши данные и  выводы отно-
сительно статистической досто-
верности полученных результа-
тов совпадают с  результатами 
А.М. Соловьева и соавт. [5]. Так, 
при лечении пациентов с  изме-
ненной картиной иммунного 
статуса в  NK-звене сразу после 
лечения Иммуномаксом (основ-
ная группа) наблюдались следу-
ющие статистически достоверные 

изменения: повышение количес-
тва моноцитов (р = 0,07), умерен-
ный нейтрофильный лейкоцитоз 
со сдвигом влево (р = 0,05), уве-
личение количества NK-клеток 
в  основном за счет CD16+56+ 
(р = 0,02), увеличение количес-
тва цитолитических NK-клеток, 
содержащих перфорин (p = 0,04). 
При анализе иммунного статуса 
больных, у  которых отмечалось 
замедленное выздоровление после 
лечения (контрольная группа), 
выявили статистически досто-
верное снижение фагоцитарного 
индекса (р = 0,07), увеличение 
числа CD56-NK-клеток (р = 0,07), 
а к т и ва ц и ю CD45R A+RO +-Т-
хелперов (р = 0,05), активацию 
CD8+25+-Т-клеток (р = 0,09).
На основании выявленных про-
гностических иммунологических 
признаков можно рассмотреть 
возможность увеличения коли-
чества инъекций Иммуномакса 
или проведения дополнительного 
курса иммунотерапии у больных 
с  предполагаемым замедленным 
выздоровлением. 

Выводы
1. Урогенитальный хламидиоз 
преимущественно протекает тор-
пидно и в 60,6% случаев осложня-
ется хроническим простатитом. 
2. Иммунологическое исследова-
ние у  мужчин с  УГХ, осложнен-
ным хроническим простатитом, 
выявило состояние иммунитета, 
соответствовавшее хронической 
бактериальной инфекции. 
3. Включение иммуномодуля-
тора Иммуномакс в комплексную 
терапию больных УГХ, осложнен-
ным хроническим простатитом, 
позволило достичь более высоких 
результатов как этиологического 
излечения в  основной группе 
(96%) по сравнению с  группой 
контроля (85,7%), так и клиничес-
кого выздоровления (92 и  76,2% 
соответственно). 
4. Данные, полученные в резуль-
тате проведенного исследования, 
подтверждают, что в  тактике 
терапии осложненного урогени-
тального хламидиоза у  мужчин 
целесообразно применение имму-
номодуляторов.  
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Представлены современные данные литературы о влиянии 
окислительных процессов на механизмы меланогенеза и взаимосвязи 
оксидативных нарушений с биохимическими процессами, протекающими 
в коже при гипохромии. Приведен обзор применения экзогенной 
дисмутазы для коррекции оксидативного статуса кожи с нарушенным 
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Введение
Меланогенез – это процесс обра-
зования меланина из  тирозина 
с помощью ферментов тирозиназы 
и ДОФА-оксидазы. Меланосомы, 
гранулы, заполненные мелани-
ном, транспортируются в  кера-
тиноциты через ветвящиеся 

отростки путем фагоцитоза. 
Меланоциты располагаются среди 
клеток базального слоя и  имеют 
несколько отростков, которые 
могут удаляться на  расстояние 
до 100 мкм от тела клетки до мем-
бран отдельных кератиноцитов. 
Распределение меланоцитов и спо-

соб их ветвления в норме таковы, 
что почти каждая клетка базаль-
ного слоя контактирует с их кон-
цевыми отделами. Имеет место 
и  контакт отростков меланоци-
тов между собой. Образование 
меланосом и  синтез в  них мела-
нинового пигмента  – процессы 
независимые, поскольку у альби-
носов, а также у больных витилиго 
в эпидермисе присутствуют мела-
ноциты с меланосомами, не содер-
жащие премеланин и  меланин. 
Биосинтез меланина начинается 
на  внутренних мембранах мела-
носом. Под действием тирозиназы 
(тирозингидролазы) тирозин 
превращается в  L-ДОФА-хинон 
(L-диоксифенилаланин). Кроме 
того, тирозиназа очень чувстви-
тельна к  ультрафиолету и  ионам 
меди и кислорода. В дальнейшем 
последовательно протекают такие 
этапы: 
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1. ДОФА-хинон преобразуется 
в содержащий индольное кольцо 
ДОФА-хром.
2. Ферменты ДОФА-хром-тау-
томераза и DHICA-оксидаза пре-
вращают ДОФА-хром в 5,6-дигид-
р о к с и и н д о л -2 - к а р б о н о в у ю 
кислоту (5,6-dihidroxyindole-2-
carboxylic acid – DHICA).
3. Заключительный этап син-
теза – полимеризация 5,6-дигид-
роксииндол-2-карбоновой кис-
лоты (DHICA) с  образованием 
коричневого DHICA-меланина, 
содержащего от 100 до 1000 моно-
меров DHICA. Для этой реакции 
необходимо присутствие цинка 
и кислорода.
4. ДОФА-хром может также пре-
вращаться в  5,6-дигидроксиин-
дол (5,6-dihidroxyindole, DHI). 
Продуктом окислительной поли-
меризации DHI является черный 
или коричневый DHI-меланин 
(эу мела нин),  содержа щийся 
в  коже и  волосах. Он нераст-
ворим в  органических раство-
рителях и  устойчив к  химичес-
кой обработке. Таким образом, 
физиологический меланогенез 
невозможен без тирозина, моле-
кулярного кислорода, ионов меди 
и цинка [1]. 

Регуляция меланогенеза
Медиаторы нервной системы  – 
катехоламины влияют на  гипо-
таламус, который в свою очередь 
стимулирует промежуточную 
долю гипофиза к выработке мела-
ностим улиру ющего гормона 
(МСГ). Установлено, что МСГ 
могут продуцировать сами кера-
тиноциты под воздействием уль-
трафиолета и  других факторов 
(воспаление, травмы). На  мела-
ногенез оказывают влияние гор-
моны надпочечников, щитовид-
ной и  половых желез, а  также 
стресс, химические и физические 
факторы (нервные окончания 
вырабатывают нейропептиды, 
стимулирующие меланогенез). 

Функции меланина
Классическая структура мела-
нина – длинноцепочечный поли-
мер. Это определяет его барьерную 
защитную функцию. В  литера-

туре упоминается о том, что мела-
нины, синтезируемые в организме 
человека, участвуют в  ликвида-
ции любого стрессового воздейст-
вия и являются составной частью 
иммунной системы организма. 
Меланин дезактивирует свобод-
ные радикалы, возникающие 
после облучения организма уль-
трафиолетом и  ионизирующим 
излучением, а также в результате 
ряда ферментативных процессов 
и  реакций аутоокисления; ката-
лизирует многие биохимические 
процессы; обладает ионообмен-
ными свойствами.
Основная функция меланина 
заключается в  том, чтобы регу-
лировать количество ультра-
фиолетового (УФ) излучения, 
проникающего в  кожу. Спектр 
поглощения меланина пере-
крывает весь диапазон види-
мого света и  УФ-диапазона. 
При поглощении квантов света 
часть энергии меланин превра-
щает в  тепло, а  часть расходует 
на  фотохимические реакции. 
Меланин и его предшественники 
могут окисляться, полимеризо-
ваться, а  также продуцировать 
свободные радикалы кислорода, 
которые повреждают клетку. 
Из-за  способности меланина 
генерировать активные формы 
кислорода его называют обоюдо-
острым мечом кожи [2]. 

Дефицит меланина 
и оксидантный стресс
В  данном обзоре мы решили 
сделать акцент на  пациентах 
с  гипо хромиями, в  частности 
с  витилиго. Больные витилиго 
составляют 0,5–4% всего насе-
ления земного шара. Это около 
40  млн человек [3]. Существуют 
различные классификации вити-
лиго. В  большинстве из  них 
в  качестве критериев исполь-
зу ются распространенность 
и локализация очагов депигмен-
тации. Согласно классификации 
J.P. Ortonne витилиго подразделя-
ется на  локализованное, генера-
лизованное и универсальное.
Локализованные формы: 
 ■ фокальная (одно или несколь-

ко пятен на отдельном участке 

кожного покрова, не  составля-
ющем сегмента);  

 ■ сегментарная (одно пятно или 
более в пределах сегмента); 

 ■ витилиго слизистых оболочек. 
Генерализованные формы: 
 ■ акрофациальная (с  поражени-

ем дистальных отделов конеч-
ностей и лица);  

 ■ вульгарная (с появлением сим-
метричных множественных 
депигментированных пятен 
на различных участках кожи); 

 ■ смешанная. 
Универсальная форма имеет 
место, когда пигмент отсутствует 
на  площади, превышающей 80% 
общей площади кожного покрова.
В  настоящее время нет четких 
критериев активности витилиго. 
Согласно оценке по  шкале VIDA 
(Vitiligo disease activity), предло-
женной D. Njoo и соавт. (1999) [4], 
за  прогрессирование витилиго 
принимается увеличение сущест-
вующих очагов депигментации или 
возникновение новых в  течение 
последнего года. Отсутствие роста 
и появления пятен в течение более 
1 года – характерные признаки ста-
бильного течения витилиго.
В патогенезе заболевания особое 
значение имеют генетические 
факторы. Установлен аутосомно-
рецессивный тип наследования, 
обусловленный отс у тствием 
в  меланоцитах и  меланосомах 
фермента тирозиназы.
Существует множество теорий 
этиологии витилиго. В исследова-
ниях показано, что общим для всех 
групп пациентов с витилиго явля-
ется повышение активности пере-
кисного окисления липидов, что 
приводит к накоплению гидропе-
рекисей липидов, диеновых конъ-
югатов и малонового диальдегида 
в  крови. Выявлены изменения 
и  среди ферментов антиокисли-
тельной системы, контролирую-
щих уровень активных форм кис-
лорода. У пациентов с витилиго 
установлено также снижение 
активности супероксиддисму-
тазы (СОД) и  каталазы  [5]. Ряд 
авторов подтверждают снижение 
активности этих экзогенных фер-
ментов при различных патологи-
ческих процессах [6, 7].
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Коррекция активности 
супероксиддисмутазы
П р и м е н е н и е  п р е п а р а т о в 
на  основе СОД апробировано 
многими авторами. В  лечении 
пигментной ксеродермы такие 
препараты оказывали восста-
навливающее действие на струк-
туру кератиноцитов [8], in vitro 
стим улирова ли ме таболизм 
фибробластов и  действовали 
на  свободные радикалы, оказы-
вая нейтрализующее действие 
на супероксид-ион. In vivo препа-
раты способствуют детоксикации 
и  стимулируют общий метабо-
лизм в клетках [9]. DISMUTIN BT 
защищает от свободных радика-
лов, обладает противовоспали-
тельным действием и  замедляет 
перекисное окисление липидов, 
устраняет из  цепи супероксид-
ные радикалы, не  повреждается 
в ходе реакции и в комплексной 
терапии показал хорошие резуль-
таты в лечении пациентов с вити-
лиго [8].
В 2009 г. было объявлено о выде-
лении новой модифика ции 
СОД, полу чившей название 
DISMUTIN-J  PF, признанной 
одним из  самых быстродейст-
вующих и  наиболее стабиль-
н ы х  п р и р од н ы х  ф е р м е н-
тов.  DISM U T I N-J   PF бы л 
разработан для снижения числа 
кислородных радикалов в  коже 
при УФ-излучении и других стрес-
совых воздействиях. Высокая 
эффективность фермента была 
продемонстрирована в  исследо-
ваниях in vitro и ex vivo. Препарат 
DISMUTIN-J PF представляет 
собой водный раствор высоко-
очищенного фермента, получен-
ного биотехнологическим путем 
из природного штамма дрожжей 
Saccharomyces cerevisiae [10].

Материалы 
и методы исследования
УФ-излучение и  частый кон-
такт с химическими загрязните-
лями, такими как озон, приводят 
к избыточному образованию сво-
бодных кислородных радикалов 
в  коже. Они разрушают мемб-
раны путем окисления ненасы-
щенных жирных кислот и белков, 

а  также вызывают деполяриза-
цию и образование перекрестных 
связей биополимеров. Это про-
воцирует возникновение острых 
состояний, таких как эритема, 
гиперпролиферация, шелушение 
и хроническое раздражение кожи 
с  общим повреждением колла-
гена, что вместе с  депонирова-
нием эластина в дерме приводит 
к  преждевременному старению 
кожи. 
Собственная защитная система 
кожи основана на действии СОД. 
Эндогенные СОД в  большом 
количестве обнаружены в  рого-
вом слое. Присутствуют они и в 
дерме. При фотостарении кожи 
значительно снижается содержа-
ние эндогенного фермента в рого-
вом слое и эпидермисе (D. Sanders 
и соавт., 2002) (рис. 1) [10].
В  данных ситуациях счита-
ется обязательной заместитель-
ная терапия экзогенным СОД 
с  помощью косметических пре-
паратов. При нанесении на кожу 
супероксиддисмутаза способна 
проникать в  неповрежденный 
роговой слой и  достигать верх-
них слоев эпидермиса, что было 
показано с  помощью флуорес-
центных меток FITC (I. Emerit 
и  соавт., 1997). Данные литера-
туры, как и  информация разра-
ботчиков, подтверждают защит-
ный эффект DISMUTIN-J  PF 
при местном применении про-
тив УФ-индуцированного пов-
реждения кожных покровов, 
что проявляется в  способности 
компенсировать отс у тствие 
эндогенной СОД и восстанавли-
вать антиоксидантный гомеос-
таз кожи. Антиокислительный 
эффект DISMUTIN-J PF изучали 

при воздействии свободного кис-
лорода на  раствор гиалуроно-
вой кислоты. Защитный эффект 
DISMUTIN-J PF против пере-
кисного окисления липидов был 
испытан при УФ-облучении кожи 
предплечья добровольцев [10].

Результаты и обсуждение
Защита гиалуроновой кислоты 
от свободных кислородных 
радикалов
Защитный эффект DISMUTIN-J PF 
изучали при экспозиции гиалу-
роновой кислоты в системе, гене-
рировавшей свободный кислород 
(гипоксантин/ксантиноксидазы). 
Последствия атаки свободных 
радикалов определяли путем 
измерения снижения вязкости 
раствора гиалуроновой кислоты. 
DISMUTIN-J PF показал дозоза-
висимую способность защищать 
данный биополимер от деполиме-
ризации. Концентрация 100 ЕД/мл 
на  протяжении 50 ча сов сохра-
няла вязкость раствора гиалу-
роновой кислоты на  уровне, 
близком к  уровню контрольной 
группы (без обработки активным 
кислородом) (рис. 2) [10]. 

Защита кожи от УФ-индуцированной 
липопероксидации
Защитный эффект препарата 
DISMUTIN-J  PF против пере-
кисного окисления липидов 
в коже был испытан при ультра-
фиолетовом облучении (УФО) 
кожи предплечья добровольцев. 
Образование липидного перок-
сида измерялось с  помощью 
хемилюминесценции. В отличие 
от группы плацебо и группы без 
нанесения препарата в  группе, 
где применяли DISMUTIN-J  PF, 

DISMUTIN BT защищает от свободных радикалов, обладает 
противовоспалительным действием и замедляет 
перекисное окисление липидов, устраняет из цепи 
супероксидные радикалы, не повреждается в ходе 
реакции и в комплексной терапии показал хорошие 
результаты в лечении пациентов с витилиго.
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наблюдалось существенное инги-
бирование дополнительного 
перекисного окисления на  фоне 
УФ-излучения. В  группах без 
нанесения препарата и  с нане-
сением нейтрального геля имел 
место высокий уровень хемилю-
минесценции. Группа с  защи-
той экзогенным СОД показала 
после УФО такой же низкий 
уровень люминесценции, как 
и группа добровольцев, не полу-
чавших местного средства и УФО 
(рис. 3) [10].
DISMUTIN-J PF защищает кожу 
от  вредного воздействия сво-
бодных радикалов кислорода, 
образующихся под воздействием 
УФ-излучения или других фак-
торов окружающей среды, таких 
как озон. Экзогенный фермент 
помогает отсрочить преждевре-
менное старение кожи, вызван-
ное воздействием солнечного 
и зл у чен и я .  Пр оя влен и я м и 
такого фотостарения становятся 
сухость, образование морщин 
и  пигментных пятен, потеря 
эластичности. DISMUTIN-J PF 
также облегчает симптомы раз-
дражения кожи, то есть обладает 
как защитной, так и  профилак-
тической активностью. В  связи 
с  этим DISMUTIN-J  PF должен 
быть рассмотрен для включе-
ния в новые формулы продуктов 
защиты от солнца, неблагоприят-
ного воздействия факторов вне-
шней среды, в состав продуктов 
для восстановления кожи после 
пребывания на солнце и в состав 
средств, стабилизирующих окис-
лительные процессы в коже [10]. 

Лечение витилиго на основе 
коррекции перекисного окисления 
липидов
Ускорения окисления L-ДОФА 
для усиления синтеза мела-
нина достигают путем воздейст-
ви я фотосенс иби л изаторов 
совмест но с  УФ-А-облучением 
(ПУВА-терапия) или специфи-
ческих альфа-липопротеинов 
плацентарного экстракта, а также 
за  счет восполнения недостатка 
в коже микроэлементов – ионов 
меди и  кальция; требуется 
уменьшение содержания в  коже 

пероксид-ионов  – нанесение 
на поврежденные участки допол-
нительного количества каталазы 
и  антиоксидантов; стимуляция 
пролиферации и миграции мела-
ноцитов  – нанесение экстракта 
плаценты, содержащего глико-
сфинголипиды и  эндотелин, 
экст ракта плодов черного перца, 
содержащего пиперин, гиалу-
ронатов. Особенность витилиго 
заключается в  том, что течение 
заболевания зависит  от  пси-
хоэмоционального состояния 
больных. Поэтому среднестатис-
тическая эффективность меди-
каментозного лечения витилиго 
составляет 30–40% [11]. Описано 
применение витаминов (РР, В6, 
В12), фурокумариновых соедине-
ний, седативных и пероральных 
антиоксидантных препаратов [3] 
в комплексе с УФО. Часто реко-
мендуются маскирующие декора-
тивные средства.
Сочетание указанных принци-
пов местной терапии было апро-
бировано на  основе гидрополи-
мерного геля Витискин (Vitiskin, 
ISIS, Швейцария) в  универси-
тетской клинике г.  Безансон, 
Франция, в  2007 г.  [8]. В  состав 
геля для наружного применения 
входят СОД, цинк, медь, пан-
тотенат кальция и  витамин В12. 
Применение экзогенной дисму-
тазы защищает кожу больных 
витилиго от  свободных радика-
лов, подавляет избыточное пере-
кисное окисление липидов и ока-
зывает противовоспалительное 
д е йс т вие .  М и к р о эле ме н т ы 
цинк и  медь защищают кожу 
от окислительных повреждений. 
Кроме того, медь является важ-
ным кофактором тирозиназы 
и  способствует синтезу нового 
меланина. Пантотенат кальция 
необходим для усвоения меди 
и  совместно с  витамином В12 
участвует в  синтезе меланина. 
Назначенное лечение в  комби-
нации с  УФО-терапией в  83% 
случаев привело к  умеренному 
улучшению течения витилиго  – 
прогрессированию равномерной 
репигментации. У 17% пациентов 
исследование было завершено 
со  значительным улучшением 
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Применение экзогенной дисмутазы 
защищает кожу больных витилиго 
от свободных радикалов, 
подавляет избыточное перекисное 
окисление липидов и оказывает 
противовоспалительное действие.

17



Эффективная фармакотерапия. 25/2013

Клинические исследования

Литература

1. Барабой В.А. Структура, биосинтез меланоцитов, их 
биологическая роль, перспективы применения  // 
Успехи современной биологии. 2000. № 117. С. 86–92.

2. Нетруненко И., Игнатьев Д. Гиперпигментация: 
проблемы и  пути решения // http://www.consilium-
medicum.com/article/17803.

3. Махнева Н.В., Чистякова Т.В., Спицина Е.Г. К вопросу 
о лечении витилиго // Международный журнал экспе-
риментального образования. 2012. № 7. С. 83. 

4. Njoo M.D., Westerhof W., Bos J.D. et al. The development 
of guidelines for the treatment of vitiligo. Clinical Epide-
miology Unit of the Istituto Dermopatico dell'Immacolata-
Istituto di Recovero e Cura a Carattere Scientifico 
(IDI-IRCCS) and the Archives of Dermatology // Arch. 
Dermatol. 1999. Vol. 135. № 12. Р. 1514–1521.

5. Исмаилов Р.Г. Состояние компонентов системы 
перекисного окисления липидов – антиоксидантной 
системы у  больных витилиго  // Мир медицины 
и биологии. 2011. № 4. С. 89–90.

6. Земченкова О.В., Артюхов В.Г., Башарина О.В. и др. 
Активность Са2+АТФ-азы плазматических мембран 
фотомодифицированных лимфоцитов в присутствии 

ферментов антиоксидантной защиты // Вестник ВГУ. 
Химия. Биология. Фармация. 2011. № 2.

7. Камбачокова З.А. Состояние процессов перекисного 
окисления липидов и  антиоксидантной системы 
у больных рецидивирующим генитальным герпесом // 
Журнал инфектологии. 2011. Т. 3. № 2. 63–68.

8. Humbert P. Vitiskin en tante que complement de soin a 
un traitment UVB ameliore les plaques de vitiligo dans le 
schema theurapeutique ou l`application est associee aux 
UVB pendant 10 semaines // Nouv. Dermatol. 2008. № 27. 
Р. 410–412.

9. Chambon S. Sobediol, un produit complet pour la preven-
tion du viellissement de la peau. Материалы франко-
британского симпозиума по вопросам старения кожи. 
Blois, 1990. 

10. База данных Impag AG, 2009. www.impag.ch.
11. Зараева Г.А., Щелочков А.В. Препараты на  основе 

гиалуроновой кислоты в  комплексном лечении 
витилиго и псориаза // Вестник новых медицинских 
технологий. 2007. Т. ХIV. № 4. С. 138–140. 

12. Kirchhof M.G., de Gannes G.C. The health controversies of 
parabens // Skin Therapy Lett. 2013. Vol. 18. № 2. Р. 5–7.

13. Cowan-Ellsberry C.E., Robison S.H. Refining aggregate ex-
posure: example using parabens // Regul. Toxicol. Pharma-
col. 2009. Vol. 55. № 3. Р. 321–329. 

Modern approaches for the oxidative stress role in melanogenesis and antioxidant balance normalization
 capabilities with superoxide dismutase preparation, DISMUTIN-J PF

V.A. Blyumina, O.A. Khairova
Department of skin sexually transmitted diseases for postgraduate education faculty of Peoples' Friendship University of Russia

Contact person: Valentina Arnoldovna Blyumina, amphitritae@gmail.com

Th e article gives modern literature data for impact of oxidative reactions to melanogenesis mechanisms, 
correlation of oxidative disorders with the biochemical processes in the skin with hypochromia. Shows an overview 
of exogenous dismutase usage for skin oxidative status correction in melanin metabolism disorders.

Key words: melanogenesis, oxidative stress, lipid peroxidation, sun protection, photoaging, vitiligo, superoxide 
dismutase, yeast extract

(курс лечения 10 недель в сочета-
нии с УФО-терапией) [7].
Сейчас выдвигаются новые тре-
бования к  составу косметичес-
ких средств. В частности, в связи 
с онкологической настороженнос-
тью рекомендуется не  включать 
в них такие компоненты, как пара-
бены [12, 13]. С учетом этой тен-
денции удалось стабилизировать 
фермент супероксиддисмутазу 
без использования парабенов. 
Новая молекула была классифи-
цирована как DISMUTIN-J PF 
и рекомендована для включения 

в состав лечебных косметических 
средств как экстракт дрожжей 
(yeast extract) [10].

Заключение
Несмотря на сохранение клини-
ческого интереса к нарушениям 
обмена меланина и  достаточно 
глубокую изученность этих про-
цессов на биохимическом и моле-
кулярном уровнях, эффективных 
способов коррекции гипохромии, 
в частности витилиго, не сущест-
вует. Теория оксидантного стресса 
и  изучение процессов перекис-

ного окисления липидов застав-
ляют внимательно относиться 
к  местным методам терапии, 
стабилизирующим окислитель-
ные процессы в  коже. Высокая 
клиническая эффективность 
фермента супероксиддисмутазы, 
выделенного из экстракта дрож-
жей Saccharomyces cerevisiae, поз-
воляет рекомендовать его вместе 
с микроэлементами медью и цин-
ком, витамином В12 и пантотена-
том кальция в составе препаратов 
для лечения пациентов с  вити-
лиго.  
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Псориаз является одним 
из наиболее распростра-
не н н ы х  з а б оле в а н и й 

в дерматологической практике. По 
разным данным, его распростра-
ненность в мире варьирует от 0,1 
до 5%. В последние годы отмеча-
ется резкий рост заболеваемости 
псориазом во всех возрастных 
группах.

Как правило, у большинства паци-
ентов псориатические высыпа-
ния носят локальный характер 
и  располагаются на коже локтей, 
коленей и головы [1, 2]. Основную 
роль в лечении любой формы псо-
риаза играет системная терапия. 
Однако не менее важна и местная 
терапия с  применением различ-
ных топических препаратов. Их 

выбор определяется стадией псо-
риаза, формой заболевания, лока-
лизацией и степенью распростра-
ненности очагов поражения [3, 
4, 5]. В  прогрессирующей стадии 
назначают средства, оказывающие 
противовоспалительное, антипро-
лиферативное и  умеренное кера-
толитическое действие. Обычно 
это глюкокортикостероиды (ГКС) 
или комбинированные препа-
раты, содержащие ГКС и салици-
ловую кислоту в  концентрации 
от 2 до 5%. Салициловая кислота 
способствует размягчению шелу-
шащихся слоев псориатических 
бляшек, легко проникает в  кожу, 
а  также усиливает способность 
других лекарственных средств, 
в частности ГКС, проникать внутрь 
кожи через измененный, утолщен-
ный роговой слой. Таким образом, 
противопсориатический эффект 
комбинированных препаратов 
ГКС и салициловой кислоты выра-
жен сильнее, чем эффект каждого 
препарата в отдельности [5, 6]. 
Не менее эффективны в наружном 
лечении псориаза средства с син-

Доказано, что применение препарата Псориатен, созданного 
на основе растения магонии падуболистной и содержащего активные 
алкалоиды, в регрессивной стадии и в период ремиссии позволяет 
увеличить продолжительность безрецидивного периода и достичь 
быстрого регресса оставшихся высыпаний. У большинства пациентов, 
применявших Псориатен, продолжительность ремиссии увеличивалась 
от 6 до 8 месяцев. Псориатен также эффективен у больных 
с климактерической кератодермией. Кроме того, препарат можно 
применять при псориазе у детей, когда нежелательно длительное 
использование ГКС.

Ключевые слова: псориаз, кальципотриол, алкалоиды, 
глюкокортикостероиды, магония падуболистная, бербамин, Псориатен
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тетическим аналогом D₃ – кальци-
потриолом. Антипсориатическое 
действие кальципотриола осно-
вано на его взаимодействии со 
специфическими рецепторами 
в кератиноцитах. Такие препараты 
вызывают дозозависимое тормо-
жение пролиферации пораженных 
клеток кожи, ускоряют их морфо-
логическую дифференцировку.
В стационарной стадии псори-
аза целесообразно применять 
препараты, обладающие керато-
литическим эффектом [1, 3, 7]. 
В  регрессивной стадии исполь-
зуются кератолитические (рас-
сасывающие) мази или жирные 
пасты  – препараты на основе 
дегтя, лечебный эффект от при-
менения которых обусловлен 
как местным действием (улуч-
шение крово снабжения тканей, 
стимулирование регенерации 
эпидермиса, усиление процессов, 
способствующих разрешению 
инфильтрации), так и рефлектор-
ными реакциями, возникающими 
при раздражении рецепторов 
кожи. В отношении «дежурных» 
бляшек, торпидных к ранее про-
веденной терапии, применяют 
препараты на основе дегтя в кон-
центрациях 5–10% [1].
Между тем все перечисленные 
топические препараты обладают 
рядом недостатков. ГКС при дли-
тельном использовании вызы-
вают побочные эффекты, такие 
как атрофия кожи и телеангиэкта-
зии. Препараты кальципотриола, 
напротив, требуют постоянного 
длительного применения, и желае-
мый лечебный эффект достигается 
лишь по истечении значительного 
периода времени. Лекарственные 
средства с  содержанием дегтя 
обладают специфическим запа-
хом и вызывают раздражение на 
участках неповрежденной кожи 
по периферии очагов псориаза. 
В  связи с  этим поиск альтерна-
тивных препаратов в топической 
терапии псориаза весьма актуален.
Одним из альтернативных средств 
является Псориатен. Созданный на 
основе растения магонии падубо-
листной (Mahonia aquifolium), пре-
парат содержит активные алкало-
иды. Основной из них – берберин. 

В состав Псориатена в  качестве 
действующего начала входит мат-
ричная настойка магонии паду-
болистной, а основа представляет 
собой смесь ланолина, спиртовой 
мази на его основе, густого пара-
фина и воды.
Mahonia aquifolium, относяща-
яся к  семейству барбарисовых, 
широко распространена в  лесах 
североамериканского побережья 
Тихого океана. Растение широко 
применяется при лихорадке, диа-
рее, диспепсии, подагре, острой 
ревматической лихорадке, заболе-
ваниях почек и желчного пузыря, 
а  также при рецидивирующих 
хронических дерматозах.
По имеющимся данным, кора 
ствола, кожица корня магонии 
падуболистной и верхушки побе-
гов содержат ряд химически род-
ственных алкалоидов, в частности 
алкалоиды хинолизина (бербе-
рины, колумбамин, ятроррицин, 
палматин), алкалоиды бисбензи-
лизохинолина (бербамин, окси-
акантин), алкалоиды апорфина 
(коридин, изокоридин, изобол-
дин, коритуберин, магнофлорин). 
Именно этим соединениям при-
писывают эффективность данного 
растения при лечении псориаза 
[8]. Как известно, лейкотриены 
и  простагландины, тромбоксаны 
и простациклины являются важ-
ными медиаторами в формирова-
нии воспаления. Установлено, что 
в  моноцитах и  нейтрофильных 
гранулоцитах наблюдается зна-
чительное торможение синтеза 
простагландинов благодаря алка-
лоиду бербамину, который внед-
ряется в  метаболизм арахидоно-
вой кислоты, играющей главную 
роль в  течении воспалительного 
процесса.
Образование кислородных ради-
калов – следующий фактор в пато-
генезе псориаза, как в  развитии 
воспалительных процессов, так 
и  в активизации иммунных кле-
ток. Согласно имеющимся дан-
ным, матричная настойка Mahonia 
aquifolium и  ее алкалоиды обла-
дают способностью связывать 
радикалы.
Кроме того, в  регулировании 
обмена кальция внутри клетки 

определенную роль играет каль-
модулин, влияющий на регули-
рование роста и  размножения 
клеток. Имеются данные о  том, 
что концентрация кальмодулина 
в участках кожи, пораженных псо-
риазом, повышается.
Бербамин является прямым анта-
гонистом кальмодулина и может 
ингибировать различные функции 
ферментов, активируемых каль-
модулином [9–12].
По данным отечественных иссле-
дователей [11–16], положительный 
клинический эффект при исполь-
зовании Псориатена был получен 
у 67–89% больных псориазом, при 
этом каких-либо нежелательных 
эффектов не отмечалось.
Применение Псориатена в  рег-
рессивной стадии, после отмены 
ГКС и кератолитических топичес-
ких препаратов, а также в период 
ремиссии для ухода за кожей 
в очагах поражения («дежурные» 
бляшки при псориазе и т.д.) поз-
воляет увеличить продолжитель-
ность безрецидивного периода за 
счет улучшения состояния кожи 
(что выражается в  снижении 
шелушения и сухости, появлении 
мягкости и  эластичности в  оча-
гах поражения), а также достичь 
быстрого регресса оставшихся 
высыпаний.
Проведенное нами исследование 
показало, что у большинства паци-
ентов, применявших Псориатен, 
продолжительность ремиссии 
увеличилась от  6 до  8  месяцев 
[16]. В настоящее время мы реко-
мендуем препарат Псориатен при 
ограниченном псориазе («дежур-
ные» бляшки), в  стационарной 
или регрессивной стадии псори-
аза, особенно после интенсивной 
топической терапии с использова-
нием ГКС. Псориатен можно при-
менять при псориазе у детей, когда 
нежелательно длительное исполь-
зование ГКС. 
Помимо этого мы применяли 
Псориатен у  больных с  климак-
терической кератодермией. Под 
нашим наблюдением находи-
лось 15 женщин в возрасте от 42 
до  54  лет с  периодом менопаузы 
от 1 года до 4 лет. Процесс проте-
кал в основном в области подошв 
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и характеризовался неяркой гипе-
ремией, незначительной инфиль-
трацией и  выраженным шелу-
шением. Псориатен назначался 
два раза в  сутки, продолжитель-
ность лечения составляла от трех 
недель до двух месяцев в зависи-
мости от достигнутого эффекта 
(см. рисунок).
Полученные результаты свиде-
тельствуют о высокой эффектив-
ности препарата Псориатен при 
заболеваниях, связанных с нару-
шениями кератинизации. 

Литература

1. Довжанский С.И. Псориаз или псориатическая бо-
лезнь. Саратов, 1992. 174 с.

2. Шарапова Г.Я., Короткий Н.Г., Молоденков М.Н. Псо-
риаз (иммуномеханизмы патогенеза и  методы лече-
ния). М., 1989. 224 с.

3. Мордовцев В.Н., Мушет Г.Д., Альбанова В.И. Псориаз. 
Кишинев: Штиинца, 1991. 186 с.

4. Кожные и венерические болезни. Руководство для вра-
чей / под ред. Ю.К. Скрипкина, В.Н. Мордовцева. М.: 
Медицина, 1999. С. 116–157.

5. Roenink H.H., Maibach H.I. Psoriasis. Second edition, 
revised and expanded. New York Basel  – Hong Kong: 
Marcel Dekker., 1991.

6. Henneicke-von Zepelin H.H., Mrowietz U., Färber L. et al. 
Highly purified omega-3-polyunsaturated fatty acids for 
topical treatment of psoriasis. Results of a double-blind, 
placebo-controlled multicentre study // Br. J. Dermatol. 
1993. Vol. 129. № 6. Р. 713–717.

7. Клинические рекомендации по дерматологии / под 
ред. А.А. Кубановой. М., 2006. 320 с.

8. Kostalova D., Brazdovicova B., Tomko J. // Chem Zvesti. 
1981. Vol. 35. № 2. Р. 279–283.

9. Galle K., Müller-Jakic B., Proebstle A. et al. Analytical 
and pharmacological studies on Mahonia aquifolium // 
Phytomedicine. 1994. Vol. 1. № 1. Р. 59–62.

10. Müller K., Ziereis K. The antipsoriatic Mahonia aquifolium 
and its active constituents; I. Pro- and antioxidant 
properties and inhibition of 5-lipoxygenase // Planta Med. 
1994. № 60. Р. 421–424.

11. Тимошин Г.Г., Чистякова И.А., Косорукова И.М. и др. 
Псориатен в лечении больных псориазом // Вестник 
дерматологии и венерологии. 1998. № 5. С. 46–47.

12. Самгин М.А. Место препарата Псориатен в терапии 
псориаза  // РМЖ. Дерматология. 2005. Т. 13. №  5. 
С. 1–2. 

13. Акулов Ю.С., Шегай М.М., Мусаева Е.О. и др. Научно-
практическая конференция, посвященная 75-летию 
ЦКВИ: тезисы докладов. М., 1996. С. 35–36.

14. Машкиллейсон А.Л., Голоусенко И.Ю., Ляпон А.О. и др. 
Научно-практическая конференция, посвященная 
75-летию ЦКВИ: тезисы докладов. М., 1996. С. 59–60.

15. Шахтмейстер И.Я., Шарыпова И.В. // Вестник дерма-
тологии. 1997. № 6. С. 33–35.

16. Жаворонкова Е.В., Тогоева Л.Т., Захарова А.Б. и  др. 
Исследование эффективности мази Псориатен в комп-
лексной терапии псориаза // Российский журнал кож-
ных и венерологических болезней. 2008. № 1. С. 1–4.

Psoriaten in the treatment of psoriasis
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Psoriaten contains active alkaloids of Mahonia aquifolium. Studies have shown that Psoriaten prolongs relapse-
free period and promotes the regress of residual plaques in the patients with regressive stage or remission of 
psoriasis. In the most Psoriaten-treated patients, length of remission increases from 6 to 8 months. Effi  cacy 
of Psoriaten has also been demonstrated in keratoderma climactericum. Additionally, Psoriaten may be 
recommended in pediatric psoriasis to avoid long-term steroid treatment.
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Рисунок. Проявления псориаза: а – до лечения, б – после лечения Псориатеном

а б
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Патогенетическое лечение
Этиология и  патогенез диффуз-
ной потери волос до конца не рас-
крыты. Однако на сегодняшний 
день можно отметить, что при 
диффузной потере волос, в отли-
чие от тяжелых форм алопеций – 

очаговой или рубцующейся, не 
происходит органических изме-
нений в  волосяном фолликуле, 
а нарушается только ритм смены 
волос. Следовательно, полного 
облысения не наступает и  при 
правильном лечении густоту 

волос можно восстановить. Часто 
к диффузному облысению относят 
и андрогенетическую алопецию. 
Андрогенетическая алопеция 
(АА) принципиально отличается 
от диффузной (ДА). Во-первых, 
АА характеризуется типичным 
разрежением волос или облысе-
нием в  лобной и/или теменной 
областях. Во-вторых, при АА 
основными звеньями патогенеза 
являются избыточное содержа-
ние андрогенов в  тканях орга-
низма или повышенная чувстви-
тельность к ним специфических 
рецепторов, а  также локальное 
нарушение метаболизма андро-
генов, обусловленное генетичес-
кой предрасположенностью [1–3]. 
Поэтому при отсутствии призна-
ков андрогенетического облысе-
ния врачу необходимо направить 
лечение на восстановление ритма 
смены волос. В данной ситуации 
альтернативным способом лече-
ния могут стать гомеопатичес-
кие препараты. Исследования 
последних лет свидетельствуют 
об их эффективности в  лече-

Несмотря на многолетние исследования, патогенез такого 
распространенного заболевания, как выпадение волос, до конца 
не ясен. Сегодня активно изучаются вопросы медикаментозного 
лечения. При всем многообразии современных средств во избежание 
полипрагмазии и для достижения наилучших клинических, 
эстетических и психологических результатов надо выбрать 
правильный алгоритм лечения с учетом этиопатогенеза. Препаратом 
выбора в такой ситуации является комплексный гомеопатический 
препарат Селенцин®. Практический опыт применения препарата 
доказал его высокую эффективность.

Ключевые слова: алопеция, диффузное поредение волос, облысение, 
ритм смены волос, гомеопатия, косметическая линия, препараты 
антиандрогенного действия, витамины, биологически активные 
добавки, дрожжи, наружные средства, улучшение микроциркуляции кожи

* Статья опубликована в журнале «Лечащий врач». 2012. № 10. С. 14–17.
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нии различных видов алопеций. 
Дополняя традиционное лечение, 
гомеопатические лекарства рас-
ширяют возможности для опти-
мизации лечения. Общим для них 
является регулирующее и стиму-
лирующее действие благодаря 
включению аутогенных механиз-
мов в терапевтические процессы. 
Препаратом выбора является 
комплексный гомеопатический 
препарат Селенцин®. Он назнача-
ется по 1 таблетке 3 раза в день за 
30 минут до еды или через 1 час 
после еды в течение 2–4 месяцев. 
Практический опыт применения 
этого препарата доказал его высо-
кую эффективность [4–6].
Терапия АА направлена на основ-
ные звенья патогенеза  – регуля-
цию уровня андрогенов в тканях 
организма, снижение повышен-
ной чувствительности к ним спе-
цифических рецепторов, а также 
регуляцию локальных нарушений 
метаболизма андрогенов [1–3].
Бытует мнение, что при АА необ-
ходимо назначать пероральные 
антиандрогены. На наш взгляд, 
лечение следует начинать с назна-
чения топических препаратов 
с  антиандрогенным эффектом, 
особенно у женщин. В отличие от 
мужчин, у женщин АА протекает 
более благоприятно: в теменной 
области отмечается миниатю-
ризация волосяного фолликула, 
преобладание веллусных волос 
над стержневыми, что клини-
чески проявляется расширением 
пробора. У  мужчин постепенно 
происходит полная атрофия воло-
сяных фолликул, приводящая 
к  окончательной и  безвозврат-
ной потере волос. Следовательно, 
у  женщин АА легче поддается 
лечению, чем у мужчин, и восста-
новление волос всегда возможно. 
Специализированными средст-
вами для лечения АА и ДА явля-
ется серия Селенцин®, состоя-
щая из комплекса препаратов 
наружного действия (спрей, 
шампунь, бальзам и  маска для 
волос). Косметическая программа 
Селенцин® от выпадения волос – 
с оче т а н ие  и н нов а ц ион н ы х 
запатентованных французских 
компонентов и  традиционных 

средств для лечения алопеций. 
Несомненным преим у щест-
вом данной программы явля-
ется двухэтапность терапии, что 
обеспечивает системный подход 
к решению проблемы выпадения 
волос. Первый этап  – подавле-
ние активности 5-альфа-редук-
тазы и активизация сосудистого 
эндотелиального фактора роста 
(VEGF, vascular endothelial growth 
factor). Второй  этап  – стимуля-
ция роста волос за счет усиления 
микроциркуляции волосяного 
фолликула.
Средства косметической линии 
Селенцин® разработаны сов-
мест но с  ведущими француз-
скими компаниями  – разра-
ботчиками и  производителями 
ингредиентов для косметической 
промышленности  – Naturex  S.A. 
и Silab. В состав комплекса вклю-
чены запатентованные компо-
ненты  – новейшие разработки 
ведущих французских произ-
водителей: Anageline и  Seveov. 
Anageline (Silab, Франция) – инг-
редиент, получаемый из слад-
кого белого люпина. 0,25%-ный 
раствор Anageline обладает спо-
собностью подавлять активность 
5-альфа-редуктазы на 18% (in 
vitro) и  стимулировать VEGF на 
17% (in vitro). Доказано, что 0,5%-
ный раствор Anageline повышает 
метаболическую активность кле-
ток на 21% (in vitro), благодаря 
чему сокращается выпадение, 
активизируется рост и увеличи-
вается густота волос. Научные 
исследования продемонстриро-
вали, что благодаря запатентован-
ному компоненту Anageline выпа-
дение волос уменьшается на 17% 
за 3  месяца [7]. Косметические 
средства Селенцин® содержат 
максимально рекомендованное 
количество активного компо-
нента Anageline – до 9%.
Seveov  – активный ингредиент 
производства компании Naturex 
(Франция), получаемый из клуб-
ней растения маки перуанской. 
Мака выращивается на высоко-
горных плантациях в Перу. Этот 
компонент  – новинка в  области 
ухода за волосами. Seveov активно 
влияет на ангиогенез сосудов, 

примыкающих к волосяной луко-
вице, что способствует удлине-
нию фазы анагена. Seveov стиму-
лирует рост волос на 93% (in vitro). 
В состав препаратов входят 
и  другие активные компоненты: 
кофеин, экстракт репейника, экс-
тракт крапивы, гидролизат кол-
лагена, биотин, ментол. Кофеин – 
природный стимулятор роста 
волос, мощный антиоксидант, 
нейтрализует влияние тестосте-
рона. Высокая эффективность 
данных ингредиентов объясня-
ется тем, что они могут прони-
кать через эпидермодермальный 
барьер, достигая волосяного 
сосочка. 
В производстве косметической 
линии Селенцин® использу-
ется высококачественное сырье 
ведущих поставщиков и  компа-
ний  – разработчиков космети-
ческого сырья, в том числе CO₂-
экстракты (крапивы, репейника, 
мяты и др.) – крайне насыщенные 
ингредиенты из растительного 
сырья, получаемые путем сверх-
критической экстракции угле-
кислым газом, на порядок актив-
нее других видов экстрактов, не 
содержащие растворителей и раз-
личных примесей. 
По окончании применения 
средств косметической линии 
Селенцин® не возникает эффект 
отмены.
Системные препараты антианд-
рогенного действия, несмотря на 
выраженные побочные эффекты 
(снижение потенции и/или 
либидо, нарушение эякуляции, 
уменьшение объема эякулята, 
увеличение и  болезненность 
молочных желез, повышение 
в крови уровней лютеинизирую-
щего и  фолликулостимулирую-
щего гормона, снижение концен-
трации простатспецифического 
антигена (ПСА) и  т.д.), широко 
применяются для лечения АА 
у мужчин.
Финастерид (Пропеция) – самый 
популярный препарат в  тера-
пии АА. Это ингибитор 5-альфа-
редуктазы II  типа, который 
уменьшает преобразование тес-
тостерона в дегидротестостерон. 
Эффективен при длительности 
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приема от  6 до  12  месяцев при 
дозе 1 мг/сут [8, 9]. 
Клинические наблюдения пока-
зали, что через 5 лет приема пре-
парата лишь 0,3% пациентов сооб-
щили об ослаблении полового 
влечения и нарушении эрекции. 
Поскольку финастерид снижает 
уровень ПСА на 30–50%, мужчи-
нам старше 40  лет рекомендуют 
при указании уровня ПСА удваи-
вать результаты (об этом сказано 
в инструкции к препарату) [8]. 
Данный препарат официально 
не одобрен для использования 
в  терапии алопеций у  женщин, 
поскольку оказывает тератоген-
ный эффект на эмбрионы муж-
ского пола. Однако некоторые 
авторы рекомендуют пропи-
сывать финастерид женщинам 
в  комбинации с  пероральным 
противозачаточным средством 
[9]. Данный препарат наиболее 
эффективен при начинающемся 
выпадении волос, поэтому к лече-
нию необходимо приступать при 
первых признаках поредения 
волос. Отсутствие изменения 
густоты волос на фоне лечения 
не означает неудачу терапии, 
а наоборот, указывает на ее успех, 
ведь при отсутствии лечения про-
должающееся выпадение волос 
привело бы со временем к значи-
тельному их прореживанию [8].
Дутастерид (Аводарт) ингиби-
рует I и II тип 5-альфа-редуктазы. 
Препарат пока не получил пол-
ного одобрения FDA (Food and 
Drug Administration, Федеральное 
управление по контролю качества 
пищевых продуктов и  лекарст-
венных средств, США) для лече-
ния АА и  находится в  стадии 
клинического изучения. Сейчас 
он используется только в лечении 
гиперплазии простаты. Согласно 
результатам современных иссле-
дований, эффективность дутасте-
рида в дозе 2,5 мг/день превосхо-
дила таковую финастерида в дозе 
5 мг/дней [9]. 
Эстрогены – косвенные антианд-
рогены, иногда используются для 
лечения АА у  женщин в  форме 
противозачаточных препаратов. 
В  то же время эстрогены высту-
пают не только как антиандро-

гены, но и как естественные сти-
муляторы роста волос, поскольку 
в теменной области расположены 
эстрогенстимулируемые волося-
ные фолликулы [9]. Как известно, 
после 30–35  лет содержание 
некоторых половых гормонов 
у  женщин начинает постепенно 
снижаться. В период пери- и пост-
менопаузы угасает функция яич-
ников и почти полностью прекра-
щается производство эстрогенов 
фолликулярным аппаратом, но 
в строме яичников продолжается 
секреция их андрогенных пред-
шественников. Так, суммарное 
количество эстрогенных гормо-
нов у  женщин после 40–45  лет 
снижается примерно в 13 раз по 
сравнению со средними значе-
ниями в  норме. Это приводит 
к синдрому дефицита эстрогенов, 
но в  отличие от гипоэстрогении 
образование тестостерона и анд-
ростендиола в яичниках продол-
жается более длительное время 
[3]. Важным условием эффектив-
ности консервативных меропри-
ятий при коррекции возрастной 
АА в  период менопаузы счита-
ется назначение заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ), 
базирующейся на современных 
представлениях об этиопатоге-
нетической сущности климак-
терического периода. В  отечест-
венной дерматологии данное 
направление делает первые шаги, 
но исследование ЗГТ в  практике 
дерматовенерологов показали 
обнадеживающие результаты [3]. 
Следует учитывать, что, несмотря 
на широкое использование ЗГТ 
в  гинекологической и  геронто-
логической практике, имеется 
достаточно широкий спектр про-
тивопоказаний, препятствующих 
назначению этого вида лечения 
женщинам при наличии сопутс-
твующей патологии, связанной 
с  развитием климактерического 
синдрома [3].

Витамины
Это сборная по химической 
природе группа органических 
веществ, объединенная по при-
знаку абсолютной необходимости 
для организма в качестве состав-

ной части пищи. Витамины не 
являются поставщиком энер-
гии и  не имеют существенного 
пластического значения. Но 
они играют важнейшую роль 
в  обмене веществ, участвуют 
в  биохимических реакциях 
и  выполняют каталитическую 
функцию в  составе различных 
ферментов либо высту пают 
регуляторными посредниками, 
осуществляя сигнальные функ-
ции экзогенных прогормонов 
и гормонов. Нарастающий дефи-
цит витаминов нарушает обмен 
веществ и  усугубляет течение 
любых болезней, препятствует их 
успешному лечению. Особенно 
чувствительны к дефициту вита-
минов делящиеся клетки волося-
ного фолликула.
При выборе витаминов в  слу-
чае диффузной потери волос 
предпочтение нужно отдавать 
натуральным витаминам, полу-
ченным путем вытяжки из рас-
тений, а  не синтезированным 
химическим путем на произ-
водстве. Натуральные витамины 
содержат комплекс веществ, обла-
дающих сходной витаминной 
активностью, а не одно вещество. 
Например, натуральный вита-
мин Е может включать в себя все 
существующие в природе токофе-
ролы, а не только один токоферол. 
Синтетический витамин С – это 
всего лишь аскорбиновая кислота. 
Натуральный витамин С, извле-
ченный из плодов шиповника, 
содержит комплекс витаминов С, 
а  также биофлавоноиды (вита-
мин  Р). Натуральные витамины 
по сравнению с синтетическими 
лучше усваиваются и  медленнее 
выводятся. При выпадении волос 
рекомендуются различные вита-
мины: C, PP, A, B₆, B₁, B₁₂, широко 
использу ются поливитамин-
ные комплексы и биологические 
активные добавки, состав кото-
рых специально подобран для 
лечения волос (Inneov, Алерана, 
Доппельгерц и т.д.).

Биологически активные добавки 
(БАД)
Рацион человека в  наши дни 
должен содержать более 600 раз-
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личных веществ (нутриентов). 
Недостаточное поступление мик-
ронутриентов с пищей – проблема 
всех цивилизованных стран. Она 
возникла вследствие снижения 
энергетических затрат и  умень-
шения общего количества пищи, 
потребляемой человеком сегодня.
Чтобы стержень волоса рос проч-
ным, упругим и длинным, необ-
ходимы строительные матери-
алы. Стержень волоса состоит из 
белков, липидов, пигмента, воды 
и микроэлементов, важнейшими 
из которых являются сера, каль-
ций и  магний. Существенным 
компонентом кератина является 
белок цистин (дисульфид цис-
теина). Именно цистин за счет 
дисульфидных связей плотно 
укрепляет между собой моле-
кулы кератина. Поэтому наи-
большее количество серы содер-
жится в кератине волос и ногтей. 
Следовательно, чтобы волосы 
были прочными и  упругими, 
в  организм должно поступать 
достаточное количество серы. 
Группа риска для формирования 
дефицита серы – люди, недоста-
точно и однообразно питающиеся, 
неограниченно потребляющие 
фосфаты – лимонады, консервы, 
колбасы и др. [10]. 
Другим стратегически необхо-
димым компонентом в  лечении 
алопеций являются дрожжи 
(дрожжи пивные сухие, очищен-
ные с  серой Эвисент, Дрожжи 
Мерц). Дрожжи – один из самых 
эффективных комплексных при-
родных витаминных препара-
тов. Они используются в  меди-
цине уже несколько десятилетий 
для поддержания естественного 
обмена веществ, укрепления 
иммунитета, повышения рабо-
тос пособнос т и,  у л у ч шен и я 
самочувствия.
Терапевтическая ценность пивных 
дрожжей определяется содержа-
нием большого количества вита-
мина D (в прошлом, до получения 
синтетического аналога, пивные 
дрожжи использовали в качестве 
сырья для получения витамина D), 
витаминов группы В, цинка, каль-
ция, аминокислот, присутствием 
оротовой кислоты. Витамины, 

микро- и макроэлементы дрожжей 
находятся в  белковых комплек-
сах, что определяет постепенный 
характер их поступления в орга-
низм человека. Таким образом, 
дрожжи улучшают усвоение пищи, 
активируют транспортные функ-
ции кишечника, нормализуют 
обменные процессы, обладают 
иммуностимулирующим и дезин-
токсикационным действием. 
В лечении алопеций применяют 
дрожжи пивные сухие, очи-
щенные с  серой Эвисент (сера, 
витамины  В₁, В₆, РР, В₂), при 
производстве которых исполь-
зуется уникальная технология. 
Инкубирование (доращивание) 
дрожжевых культур происходит 
на специальных обогащенных 
серой средах, что обеспечивает 
поглощение и сохранение микро-
нутриентов дрожжевой клеткой 
и, следовательно, повышенное 
содержание и высокую биодоступ-
ность микронутриента (серы) 
в  препарате. Все это позволяет 
организму максимально усвоить 
микронутриенты, находящиеся 
в БАД. Низкотемпературная тех-
нология сушки на финальной 
стадии производства сохраняет 
повышенное содержание в дрож-
жах витаминов группы В.

Улучшение микроциркуляции 
кожи волосистой части головы
Этого можно добиться с  помо-
щью лекарственных препара-
тов, раздражающей терапии, 
физиотерапии.
В дерматологии накоплен огром-
ный опыт применения сосу-
дистых препаратов в  лечении 
выпадения волос (ксантинола 
никотинат по 1 таблетке 2–3 раза 
в день в течение 2 месяцев, пен-
токсифиллин (Трентал) по 1 таб-
летке 3  раза в  день сразу после 
еды в  течение 3  недель, дипи-
ридамол (Курантил) по 1  драже 
3 раза в день за час до еды в тече-
ние 1–3  месяцев, Троксевазин 
по 1  капсуле 2–3  раза в  день 
1–3 месяца).
В настоящее время популярны 
наружные средства, содержащие 
2–5%-ный спиртовой раствор 
миноксидила (Регейн, Алопекси, 

Прегейн, Азеломакс, Азелофеин, 
Алерана и  др.). Миноксидил  – 
активатор калиевых каналов 
и  вазодилататор, изначально 
был зарегистрирован в  качестве 
гипотензивного средства, обла-
дающего выраженным побочным 
эффектом в  виде гипертрихоза. 
В 1988 г. FDA выдало разрешение 
на местное применение 2%-ного 
раствора препарата для лечения 
выпадения волос и в 1997 г. поз-
волило продавать без рецепта 
5%-ный раствор. Мужчинам реко-
мендуется использовать 5%-ный 
раствор миноксидила 2  раза 
в  сутки, женщинам  – 2%-ный 
раствор также 2  раза в  сутки. 
Спустя 4–8  недель после начала 
лечения возможно кратковремен-
ное выпадение волос. Пациента 
необходимо предупредить, что 
прекращать применение препа-
рата не следует. Рекомендуемый 
курс лечения – 24 недели [8]. Имея 
большой опыт применения дан-
ного средства, можно с  уверен-
ностью говорить о  его высокой 
терапевтической эффективности. 
Однако одновременно с лечебным 
эффектом обнаружились и побоч-
ные действия: аллергический 
и контактный дерматиты, гипер-
трихоз на лице, необходимость 
длительного лечения, отсутствие 
пролонгированного эффекта 
[8]. В  последнее время широко 
используется структурный аналог 
миноксидила – аминексил, кото-
рый входит в  состав различных 
косметических средств (лосьонов, 
шампуней), но обладает теми же 
побочными эффектами.
Старинный способ, позволяющий 
улучшить микроциркуляцию 
кожи волосистой части головы, 
до сих пор успешно применяется 
в дерматологии в виде раздража-
ющей терапии. Препараты, спо-
собные оказать местнораздража-
ющее действие, хорошо известны 
практикующим врачам: настойка 
перца стручкового, Капситрин, 
линимент перцово-камфорный, 
кашица бодяги, 2%-ный спирто-
вой раствор эфирного горчичного 
масла и др. 
В терапии диффузной потери 
волос применяются физиотера-
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певтические методы: местная 
дарсонвализация (тихий раз-
ряд), озокеритотерапия, мас-
саж головы, ультратонотерапия, 
согревающий компресс. Данные 
методы оказывают продолжи-
тельный сосудорасширяющий 
эффект. 

Стимуляция роста волос
По мнению многих специалис-
тов, усилить рост волос можно 
с помощью фитотерапии (масло 
репейника, отвар ромашки, 
череды и т.д.). Однако практика 
показывает, что эти средства 
малоэффективны. Для получе-
ния желаемого результата необ-
ходимо назначать современные 
препараты, содержащие актив-
ные ингредиенты. К  ним отно-

сятся Seveov, кофеин, биотин 
(Селенцин®), способные дейст-
вительно продлить фазу роста 
волос.
Препаратами выбора могут слу-
жить аналоги простагландина 
латанопрост и  биматопрост, 
которые используются в  лече-
нии глазной гипертонии и глау-
комы. Но они характеризуются 
побочным эффектом в виде уве-
личения роста ресниц. На эту 
особенность обратили внимание 
косметологи и провели несколько 
мелкомасштабных исследова-
ний. В настоящий момент бима-
топрост (Латиссе) используется 
для стимуляции роста ресницы. 
В  зарубежной литературе упо-
минается об обширных исследо-
ваниях латанопроста (Ксалатан) 

в  стимуляции роста волос на 
голове [9].

Заключение
В мире насчитывается около 
300 тыс. способов лечения облы-
сения. При таком многообразии 
лекарственных средств и методов 
пациенты и врачи часто склонны 
к  полипрагмазии, не позволяю-
щей оценить эффективность тера-
пии. Как следствие, увеличивается 
риск побочных эффектов, снижа-
ется приверженность пациента 
лечению и повышается стоимость 
терапии. Необходимо помнить, 
что количество волосяных фолли-
кулов на голове нельзя увеличить 
никаким лекарством. В  погоне 
за красотой не следует забывать 
главную заповедь: «Не навреди».
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Strategy and tactics of treatment in diff use thinning hair

Yu.A. Gallyamova
Russian Medical Academy for Postgraduate Education, Department of Dermatovenereology, Mycology and Cosmetology

Contact person: Yuliya Albertovna Gallyamova, derma2006@yandex.ru

Hair loss is a very common disorder. Despite many years of research, pathogenesis of hair loss is still unclear. 
Medical treatments of hair loss are actively studied. In order to avoid polypragmasia and achieve optimal clinical, 
esthetical and psychological results, rational etiopathogenesis-based treatment algorithm should be developed. Due 
to proved effi  cacy in practical settings, complex gomeopathic preparation Celencin® is regarded as a drug of choice 
in hair loss.

Key words: alopecia, diff use thinning hair, hair loss, hair change rhythm, gomeopathy, cosmetic line, 
antiandrogens, vitamins, food supplements, yeast, topical preparations, improved skin microcirculation
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Такролимус в практике 
врача-дерматолога
Препаратами выбора в лечении хронических дерматозов на протяжении многих лет остаются 
топические глюкокортикостероиды (ГКС). Однако связанные с ними многочисленные побочные 
эффекты отрицательно влияют на приверженность пациентов лечению. У многих из них развивается 
так называемая стероидная фобия, и, несмотря на снижение качества жизни, они отказываются 
от лечения. В этой связи особую актуальность приобретает поиск альтернативных методов ведения 
таких пациентов. Вопросы эффективности и безопасности применения ингибитора кальциневрина 
такролимуса – препарата, ставшего первой за 50 лет реальной альтернативой сильным ГКС, – 
при атопическом дерматите, псориазе, витилиго, розацеа и других дерматозах обсуждались 
на симпозиуме «Такролимус в практике врача-дерматолога», организованном при поддержке компании 
«Астеллас Фарма Юроп Б.В.» в рамках VI Международного форума дерматовенерологов и косметологов 
(Москва, 20–22 марта 2013 г.).

Эволюция медицинской мысли 
в зеркале атопического дерматита

Атоп и ческ ий дермат и т 
(АтД)  – х рони ческое 
рецидивиру ющее вос-

палительное заболевание кожи 
различной степени тяжести, 
сопровождающееся постоянным, 
часто мучительным, зудом, сни-
жением качества жизни. Кроме 
того, заболевание опасно своими 
социально-психологическими 
последствиями.

АтД развивается на фоне генети-
чески детерминированных нару-
шений барьерной функции кожи 
и  особенностей врожденного 
и  адаптивного иммунитета под 
воздействием многочисленных 
неспецифических триггерных 
факторов. Существует большое 
разнообразие клинических форм 
АтД: лихеноидный, эритематозно-
сквамозный, пруригинозный, 
экссудативный и т.д. Кроме того, 
в  зависимости от наличия или 
отсутствия повышения уровня 
иммуноглобулина E (IgE) в крови 
выделяют экзогенный (IgE+) 
и эндогенный (IgE-) АтД. В зави-
симости от возраста пациента АтД 
подразделяют на младенческий 
(от 2  месяцев до 2  лет), детский 
(от 2  лет до полового созрева-
ния) и  подростковый/взрослый 
(после полового созревания). 
«Внутренние механизмы АтД 

настолько сложны, что заболева-
ние тяжело поддается излечению, 
при отсутствии специфической 
терапии требует новых патогене-
тических лечебных подходов»,  – 
отме тил д.м.н. ,  профессор 
Николай Георгиевич КОЧЕРГИН 
(кафедра кожных и венерических 
болезней Первого Московского 
государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова).
Основная клинически значимая 
проблема при АтД – зуд. Степень 
выраженности зуда при АтД 
по 100%-ной шкале достигает 
62–79%. В  очагах поражения он 
наиболее мучительный: 84% боль-
ных не могут уснуть, а 80% просы-
паются от него. Жара и пот усили-
вают зуд1–5. В силу особенностей 
задействованных при АтД гиста-
миновых рецепторов (H4) и дру-
гих механизмов зуд не отвечает на 
антигистаминную терапию тра-

Профессор 
Н.Г. Кочергин
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диционными H1-ингибиторами 
рецепторов гистамина, за что 
получил определение «неподат-
ливый». Зудящий характер дерма-
тоза и  другие симптомы воз-
действуют на психику больного, 
нарушая социальную адаптацию, 
семейную жизнь и даже вызывая 
суицидальные мысли. Они возни-
кают у больных АтД при тяжелых 
обострениях в 20% случаев6.
Несмотря на значительное сни-
жение качества жизни, более 50% 
больных АтД имеют плохую при-
верженность лечению, что приво-
дит к  отказам от него, особенно 
при длительной проактивной 
терапии7. Одна из существенных 
причин – наличие у пациентов сте-
роидной фобии, связанной с бояз-
нью побочных эффектов. Согласно 
результатам исследований, 81% 
больных испытывают беспокой-
ство по поводу глюкокортико-
стероидной терапии, 36% от нее 
отказываются вовсе8. Плохая при-
верженность объясняется также 
отсутствием доверия к  врачу, 
недостаточной эффективностью 
лечения, высокой стоимостью 
и  сложностью терапевтических 
мероприятий. Решением подобных 
проблем могут стать более частые 
визиты пациентов к врачу, более 
четкие терапевтические инструк-
ции, беседы о заболевании9.

В лечении атопического дерма-
тита высоконадежными (уровни 
доказательности А  и  В) счи-
таются фототерапия, терапия 
циклоспорином А, наружными 
ГКС и ингибиторами кальцинев-
рина – такролимусом и пимекро-
лимусом, а также увлажняющими 
и ожиряющими средствами10.
Перспективным средством, по мне-
нию профессора Н.Г.  Кочергина, 
представляется такролимус, несте-
роидный противовоспалительный 
препарат для наружной терапии 
среднетяжелого и  тяжелого АтД, 
относящийся к группе природных 
макролидов. Препарат оказывает 
избирательное иммуносупрес-
сивное действие. Впервые он был 
выделен в  Японии в  1984  г. из 
почвенных бактерий Streptomyces 
tsukubaensis. Такролимус подав-
ляет активацию Т-лимфоцитов, 
транскрипцию генов интер-
лейкина  2 (ИЛ-2) и  экспрессию 
рецепторов к  ИЛ-2, ингибирует 
транскрипцию генов провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-3, ИЛ-4, 
ИЛ-13, гранулоцитарно-макрофа-
гальный колониестимулирующий 
фактор, фактор некроза опухоли 
альфа), активирует экспрессию 
гена трансформирующего фак-
тора роста бета-1, уменьшает 
экспрессию высокоаффинных 
рецепторов IgE на профессио-

нальных антиген-презентирую-
щих клетках, снижает активность 
клеток Лангерганса, предупреж-
дает дегрануляцию тучных клеток 
и базофилов.
В международной клинической 
практике такролимус для топи-
ческого применения используется 
свыше десяти лет, на отечествен-
ном фармацевтическом рынке 
появился более двух лет назад под 
торговым названием Протопик. 
Препарат выпускается в  виде 
мази в  двух концентрациях  – 
0,03% (для детей с 2 лет и взрос-
лых) и 0,1% (только для взрослых 
старше 16 лет).
В ходе многочисленных клини-
ческих исследований с  участием 
взрослых и детей11, 12 показано, что 
эффективность Протопика (оце-
нивали с помощью mEASI, modied 
Eczema Area and Severity Index  – 
индекс распространенности 
и тяжести экземы) эквивалентна 
таковой сильных топических ГКС 
(рис. 1). 
При сопоставимой эффектив-
ности с ГКС Протопик не обла-
дает побочными эффектами, 
характерными для ГКС;  он не 
только не вызывает атрофию 
кожи, но, напротив, приводит 
к  восстановлению синтеза кол-
лагена и  эпидермального барь-
ера13. Мазь такролимус не вли-

1 Langner M.D., Maibach H.I. Pruritus measurement and treatment // Clin. Exp. Dermatol. 2009. Vol. 34. № 3. Р. 285–288.
2 Dawn A., Papoiu A.D., Chan Y.H. et al. Itch characteristics in atopic dermatitis: results of a web-based questionnaire // Br. J. Dermatol. 2008. Vol. 160. № 3. Р. 642–644.
3 Chrostowska-Plak D., Salomon J., Reich A. et al. Clinical aspects of itch in adult atopic dermatitis patients // Acta Derm. Venereol. 2009. Vol. 89. № 4. Р. 379–383.
4 O'Neill J.L., Chan Y.H., Rapp S.R. et al. Differences in itch characteristics between psoriasis and atopic dermatitis patients: results of a web-based questionnaire // Acta 
Derm. Venereol. 2011. Vol. 91. № 5. Р. 537–540.
5 Papoiu A.D., Wang H., Coghill R.C. et al. Contagious itch in humans: a study of visual 'transmission' of itch in atopic dermatitis and healthy subjects // Br. J. Dermatol. 
2011. Vol. 164. № 6. Р. 1299–1303.
6 Hajime Kimata M.D. Prevalence of suicidal ideation in patients with atopic dermatitis // Suicide and Life-Threatening Behavior. Vol. 36. № 1. Р. 120–124.
7 Brown K.L., Krejci-Manwaring J., Tusa M.G. et al. Poor compliance with topical corticosteroids for atopic dermatitis despite severe disease // Dermatol. Online J. 2008. 
Vol. 14. № 9. Р. 13.
8 Aubert-Wastiaux H., Moret L., Le Rhun A. et al. Topical corticosteroid phobia in atopic dermatitis: a study of its nature, origins and frequency // Br. J. Dermatol. 2011. 
Vol. 165. № 4. Р. 808–814.
9 Sagransky M.J., Yentzer B.A., Williams L.L. et al. A randomized controlled pilot study of the effects of an extra office visit on adherence and outcomes in atopic 
dermatitis // Arch. Dermatol. 2010. Vol. 146. № 12. Р. 1428–1430.
10 Williams H.C. Clinical practice. Atopic dermatitis // N. Engl. J. Med. 2005. Vol. 352. № 22. Р. 2314–2324.
11 Reitamo S., Rustin M., Ruzicka T. et al. Efficacy and safety of tacrolimus ointment compared with that of hydrocortisone butyrate ointment in adult patients with atopic 
dermatitis // J. Allergy Clin. Immunol. 2002. Vol. 109. № 3. Р. 547–555.
12 Doss N., Kamoun M.R., Dubertret L. et al. Efficacy of tacrolimus 0.03% ointment as second-line treatment for children with moderate-to-severe atopic dermatitis: 
evidence from a randomized, double-blind non-inferiority trial vs. fluticasone 0.005% ointment // Pediatr. Allergy Immunol. 2010. Vol. 21. № 2. Pt 1. Р. 321–329.
13 Rustin M.H. The safety of tacrolimus ointment for the treatment of atopic dermatitis: a review // Br. J. Dermatol. 2007. Vol. 157. № 5. Р. 861–873.
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яет на синтез коллагена. После 
лечения такролимусом средние 
показатели маркеров экспрессии 
коллагена приближались к 100% 
(не  отличались от плацебо), 
тогда как при использовании 
сильного фторированного сте-
роида (бетаметазона валерата) 
эти показатели уменьшались до 
5 раз относительно нормальных 
значений14. В  отличие от ГКС 
Протопик можно наносить на 
кожу век и  периорбитальную 
область.
Такролимус (Протопик) может 
применяться с  профилакти-
ческой целью: назначение пре-
парата 2  раза в  неделю пре-
дупреждает обострение АтД 
у пациентов разного возраста15, 16. 
Плацебоконтролируемое иссле-
дование CONTROL по эффек-
тивности и  безопасности под-
держивающей терапии АтД 
мазью Протопик 0,1% (взрослые)17 
и  0,03% (дети)16 по схеме 2  раза 

в  неделю в  течение 12  месяцев 
показало достоверно значимое 
снижение количества обострений 
на фоне терапии Протопиком 
(рис. 2).
Как показало многоцентровое 
рандомизированное исследо-
вание CONTROL, при проведе-
нии поддерживающей (проак-
тивной) терапии Протопиком 
по схеме 2  раза в  неделю коли-
чество пациентов без обост-
рений в  течение года возрас-
тает в 3 раза. Среднее время до 
наступления очередного обос-
трения в  гру ппе поддержи-
вающей терапии Протопиком 
составило 142  дня, в  то время 
как в группе контроля – 15 дней 
(р < 0,001 при нанесении 2  раза 
в  неделю в  течение 12  меся-
цев по сравнению с  лечением 
только в  период обострений)18. 
«Благодаря такому действию при 
длительном применении препа-
рата мы можем предупреждать 

или держать субклиническое 
воспаление на таком уровне, при 
котором не будет развиваться 
обострение», – заметил профес-
сор Н.Г. Кочергин. В этой связи, 
согласно данным Европейского 
а г е н т с т в а  л е к а р с т в е н н ы х 
средств (European Medicines 
Agency),  Протопик пока за н 
в  качестве поддерживающей 
терапии среднетяжелого и тяже-
лого АтД для предупреждения 
обострений и пролонгирования 
ремиссий у  больных с  частыми 
обострениями (более 4 раз в год) 
в  случае, если его применение 
у  данных пациентов по схеме 
два раза в день было успешным 
(для достижения успеха терапии 
потребовалось не более шести 
недель19). 
Данные исследований также под-
тверждают хороший профиль 
безопасности мази такролимус 
при ее использовании на протя-
жении 4 лет20, 21. 

14 Reitamo S., Rissanen J., Remitz A. et al. Tacrolimus ointment does not aff ect collagen synthesis: results of a single-center randomized trial // J. Invest. Dermatol. 1998. 
Vol. 111. № 3. Р. 396–398.
15 Remitz A., Reitamo S. Long-term safety of tacrolimus ointment in atopic dermatitis // Expert Opin. Drug. Saf. 2009. Vol. 8. № 4. Р. 501–506.
16 Th açi D., Reitamo S., Gonzalez Ensenat M.A. et al. Proactive disease management with 0.03% tacrolimus ointment for children with atopic dermatitis: results 
of a randomized, multicentre, comparative study // Br. J. Dermatol. 2008. Vol. 159. № 6. Р. 1348–1356.
17 Wollenberg A., Reitamo S., Atzori F. Proactive treatment of atopic dermatitis in adults with 0.1% tacrolimus ointment // Allergy. 2008. Vol. 63. № 6. Р. 742–750.
18 Wollenberg A., Bieber T. Proactive therapy of atopic dermatitis – an emerging concept // Allergy. 2009. Vol. 64. № 2. Р. 276–278.
19 Doc. Ref. EMEA/40340/2009. London, 22 January, 2009.
20 Reitamo S., Rustin M., Harper J. et al. A 4-year follow-up study of atopic dermatitis therapy with 0.1% tacrolimus ointment in children and adult patients // 
Br. J. Dermatol. 2008. Vol. 159. № 4. Р. 942–951.
21 Remitz A., Harper J., Rustin M. еt al. Long-term safety and effi  cacy of tacrolimus ointment for the treatment of atopic dermatitis in children // Acta Derm. Venereol. 
2007. Vol. 87. № 1. Р. 54–61.

Рис. 1. Сравнительная эффективность Протопика 
0,1%-ного и 0,03%-ного и сильных ГКС

Рис. 2. Эффективность применения такролимуса для поддерживающей 
терапии АтД

  Такролимус мазь 0,1%
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Такролимус способен оказывать 
опосредованное антимикроб-
ное действие: восстанавливая 
барьерную функцию кожных 
покровов, он уменьшает их 
обсемененность золотистым 
стафилококком. 
Крайне низкая системная абсорб-
ция не позволяет препарату про-
никать в  кровоток в  значимых 
количествах. Это происходит 
из-за того, что молекула такро-
лимуса в 2 раза больше молекулы 
стероида. В самом начале терапии 
такролимус за счет купирова-
ния воспаления восстанавливает 
нарушенную барьерную функ-
цию, после чего его способность 
к пенетрации уменьшается сооб-
разно улучшению барьерной 
функции. 
Накоплена достаточно большая 
отечественная доказательная база 
по эффективности и безопасности 
мази Протопик при лечении 
АтД. Эффективность Протопика 
в  профилактике и  лечении АтД 
была доказана в  ходе россий-
ских исследований22–25. В  част-
ности, исследование А.В. Самцова 
и соавт.26 показало, что Протопик 
высокоэффективен в  лечении 
среднетяжелого и тяжелого АтД. 
На фоне терапии 0,1%-ной мазью 
Протопик 2 раза в день в течение 
28  дней клиническое выздоров-
ление и значительное улучшение 
отмечались у  86% больных АтД. 
Уже на 7-й день лечения регист-
рировалось выраженное и быст-
рое снижение индекса SCORAD 
(SCORing Atopic Dermatit is , 
комплексная оценка симпто-

мов и  проявлений атопичес-
кого дерматита)  – к  14-му дню 
в 2 раза, а к 28-му дню – в 5 раз. 
Переносимость и косметическую 
приемлемость Протопика 76% 
пациентов оценили как отлич-
ные, 17% – как хорошие.
Ре з у л ьт а т ы  и с с л е д о в а н и я 
А.Л.  Бакулева и  соавт.27 проде-
монстрировали, что такролимус 
(Протопик), как и метилпреднизо-
лона ацепонат (МПА), эффективно 
устраняет острые симптомы ато-
пического дерматита, но в отличие 
от МПА не вызывает нарастания 
явлений атрофии кожи.
Профессор Н.Г.  Кочергин пред-
ставил данные собственного 
исследования эффективности 
мази такролимус (Протопик) 
0,1% у  42  больных АтД сред-
ней и  тяжелой степени. Мазь 
Протопик применяли как в виде 
монотерапии, так и  в комби-
нации с  другими средствами. 
Протопик наносили на очаги 
поражения 2  раза в  день до 
исчезновения симптомов АтД. 
Терапию проводили при тща-
тельном динамическом контроле 
ее эффективности и  безопас-
ности с  применением индексов 
SCORAD, ДИШС (дерматоло-
гический индекс шкалы симп-
томов) и  ДИКЖ (дерматологи-
ческий индекс качества жизни). 
Оценка динамики клинических 
индексов к  концу трехнедель-
ного курса лечения показала, что 
у  подавляющего большинства 
больных были достигнуты кли-
ническая ремиссия и значитель-
ное улучшение  – общая редук-

ция показателей от исходного 
уровня превысила 75% (рис. 3).
В настоящее время в  большин-
стве исследований не обнаружено 
взаимосвязи между применением 
топических ингибиторов кальци-
неврина и повышением риска раз-
вития новообразований у  боль-
ных с АтД, в том числе лимфом. 
В  частности, отсутствие подоб-
ной взаимосвязи продемонст-
рировано по данным крупного 
международного исследования 
«случай  – контроль», в  котором 
участвовало свыше 293 тыс. паци-
ентов с АтД28.
В первые 2–3  дня применения 
мази такролимус могут воз-
никнуть незначительные неже-
лательные явления  – жжение 
и гиперемия, которые постепенно 
регрессируют в  течение первых 
дней терапии. Не рекоменду-
ется смешивать мазь такролимус 
(Протопик) с другой мазью, осо-

22 Соколовский Е.В., Монахов К.Н., Аксенова О.И. Эффективность и переносимость 0,1% мази такролимуса при лечении больных атопическим дерматитом 
средней степени тяжести. Влияние препарата на микроциркуляцию в коже // Вестник дерматологии и венерологии. 2012. № 4. С. 86–92. 
23 Потекаев Н.Н., Серов Д.Н., Минкина О.В. Такролимус в наружной терапии атопического дерматита // Клиническая дерматология и венерология. 2012. 
Т. 10. № 5. С. 58–64. 
24 Кунгуров Н.В., Кохан М.М., Кениксфест Ю.В. и др. «Проактивная» наружная терапия больных атопическим дерматитом детей и взрослых – новый, 
эффективный тактический подход // Вестник дерматологии и венерологии. 2012. № 3. С. 115–119.
25 Короткий Н.Г., Тихомиров А.А., Гамаюнов Б.Н. и др. Новые возможности наружной терапии тяжело протекающих форм атопического дерматита у детей // 
Педиатрическая фармакология. 2011. Т. 8. № 6. С. 96–102.
26 Самцов А.В., Сухарев А.В., Патрушев А.В. и др. Клиническая эффективность, безопасность и переносимость 0,1% мази такролимуса при лечении 
атопического дерматита средней и тяжелой степени тяжести // Вестник дерматологии и венерологии. 2012. № 2. С. 71–77.
27 Бакулев А.Л., Кравченя С.С. Эффективность топической терапии такролимусом при атопическом дерматите у взрослых // Вестник дерматологии 
и венерологии. 2012. № 5. С. 106–111.
28 Arellano F.M., Wentworth C.E., Arana A. et al. Risk of lymphoma following exposure to calcineurin inhibitors and topical steroids in patients with atopic dermatitis // 
J. Invest. Dermatol. 2007. Vol. 127. № 4. Р. 808–816.

  До применения 
препарата
  После применения 
препарата

ДИШС – дерматологический индекс шкалы симптомов,  
ДИКЖ – дерматологический индекс качества жизни,  
SCORAD – SCORing Atopic Dermatitis, комплексная оценка 
симптомов и проявлений атопического дерматита.

Рис. 3. Динамика клинических индексов за 3 недели 
применения Протопика у больных АтД  
средней и тяжелой степени
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Такролимус в лечении дерматозов

Как отметила в начале выступ-
ления д.м.н., профессор 
Ольга Юрьевна ОЛИСОВА 

(кафедра кожных и венерических 
болезней Первого Московского 
государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова), 
такролимус занимает высокие 
позиции в клинической практике 
врачей-дерматологов. Хотя единст-
венным официально зарегистри-
рованным показанием к  терапии 
мазью такролимус является АтД, 
накоплен значительный массив 
клинических данных по ее при-
менению при таких дерматозах, 
как псориаз, себорейный дерма-
тит, витилиго, красный плоский 
лишай, актиническое пруриго, 
розацеа, гангренозная пиодермия, 
контактный дерматит.
Псориаз, которым в России болеют 
3,5 млн человек, – одна из самых 
распространенных причин обра-

щения к дерматологу. Достаточно 
проанализировать «псориати-
ческий спектр эмоций» больных, 
чтобы понять, что, несмотря на 
разнообразие лечебных методов, 
90% пациентов испытывают разо-
чарование в  лечении и  хотели 
бы использовать новые методы, 
а  87% живут в  постоянном ожи-
дании ухудшения состояния. 
Большинство пациентов, стра-
дающих псориазом, испытывают 
ощущение общего дискомфорта 
(81%) и собственной непривлека-
тельности (75%), а более половины 
страдают от депрессии. Но больше 
всего тревожит тот факт, что 10% 
больных псориазом предприни-
мают попытки суицида.
Препаратами первой линии тера-
пии псориаза с  высоким уров-
нем доказательности считаются 
наружные ГКС.  Стероидная 
фобия, отмечаемая у больных псо-
риазом, мешает врачу проводить 
полноценное лечение. 75% паци-
ентов или их родителей испыты-
вают беспокойство в  отношении 
ГКС.  Наиболее частой причи-
ной их тревоги являются боязнь 
истончения кожи (35%), отдален-
ных побочных эффектов (24%), 
нарушение роста и  развития 
у детей из-за системной абсорбции 
(10%). Подобные опасения при-
водят к  нарушению пациентами 
режима применения ГКС. В такой 

ситуации могут помочь новые 
препараты с  эффективностью, 
сопоставимой с эффективностью 
ГКС, но без присущих последним 
побочных эффектов, например 
такролимус29–31.
«У нас в  клинике ведется боль-
шая научно-исследовательская 
работа по оценке применения 
такролимуса при ограниченных 
формах псориаза. С  ее результа-
тами скоро можно будет ознако-
миться. Вместе с  тем уже имею-
щиеся данные ряда зарубежных 
и  отечественных исследований 
эффективности препарата позво-
ляют рекомендовать такролимус 
(Протопик) мазь 0,1% в качестве 
местной терапии при ограничен-
ных формах псориаза, особенно 
при поражении лица и интертри-
гинозных зон», – констатировала 
профессор О.Ю. Олисова.
Не менее актуальной проблемой 
современной дерматологии явля-
ется розацеа. Это заболевание по 
распространенности занимает 
7-е место среди кожных заболева-
ний и отмечается у 8–9% жителей 
нашей страны, причем у женщин 
несколько чаще, чем у  мужчин. 
По статистике, дебют заболевания 
приходится на возраст 40–50 лет. 
Однако в  последнее время спе-
циалисты все чаще сталкиваются 
с заболеваемостью розацеа у под-
ростков и  даже у детей. Розацеа 

Профессор 
О.Ю. Олисова

бенно содержащей воду. 
«Терапия мазью Протопик счи-
тается новым подходом к  дли-
тельному контролю атопического 
дерматита у  взрослых и  детей 
с двухлетнего возраста», – конста-
тировал профессор Н.Г. Кочергин. 
В  заключение он представил 
схемы лечения больных АтД 
мазью Протопик:
 ■ лечение обострений:

 ✓ у  детей: 0,03%-ная мазь 2  раза 
в день в течение 3 недель, затем 
1 раз в день до полного исчезно-
вения симптомов;

 ✓ у взрослых: 0,1%-ная мазь 2 раза 
в  день до полного очищения 
кожи и исчезновения симптомов 
обострения, по мере улучшения 
состояния уменьшить кратность 
приема до 1 раза в день;

 ■ поддерживающая терапия у па-

циентов с частыми обострения-
ми (свыше 4 эпизодов в год):

 ✓ у  детей: 0,03%-ная мазь 2  раза 
в  неделю (например, понедель-
ник и  четверг) 1  раз вечером 
в течение года;

 ✓ у взрослых: 0,1%-ная мазь 2 раза 
в  неделю (например, понедель-
ник и  четверг) 1  раз вечером 
в течение года.

29 Lazarous M.C., Kerdel F.A. Topical tacrolimus Protopic // Drugs Today (Вarc.). 2002. Vol. 38. № 1. Р. 7–15.
30 Бакулев А.Л. Такролимус: 10 лет успешного применения в клинической практике // Вестник дерматологии и венерологии. 2010. № 6. С. 23–38.
31 Кескин Г.М., Ткаченко С.Б., Олисова О.Ю. Эффективность местного применения такролимуса при ограниченных формах псориаза // Экспериментальная 
и клиническая дерматокосметология. 2012. № 6. С. 40–44.
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*Пациентам, у которых предшествующее лечение Протопиком при его применении 2 раза в день в течение срока до 6 недель было результативным.
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Сокращенная инструкция по медицинскому применению препарата Протопик® (PROTOPIC®)

МНН: Такролимус (Tacrolimus). Лекарственная форма: Мазь для наружного применения. Состав: 
В 100 г мази содержится 0,03 г или 0,1 г такролимуса (в виде такролимуса моногидрата); вспомогательные вещества: 
парафин белый мягкий, парафин жидкий, пропиленкарбонат, воск пчелиный белый, парафин твердый. Показания 
к применению: Мазь Протопик® применяется в дозировке 0,03% и 0,1% у взрослых и только 0,03% у детей от 2 до 
16 лет для лечения атопического дерматита (средней степени тяжести и тяжелых форм) в случае недостаточного 
ответа пациентов на традиционные методы лечения, такие как кортикостероиды, или наличия противопоказаний 
к таковым. Способ применения и дозы: Взрослым и детям старше 2 лет мазь Протопик® наносят тонким слоем на 
пораженные участки кожи. Препарат можно применять на любых участках тела, включая лицо и шею, в области 
кожных складок. Не следует наносить препарат на слизистые оболочки и под окклюзионные повязки. Применение 
у детей (2 года и старше) и подростков до 16 лет: Лечение необходимо начинать с нанесения 0,03% мази 
Протопик® 2 раза в сутки. Продолжительность лечения по данной схеме не должна превышать трех недель. В 
дальнейшем частота применения уменьшается до 1 раза в сутки, лечение продолжается до полного очищения 
очагов поражения. Применение у взрослых и подростков 16 лет и старше: Лечение необходимо начинать с 
применения 0,1% мази Протопик® 2 раза в сутки и продолжать до полного очищения очагов поражения. По мере 
улучшения можно уменьшать частоту нанесения 0,1% мази или переходить на использование 0,03% мази 
Протопик®. В случае повторного возникновения симптомов заболевания следует возобновить лечение 0,1% мазью 
Протопик® дважды в день. Если позволяет клиническая картина, следует предпринять попытку снизить частоту 
применения препарата либо использовать меньшую дозировку – 0,03% мазь Протопик®. Применение у людей 
пожилого возраста (65 лет и старше): Особенности применения у людей пожилого возраста отсутствуют.  Лечение 
обострений: Мазь Протопик® может использоваться кратковременно или длительно в виде периодически 
повторяющихся курсов терапии. Лечение пораженных участков кожи проводится до полного исчезновения 
клинических проявлений атопического дерматита. Как правило, улучшение наблюдается в течение первой недели 
лечения. Если признаки улучшения не наблюдаются в течение 2 недель с момента начала использования мази, 
необходимо рассмотреть другие варианты дальнейшего лечения. Лечение следует возобновить при появлении 
первых признаков обострения атопического дерматита. Профилактика обострений: Для предупреждения 
обострений и увеличения длительности ремиссии у пациентов с частыми (более 4 раз в год) обострениями 
заболевания в анамнезе рекомендуется поддерживающая терапия мазью Протопик®. Целесообразность 
назначения поддерживающей терапии определяется эффективностью предшествующего лечения по стандартной 
схеме (2 раза в день) на протяжении не более чем 6 недель. При поддерживающей терапии мазь Протопик® следует 
наносить 2 раза в неделю (например, в понедельник и четверг) на участки кожи, обычно поражаемые при 
обострениях. Промежуток времени между нанесениями препарата должен составлять не менее 2-3 дней. У 
взрослых и подростков 16 лет и старше используется 0,1% мазь Протопик®, у детей (2 года и старше) – 0,03% мазь 
Протопик®. При проявлении признаков обострения следует перейти к обычному режиму терапии мазью 
Протопик® (см. раздел «Лечение обострений»). Через 12 месяцев поддерживающей терапии необходимо оценить 
клиническую динамику и решить вопрос о целесообразности продолжения профилактического использования 
мази Протопик®. У детей для оценки клинической динамики следует временно отменить препарат и затем 
рассмотреть вопрос о необходимости продолжения поддерживающей терапии. Побочное действие: Наиболее 
частыми нежелательными реакциями являются симптомы раздражения кожи (ощущение жжения и зуда, 
покраснение, боль, парестезии и сыпь) в месте нанесения. Как правило, они выражены умеренно или 

незначительно и проходят в течение первой недели после начала лечения. Часто встречается непереносимость 
алкоголя (покраснение лица или симптомы раздражения кожи после употребления спиртных напитков). У 
пациентов, применяющих мазь Протопик®, отмечается повышенный риск развития фолликулита, акне и 
герпетической инфекции. За весь период наблюдения препарата были зарегистрированы единичные случаи 
розацеа, малигнизации (кожные и другие виды лимфом, рак кожи). Особые указания: Мазь Протопик® нельзя 
использовать у больных с врожденными или приобретенными иммунодефицитами или у пациентов, которые 
принимают иммуносупрессивные препараты. Во время применения мази Протопик® необходимо минимизировать 
попадание на кожу солнечных лучей, посещение солярия, терапии УФ-лучами Б или А в комбинации с псораленом 
(PUVA-терапия). Мазь Протопик® не должна применяться для лечения участков поражения, которые 
рассматриваются как потенциально злокачественные или предзлокачественные. В течение 2 ч на участках кожи, на 
которые наносилась мазь Протопик®, нельзя использовать смягчающие средства. Эффективность и безопасность 
применения мази Протопик® в лечении инфицированного атопического дерматита не оценивалась. При наличии 
признаков инфицирования до назначения мази Протопик® необходимо проведение соответствующей терапии. 
Применение мази Протопик® может быть связано с повышенным риском развития герпетической инфекции. При 
наличии признаков герпетической инфекции следует индивидуально оценить соотношение пользы и риска 
применения Протопика. При наличии лимфаденопатии необходимо обследовать пациента до начала терапии и 
наблюдать за ним в период применения мази. При отсутствии очевидной причины лимфаденопатии или при 
наличии симптомов острого инфекционного мононуклеоза необходимо прекратить применение мази Протопик®. 
Необходимо избегать попадания мази в глаза и на слизистые оболочки (при случайном попадании мазь 
необходимо тщательно удалить и/или промыть глаза и слизистые водой). Не рекомендуется носить мазь Протопик® 
под окклюзионные повязки и носить плотную воздухонепроницаемую одежду. Так же как при использовании 
любого другого местного лекарственного средства, пациенты должны мыть руки после нанесения мази, кроме тех 
случаев, когда мазь наносится на область рук с лечебной целью. Противопоказания: Гиперчувствительность к 
такролимусу, к вспомогательным веществам, к макролидам. Беременность и грудное вскармливание. Не следует 
применять Протопик® у пациентов с генетическими дефектами эпидермального барьера, такими как синдром 
Нетертона, а также при генерализованной эритродермии в связи с риском прогрессирующего увеличения 
системной абсорбции такролимуса. Применение мази Протопик® в дозировке 0,1% противопоказано у детей и 
подростков младше 16 лет, в дозировке 0,03% – у детей младше 2 лет. Взаимодействие с другими лекарственными 
средствами: Такролимус не метаболизируется в коже, что исключает риск лекарственных взаимодействий в коже, 
которые могут повлиять на его метаболизм. Так как системная абсорбция такролимуса при использовании в форме 
мази минимальна, взаимодействие с ингибиторами CYP3A4 (эритромицин, итраконазол, кетоконазол, дилтиазем и 
др.) при одновременном применении с мазью Протопик® маловероятно, однако не может быть полностью 
исключено у пациентов с обширными участками поражения и/или эритродермией. Влияние мази Протопик® на 
эффективность вакцинации не изучалось. Однако из-за потенциального риска снижения эффективности 
вакцинацию необходимо провести до начала применения мази или спустя 14 дней после последнего 
использования мази Протопик®. В случае применения живой аттенуированной вакцины этот период должен быть 
увеличен до 28 дней, в противном случае следует рассмотреть возможность использования альтернативных 
вакцин. Возможность совместного применения мази Протопик® с другими наружными препаратами, системными 
глюкокортикостероидами и иммунодепрессантами не изучалась. Форма выпуска: Мазь для наружного 
применения 0,03% и 0,1% в тубах по 10, 30 г. Регистрационный номер: ЛСР-001885/10 от 12.03.2010 г. 
Представительство компании «Астеллас Фарма Юроп Б.В.» (Нидерланды) г.Москва: 109147 Москва,                      
ул. Марксистская, 16.

Новый подход к длительному контролю 
над атопическим дерматитом при 

применении 2 раза в неделю

Можно проводить лечение атопического дерматита только в период обострения, но при этом 
всегда сохраняется угроза развития повторных обострений. Применение препарата Протопик® 
2 раза в неделю в период ремиссии позволяет эффективно контролировать течение данного 
заболевания путем подавления субклинического воспаления. Назначение Протопика 2 раза 
в неделю предупреждает новые обострения и позволяет продлить ремиссию у взрослых 
и детей со среднетяжелым и тяжелым атопическим дерматитом.

Не ждите развития повторНого обостреНия, примеНяйте препарат протопик® 
2 раза в Неделю для долговремеННого коНтроля Над атопическим дерматитом.*

чтобы в течеНие длительНого срока держать течеНие атопического 
дерматита под коНтролем, Необходимо активНо воздействовать На 
субклиНическое воспалеНие, сохраНяющееся и в периоды ремиссии.

атопический дерматит всегда готов к атаке

даже когда кожа кажется спокойной,

(такролимус мазь 0,03%, 0,1%)
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считается полиэтиологическим 
заболеванием, развитию которого 
способствует множество факто-
ров. Наиболее значимый из них – 
фактор роста сосудистого эндо-
телия (VEGF, vascular endothelial 
growth factor). Этот цитокин обла-
дает выраженными вазодилати-
рующими свойствами, в  50  тыс. 
раз активнее гистамина. Он 
выступает в  роли мощного про-
вокатора повышения проницае-
мости и  вазодилатации сосудов. 
VEGF увеличивает продукцию 
фермента матричной металло-
протеазы, что приводит к  дегра-
дации волокон, поддерживающих 
кровеносные сосуды, к  атонии 
стенок и  повышению хрупкости 
сосудов. Применение глюкокор-
тикостероидных мазей, особенно 
фторированных, в случаях, когда 
у  пациента имеет место поверх-
ностное расположение обширной 
сети артериальных сосудов, нали-
чие достаточно широких устьев 
фолликулов сальных желез, спо-
собно привести к трансформации 
обычной формы розацеа в  так 
называемую стероидную форму, 
сложно поддающуюся лечению. 
В  подобной ситуации выражен-
ный клинический эффект дает 
терапия ингибиторами кальци-
неврина, в частности такролиму-
сом (Протопиком)32, 33.
Длительное применение такроли-
муса у больных розацеа способст-
вует активному снижению уровня 
фактора роста сосудистого эндо-
телия до нормы, что подтверж-
дают результаты собственного 
исследования О.Ю.  Олисовой: 
«Мы изучали уровень VEGF 
в  сыворотке крови у  больных 
розацеа на фоне терапии такроли-
мусом. Если изначально у основ-
ной группы больных уровень 
VEGF был существенно повышен, 
то после лечения мазью такроли-

мус в течение месяца практически 
приблизился к  норме. Это очень 
хорошие результаты, и мы можем 
смело рекомендовать данный пре-
парат тем пациентам, которые 
устойчивы к  различным видам 
терапии».
Еще одно сложное для лечения 
заболевание – витилиго. По дан-
ным Всемирной организации 
здравоохранения, число больных 
витилиго в  мире составляет 2% 
от численности всего населения, 
а  в южных странах и  регионах 
достигает 4%. Часто заболева-
ние начинается в раннем детском 
возрасте и приводит к серьезным 
психоэмоциональным наруше-
ниям. Дерматологический индекс 
качества жизни низкий  – 4,95, 
что значительно меньше ДИКЖ 
даже при распространенном вуль-
гарном псориазе (6,26). Больные 
витилиго зачастую вынуждены 
вести уединенный образ жизни, 
особенно если высыпания локали-
зуются на открытых участках тела 
и на лице. При этом заболевании 
применяют фототерапию, систем-
ную и местную терапию, хирурги-
ческие методы. Одними из самых 
эффективных методов лечения 
витилиго считаются хирургичес-
кие методы, узкополосная УФО-
терапия и местная терапия силь-
ными ГКС или такролимусом 
(Протопиком) либо сочетание 
этих методов. С  учетом того что 
витилиго обычно требует дли-
тельной терапии, мазь такролимус 
обладает неоспоримым преиму-
ществом перед ГКС,  поскольку 
не компрометирует безопасность 
пациентов.
Существенно повысить эффектив-
ность лечения витилиго помогает 
комбинация фототерапии с мест-
ным лечением, особенно комби-
нированная терапия с использова-
нием UVB (ультрафиолетовые лучи 

типа В), узкополосной фототера-
пии 311 нм или 308 нм эксимерным 
лазером и 0,1%-ной мази такроли-
мус. Согласно данным исследова-
ний, после проведения подобной 
комбинированной терапии час-
тота репигментации превышает 
75%34, 35. Как правило, комбинацию 
«эксимерный лазер + такролимус» 
применяют курсами: первый курс 
длится до 3  месяцев, процедуры 
выполняются два раза в  неделю, 
затем следует трехмесячный пере-
рыв. После этого проводятся еще 
несколько курсов. Лечение дли-
тельное, не менее года.
Терапия эксимерным лазером 
в  комбинации с  0,1%-ной мазью 
такролимус позволяет добиться 
хороших результатов и при лече-
нии очаговой алопеции. В целом 
такролимус (Протопик) про-
демонстрировал клиническую 
эффективность при лечении себо-
рейного дерматита, а  также ряда 
других дерматозов, поскольку по 
эффективности препарат сопоста-
вим с сильными ГКС, но обладает 
более высоким профилем безопас-
ности. Он является препаратом 
первого выбора при локализации 
вызванных АтД поражений на 
лице, шее и  других чувствитель-
ных участках кожи. На сегод-
няшний день Протопик – единст-
венный наружный ингибитор 
кальциневрина, официально раз-
решенный в европейских странах, 
США, Японии, России и странах 
СНГ для длительного применения 
(в течение года и более) в лечении 
атопического дерматита по схеме 
2  раза в  неделю с  целью предот-
вращения обострений и  удлине-
ния периода ремиссии в  течение 
12  месяцев и  более. Его необхо-
димо как можно шире применять 
в клинической практике, подчерк-
нула профессор О.Ю.  Олисова, 
завершая выступление. 

32 Goldman D. Tacrolimus ointment for the treatment of steroid-induced rosacea: a preliminary report // J. Am. Acad. Dermatol. 2001. Vol. 44. № 6. Р. 995–998.
33 Chu C.Y. Th e use of 1% pimecrolimus cream for the treatment of steroid-induced rosacea // Br. J. Dermatol. 2005. Vol. 152. № 2. Р. 396–399.
34 Kawalek A.Z., Spencer J.M., Phelps R.G. Combined excimer laser and topical tacrolimus for the treatment of vitiligo: a pilot study // Dermatol. Surg. 2004. Vol. 30. № 2. 
Pt. 1. Р. 130–135.
35 Passeron T., Ostovari N., Zakaria W. et al. Topical tacrolimus and the 308-nm excimer laser: a synergistic combination for the treatment of vitiligo // Arch. Dermatol. 
2004. Vol. 140. № 9. Р. 1065–1069.
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Виферон в комплексной 
терапии заболеваний, 
обусловленных вирусами 
семейства герпеса
На сегодняшний день Российским обществом дерматовенерологов и косметологов разработаны 
клинические рекомендации только для лечения генитального герпеса. Причем в них отсутствует 
терапевтический подход к различным клиническим ситуациям в повседневной практике врача, 
а этиотропный подход к лечению необоснованно превалирует над этиопатогенетическим. Между 
тем характер иммунных нарушений при герпесвирусной инфекции обосновывает целесообразность 
комбинированной этиопатогенетической терапии препаратами, направленными на подавление 
репликации вируса простого герпеса (нуклеозиды) и нормализацию показателей иммунного ответа 
(интерфероны). На V Российском герпес-форуме (Москва, 21 марта 2013 г.) были представлены 
результаты исследований, подтверждающие эффективность и безопасность рекомбинантного 
интерферона альфа-2b (Виферона) при заболеваниях, вызванных вирусами семейства герпеса.

Современные представления о клинической картине 
и лечении дерматологического синдрома герпетической болезни

В начале своего выступле-
ния научный руководитель 
Центра вирусной патологии 

Московского научно-практичес-
кого центра дерматовенерологии 

и  косметологии Департамента 
здравоохранения г. Москвы, 
д .м.н. ,  п рофессор А лексей 
Анатольевич ХАЛДИН обозна-
чил круг проблем, связанных 
с дерматологическим синдромом 
герпетической болезни:
 ■ рост заболеваемости простым 

герпесом, а  также ассоцииро-
ванными с ним дерматозами;

 ■ рецидив простого герпеса все 
в более раннем детском возрасте;

 ■ изменение клинических прояв-
лений заболевания;

 ■ отсутствие единой концепции 
диагностики, классификации, 
лечения и  вторичной профи-

лактики герпесвирусной ин-
фекции.

Выделяют четыре основных 
дерматологических синдрома 
герпетической болезни: простой 
герпес кожи и  слизистых обо-
лочек, герпес-ассоциированную 
мультиформную эритему (ГАМЭ), 
герпетиформную экзему Капоши 
(или варицеллеформный пустулез 
Юлиусберга – Капоши) и герпети-
ческую псевдолимфому.
В клинической практике дермато-
логи часто сталкиваются с прос-
тым герпесом кожи и слизистых 
оболочек – первичным или реци-
дивирующим. Первичный герпес 

Профессор 
А.А. Халдин
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возникает при первом контакте 
с вирусом простого герпеса (ВПГ), 
особенно в  детском возрасте на 
фоне сниженного иммунного ста-
туса, и может проявляться в виде 
герпетического гингивостома-
тита, первичного лабиального, 
генитального, анального герпеса, 
герпеса кистей, герпеса борцов 
и  новорожденных. Его отличает 
бурная клиническая картина  – 
острое начало, высокая темпе-
ратура, множественные высыпа-
ния. Как правило, в 70% случаев 
отмечается лабиальная локализа-
ция, в 20% – генитальная, в 9% – 
на коже ягодиц и  в 1%  – другие 
локализации.
П о  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
А.А. Халдина, проблема не в том, 
где локализуется герпес, а в том, 
как часто возникают рецидивы. 
У взрослых обычно встречается 
типичная форма рецидивирую-
щего герпеса (герпес лица, гени-
талий, ягодиц и кистей). У реци-
дивирующего герпеса множество 
разновидностей – от геморраги-
ческого и геморрагическо-некро-
тического до импетигоподобного 
и склеродермоподобного.
Сложности диагностики имеют 
место при атипичных проявле-
ниях герпеса. Возникновение 
эрозий и язв на половых органах 
может симулировать сифилити-
ческие поражения. При абортив-
ной форме болезнь протекает без 
образования пузырьков и  огра-
ничивается появлением быстро 
исчезающих гиперемии и  отеч-
ности, а иногда мелких папул на 
их фоне. У  женщин рецидивы 
простого герпеса иногда свя-
заны с  менструальным циклом. 
При так называемом странном 
герпесе, или синдроме герпети-
ческого поражения щитовид-
ной железы, наблюдаются такие 
проявления, как высыпания 
простого герпеса в области яго-
диц, поражение щитовидной 
железы разной степени выра-
женности, менструальный герпес 
у  женщин и  вегетососудистый 
криз у  мужчин. Эти симптомы 
сопровождают манифестации 

герпесвирусной инфекции или 
предшествуют им и  свидетель-
ствуют о  вовлечении щитовид-
ной железы в  инфекционный 
процесс.
Основные задачи терапии про-
стого герпеса состоят в наруше-
нии репликации ВПГ, купирова-
нии острых проявлений (кожной 
симптоматики, субъективных 
симптомов), профилактике реци-
дивов простого герпеса и профи-
лактике развития осложнений, 
ассоциированных с ВПГ. Любой 
рецидив герпеса следует рас-
сматривать как угрозу развития 
поражения внутренних органов. 
Обострения герпесвирусной 
инфекции всегда развиваются 
на фоне иммунной недостаточ-
ности. Не случайно герпесви-
русные инфекции считаются 
с ис тем ны м и х рони ческ и м и 
инфекциями, в  основе реакти-
вации которых лежит потеря 
иммунного контроля над латент-
ным состоянием возбудителей. 
Именно поэтому рациональная 
терапия должна быть этиопато-
генетической и предусматривать 
применение этиотропных препа-
ратов, каковыми являются син-
тетические нуклеозиды, в  пер-
вые 24  часа, когда достигается 
максимальный терапевтический 
эффект, в  сочетании с  иммун-
ными средствами – рекомбинант-
ными интерферонами альфа-2b.
На сегодняшний день разрабо-
таны и  действуют клиничес-
кие рекомендации Российского 
общества дерматовенерологов 
и косметологов лишь для лечения 
генитального герпеса. Согласно 
документу для первичной тера-
пии и лечения рецидивов следует 
использовать только синтети-
ческие нуклеозиды – ацикловир, 
валацикловир или фамцикло-
вир. По мнению профессора 
А.А. Халдина, у этих рекоменда-
ций как минимум три недостатка. 
Во-первых, в  них этиотропный 
подход к терапии необоснованно 
превалирует над этиопатогенети-
ческим. Во-вторых, отсутствует 
алгоритм терапевтического под-

хода к  различным клиническим 
ситуациям в повседневной прак-
тике врача. В-третьих, внима-
ние специалистов фокусируется 
исключительно на генитальной 
локализации простого герпеса. 
Между тем этиопатогенетичес-
кая терапия обладает двойным 
противовирусным эффектом: 
этиотропные препараты (ацикли-
ческие нуклеозиды) блокируют 
деление вируса и  его воспроиз-
ведение при диссеминации во 
внутренние органы, а  рекомби-
нантные интерфероны альфа-2b 
(например, Виферон®) уничто-
жают активные формы инфекции 
и  помогают восстановить конт-
роль над латентным состоянием 
возбудителя. В  конечном итоге 
снижается риск развития систем-
ных осложнений.
За последние 15  лет накоплена 
большая доказательная база по 
эффективности и  безопасности 
применения отечественного 
препарата Виферон® (интер-
ферон альфа-2b человеческий 
рекомбинантный с антиоксидан-
тами, ООО «Ферон») в  терапии 
заболеваний, ассоциированных 
с  вирусами семейства герпеса. 
Данный препарат показан к при-
менению не только у  взрослых, 
но и у детей, а также беременных 
начиная со II триместра бере-
менности. При терапии простого 
герпеса Виферон® назначают 
ректально: детям  – по 150  тыс. 
МЕ/сутки, взрослым – по 3 млн 
МЕ/сутки.
Подходы к терапии герпетиформ-
ной экземы Капоши включают:
 ■ профилактику обострений ато-

пического дерматита (АтД);
 ■ изоляцию пациентов при обос-

трении АтД от больных с реци-
дивами простого герпеса;

 ■ назначение ациклических нук-
леозидов по схеме эпизодичес-
кой супрессивной терапии на 
весь период лечения обостре-
ния АтД – при наличии в анам-
незе эпизодов герпетиформной 
экземы;

 ■ назначение ациклических нук-
леозидов в комбинации с Вифе-
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роном по схеме купирования 
обострений простого герпеса – 
при развитии герпетиформной 
экземы.

Терапия герпес-ассоциирован-
ной многоформной эритемы 
предусматривает:
 ■ профилактику рецидивов про-

стого герпеса;
 ■ назначение ациклических нук-

леозидов в комбинации с Вифе-
роном по схеме купирования 

рецидива – при развитии обос-
трения простого герпеса;

 ■ обязательное назначение глю-
кокортикостероидов – в случае 
развития ГАМЭ.

Дерматологические проявления, 
ассоциированные с  ВПГ, потен-
циально опасны с  точки зрения 
реинфицирования, а  системная 
диссеминация нередко приводит 
к осложнениям, которые остаются 
недиагностированными. Поэтому 

лечение и профилактика рециди-
вов вирусной инфекции должны 
базироваться на комбинирован-
ной этиопатогенетической тера-
пии. «Учитывая клинический 
полиморфизм герпетической 
инфекции, ее системный характер, 
необходимо создавать российские 
стандарты по диагностике, лече-
нию и профилактике герпесвирус-
ной инфекции»,  – в  заключение 
отметил профессор А.А. Халдин.

Интерферонотерапия и профилактика герпесвирусных инфекций

По словам д.м.н., профес-
сора Ирины Васильевны 
ПОЛ Е С КО  (к а ф е д р а 

кожных болезней и  косметоло-
гии Российского национального 
исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова), 
на сегодняшний день вирусом 
герпеса инфицированы более 90% 
населения планеты. Доказано, 
что вирусы герпеса являются 
возбудителями внутриутробных 
инфекций. Это группа инфекци-
онно-воспалительных заболева-
ний плода и  детей раннего воз-
раста, вызываемых различными 
возбудителями, но характеризую-
щихся сходными эпидемиологи-
ческими параметрами и нередко 
имеющих однотипные клиничес-
кие проявления.
Известно 8  патогенных типов 
ви р ус а  г е рпе с а  че лов е к а . 
Клинические формы заболева-

ний, обусловленные агентами 
вируса герпеса, достаточно раз-
нообразны. При первичной 
инфекции они могут проявляться 
в виде лабиального герпеса, гин-
гивостоматита, офтальмогерпеса, 
генитального и  неонатального 
герпеса. Вирус способен про-
воцировать развитие ветряной 
оспы. Цитомегаловирус вызывает 
развитие инфекционного моно-
нуклеоза, негативного по гетеро-
фильным антителам, васкулита. 
Инфекционный мононуклеоз  – 
полиэтиологическое заболе-
вание, вызываемое не только 
цитомегаловирусом, но и  виру-
сом Эпштейна  – Барр, а  также 
вирусом герпеса 6-го типа. Уже 
доказана онкогенность вируса 
Эпштейна  – Барр и  вируса гер-
песа 8-го типа, которые ответс-
твенны за такие онкологичес-
кие заболевания, как лимфома 
Беркитта, лимфогранулематоз, 
саркома Капоши, мультицен-
тричная болезнь Кастлемана. 
Разнообразие клинических форм 
объясняется наличием факторов, 
позволяющих герпесвирусам 
ускользать от защитных механиз-
мов иммунной системы. Вирусы 
передвигаются из клетки в клетку 
по цитоплазматическим мости-
кам и  избегают воздействия со 
стороны нейтрализующих анти-
тел. Кроме того, вирусы блоки-
руют апоптоз клетки и тем самым 

препятствуют лизису инфициро-
ванных клеток, осуществляемому 
T-киллерами.
Недавно был открыт участок 21-й 
хромосомы человека, состоящий 
из 3  тыс. нуклеотидных основа-
ний, содержащих 6  генов, кото-
рые могут кодировать информа-
цию о чувствительности к вирусу 
герпеса. Возможно, именно ген 
C2orf91 несет в себе такую инфор-
мацию. Это дает основание пола-
гать, что герпетическая инфекция 
является генетически детермини-
рованным заболеванием.
Предположительные данные 
говорят о том, что в России гер-
петические нейроинфекции воз-
никают как минимум у  3  тыс. 
человек в  год. Наиболее частые 
проявления герпетической ней-
роинфекции  – энцефалит (10%) 
и  менингоэнцефалит (20%). 
Офтальмогерпесом болеют свыше 
300  тыс. россиян, орофациаль-
ным герпесом – 10–12 млн, гени-
тальным – порядка 8 млн. В мире 
инфицированность населения 
вирусом герпеса 2-го типа состав-
ляет 536  млн человек в  возрасте 
от 15 до 49 лет1.
И в России, и за рубежом в лече-
нии герпесвирусной инфекции 
широко применяют синтетичес-
кие нуклеозиды. Однако они не 
приводят к длительной ремиссии. 
Как показали результаты клини-
ческих исследований, длитель-

Профессор 
И.В. Полеско

1 Looker K.J., Garnett G.P., Schmid G.P. An estimate of the global prevalence and incidence of herpes simplex virus type 2 infection // Bull. World 
Health Organ. 2008. Vol. 86. № 10. Р. 805–812.
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ную ремиссию могут обеспечить 
рекомбинантные интерфероны, 
полученные генно-инженерным 
путем, в  частности рекомби-
нантный интерферон альфа-2b. 
Интерфероны обладают комп-
лексом положительных свойств. 
С  одной стороны, они стиму-
лируют фагоцитоз, активность 
естественных киллеров, прямую 
внутриклеточную ингибицию 
репродукции вирусов, с другой – 
угнетают образование антител, 
воспаление, пролиферацию лим-
фоцитов и  гиперчувствитель-
ность замедленного типа.
Сегодня отечественный фарма-
цевтический рынок предлагает 
более 60  зарегистрированных 
иммунотропных средств. Сделать 
правильный выбор практикую-
щему врачу помогут три основных 
критерия – сокращение симпто-
мов заболевания, увеличение про-
должительности межрецидивного 
периода, клиническая эффектив-
ность и  безопасность препарата 
в отношении конкретного заболе-
вания. Этим критериям соответ-
ствует препарат Виферон® (реком-
бинантный интерферон альфа-2b 
в комплексе с антиоксидантами, 
витаминами С и Е). Применение 
препарата в  форме ректальных 
суппозиториев позволяет сни-
зить суточную дозу интерферона 
при однократном введении, про-
лонгировать его действие, а также 
избежать побочных эффектов, 
характерных для парентеральных 
форм. В состав Виферона входят 
антиоксиданты (альфа-токофе-
рола ацетат, лимонная и  бен-
зойная кислоты), повышающие 
терапевтическую эффективность 
интерферона. Виферон® разре-
шен к применению у беременных 
с  14-й недели и  у новорожден-

ных (в том числе недоношенных 
детей).
Профессор И.В.  Полеско пред-
ставила результаты собствен-
ного исследования клиничес-
кой эффективности препарата 
Виферон® у  больных рециди-
виру ющим простым герпе-
сом с  частотой рецидивов 6  раз 
в год2. Применение Виферона по 
3  млн  МЕ через день в  течение 
3  месяцев привело к  купирова-
нию клинических проявлений 
болезни и нормализации иммун-
ного статуса.
В ряде работ, посвященных сар-
коме Капоши и коррекции имму-
нологических показателей, была 
обнаружена недостаточность 
противовирусной и  противо-
опухолевой защиты3. Согласно 
ис с ле д ов а н и ю  п р о ф е с с ор а 
А.В. Молочкова4, который изучал 
показатели клеточного и  гумо-
рального иммунитета и фагоци-
тоза у  больных с  идиопатичес-
кой формой саркомы Капоши, 
у пациентов было выявлено сни-
жение количества NK-клеток 
и CD16–56+, CD20+ зрелых лимфо-
цитов, а также продукции интер-
ферона. Эти показатели сочета-
лись с усиленным образованием 
антител (имму ноглобулинов 
классов G и M), что подтверждало 
наличие активного воспалитель-
ного процесса. Была предложена 
комбинированная терапия, кото-
рая включала Интрон  А в  виде 
парентеральных инъекций по 
3 млн МЕ/сут через день в течение 
2 месяцев и Виферон®, суппозито-
рии ректальные, по 3 млн МЕ/сут 
ежедневно в течение 2 месяцев (на 
курс – 60 млн МЕ). После лечения 
у больных отмечалась тенденция 
к улучшению иммунного статуса, 
включая интерфероновый статус, 

а  клиническая эффективность 
выражалась в  снижении интен-
сивности окраски кожных оча-
гов, разрешении высыпаний.
Особый интерес представляют 
данные, полученные при исполь-
зовании препарата Виферон® 
в  комплексной терапии герпес-
вирусных поражений у  ВИЧ-
инфицированных пациентов5. 
Больным назначили комбиниро-
ванную терапию с  использова-
нием Виферона в виде суппозито-
риев ректальных по 3 млн МЕ/сут 
(на курс – 30 млн МЕ, при саркоме 
Капоши  – 120  млн МЕ). После 
лечения отмечалась тенденция 
к  повышению иммунорегуля-
торного индекса, нормализации 
показателей гуморального звена 
иммунитета.
Включение в  комплексную тера-
пию препарата Виферон® спо-
собствовало сокращению сроков 
эпителизации в  среднем с  17,6 
до  10,6  суток. У  78% больных 
в период наблюдения (от 4 месяцев 
до 1  года) рецидивов инфекции 
не регистрировалось. «Характер 
иммунологических сдвигов при 
герпетической инфекции обос-
новывает патогенетическу ю 
целесообразность комплекс-
ного использования препаратов, 
направленных на подавление реп-
ликации герпесвируса и  норма-
лизацию показателей иммунного 
ответа. В  большей степени этим 
требованиям отвечают рекомби-
нантные интерфероны, облада-
ющие противовирусной и имму-
номодулирующей активностью. 
Наши исследования позволяют 
рекомендовать отечественный 
препарат Виферон® для терапии 
герпесвирусной инфекции»,  – 
отметила профессор И.В. Полеско, 
завершая выступление. 

2 Полеско И.В., Халдин А.А. Алгоритм терапии обострений и вторичной профилактики простого герпеса Вифероном // http://interferon.
su/php/content.php?id=644&pr=print&PHPSESSID=761d38a5f877cf064bd6981764ef81c5). 
3 Карташов М.Г., Малиновская В.В., Молочков А.В. и др. Саркома Капоши. Коррекция иммунологических показателей при 
сопутствующей воспалительной патологии урогенитального тракта // Российский журнал кожных и венерических заболеваний. 2004. 
№ 6. С. 10–16.
4 Молочков А.В. Система клеточного и гуморального иммунитета при идиопатическом и иммуносупрессивном типах саркомы 
Капоши, ассоциированных с вирусом герпеса человека 8-го типа: дис. … докт. мед. наук. М., 2003.
5 Набиев Т.А., Давидян М.И. Виферон в комплексном лечении герпес-вирусных поражений у ВИЧ-инфицированных пациентов // 
Приложение «Герпес» к Российскому журналу кожных и венерических заболеваний. 2006. № 2. С. 37–40.
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VI Международный форум дерматовенерологов 
и косметологов

Инновационные возможности 
флуоресцентной диагностики 
и фотодинамической терапии 
с препаратами Аласенс и Фотосенс 
в дерматологии, косметологии 
и гинекологии
Флуоресцентная диагностика (ФД) и фотодинамическая терапия (ФДТ) сегодня считаются 
наиболее перспективными методами профилактики, диагностики и лечения, находящими широкое 
применение в разных областях медицинской практики, в частности в дерматологии, косметологии, 
гинекологии. В ходе отечественных исследований доказана высокая эффективность ФД и ФДТ в лечении 
остроконечных кондилом, вульвовагинального кандидоза, псориаза, акне, розацеа, актинического кератоза, 
базальноклеточного рака и других онкодерматозов. На междисциплинарном симпозиуме, состоявшемся 
в рамках VI Международного форума дерматовенерологов и косметологов (Москва, 21–22 марта 
2013 г.), специалисты представили результаты собственных исследований по применению ФТ и ФДТ 
с отечественными препаратами Аласенс и Фотосенс.

Опыт применения флуоресцентной диагностики 
и фотодинамической терапии с препаратом Аласенс 
для лечения краурозов, кандидозов в гинекологии

В настоящее время 50–70% 
взрослого населения пла-
неты инфицированы виру-

сом папилломы человека (ВПЧ), 
но только у 1–2% из них инфекция 

сопровождается клиническими 
проявлениями. Остроконечные 
кондиломы чаще встречаются 
у пациентов в возрасте 16–25 лет1.
Руководитель гинекологического 
отделения восстановительного 
лечения Научного центра аку-
шерства, гинекологии и  перина-
тологии (НЦАГиП) им. академика 
В.И.  Кулакова, д.м.н., профессор 
кафедры акушерства, гинеколо-
гии, перинатологии и  репродук-
тологии Первого Московского 
государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова 
Инна Анатольевна АПОЛИХИНА 

доложила результаты исследова-
ния эффективности методов ФД 
и ФДТ в лечении остроконечных 
кондилом, проведенного НЦАГиП 
совместно с  государственным 
научным центром «Научно-
исследовательский инстит у т 
органических полупродуктов 
и красителей» (ГНЦ «НИОПИК») 
и  Институтом общей физики 
им.  А.М. Прохорова. Целью 
исследования стало повышение 
эффективности диагностики 
и лечения остроконечных конди-
лом вульвы с помощью ФД и ФДТ 
с  применением отечественного 

Профессор 
И.А. Аполихина



45

Медицинский форум

Дерматовенерология и дерматокосметология. № 2

Симпозиум «Новое в дерматовенерологии  
и косметологии, гинекологии, андрологии»

просенсибилизатора Аласенс 
(5-аминолевулиновая кислота, 
5-АЛК), синтезированного ГНЦ 
«НИОПИК».
В задачи исследования входили: 
 ■ изучение кинетики накопле-

ния и  выведения 5-АЛК-ин-
дуцированного фотосенсиби-
лизатора протопорфирина IХ 
(ПП-IХ) в  нормальных тканях 
вульвы и  остроконечных кон-
диломах после приема 5-АЛК 
в дозе 25 мг/кг и местного при-
менения 20%-ной мази 5-АЛК;

 ■ оценка возможности ФД в  вы-
явлении субклинических очагов 
папилломавирусной инфек-
ции (ПВИ) с  использованием 
5-АЛК;

 ■ сравнительная оценка результа-
тов ФДТ при приеме, местном 
применении 5-АЛК и  химичес-
кой коагуляции остроконечных 
кондилом вульвы Солкодермом;

 ■ выявление побочных эффек-
тов ФД и  ФТД после приема 
5-АЛК и  местного применения 
20%-ной мази 5-АЛК. 

В исследовании участвовали 
85  пациенток с  остроконечными 
кондиломами вульвы. Пациентки 
были разделены на 3  группы: 
больным 1-й группы (n = 37) 
назначали 5-АЛК внутрь в  дозе 
25  мг/кг, больным 2-й группы 
(n = 30)  – местное применение 
20%-ной мази 5-АЛК, больным 
3-й группы (n = 18) – химическую 
коагуляцию Солкодермом2. 
Для изучения кинетики накоп-
ления и  выведения из ткани 
5-АЛК-индуцированного ПП-IХ 
применяли методику локальной 
флуоресцентной спектроскопии. 
Данные исследования кинетики 
накопления ПП-IХ после приема 
5-АЛК и  местного применения 
20%-ной мази 5-АЛК показали, 
что оптимальный временной 
интервал для ФД и ФДТ составляет 
от 3 до 7 часов и от 2 до 6 часов 
соответственно.

Для флуоресцентной визуализа-
ции тканей вульвы с целью выяв-
ления скрытых очагов остроко-
нечных кондилом использовали 
светодиодный осветитель ЛФС 
(прибор для локальной флуорес-
центной спектроскопии) с  дли-
ной волны 400 нм, что позволило 
диагностировать субклинические 
очаги ПВИ в обеих группах. 
Эффективность ФДТ при приеме 
Аласенса (5-АЛК), местном при-
менении мази Аласенс и лечении 
препаратом Солкодерм оказалась 
сопоставимой (73, 70 и 77% соот-
ветственно). Между тем уровень 
рецидивов после ФДТ был статис-
тически значимо ниже (р < 0,05), 
чем после традиционного метода 
лечения (рис. 1).
Данные этой междисциплинарной 
исследовательской работы, про-
веденной физиками-клиницис-
тами, акушерами-гинекологами 
и  химиками, продемонстриро-
вали высокую эффективность ФД 
с  просенсибилизатором Аласенс 
как метода диагностики остроко-
нечных кондилом вульвы, позво-
ляющего выявлять скрытые очаги 
ПВИ. ФДТ остроконечных конди-
лом с  использованием Аласенса 
также является альтернативным 
методом лечения с  доказанной 
в  ходе исследования эффектив-
ностью и  высоким профилем 
безопасности.
Профессор И.А. Аполихина сооб-
щила результаты собственного 
исследования, в  котором были 
изучены возможности ФД и ФДТ 
с  использованием 5%-ного геля 
Аласенс для лечения вульвова-
гинального кандидоза (ВВК). 
76  пациенток в  возрасте от  25 
до  55  лет были распределены на 
3  группы. В  1-ю группу вошли 
36 больных ВВК, во 2-ю – 25 боль-
ных бактериальным вагинозом 
(БВ), в  3-ю  – 15  больных неспе-
цифическим вагинитом (НВ). 
Дизайном исследования было 

предусмотрено изучение кине-
тики накопления ПП-IХ во влага-
лище и вульве методом ЛФС, флу-
оресцентная визуализация, ФД 
и ФДТ.
Обследование включало сбор 
анамнеза, оценку жалоб и  выра-
женности симптомов заболевания, 
пациенткам также провели диа-
гностику методом ПЦР (полиме-
разная цепная реакция), микроско-
пию мазков, посев на питательные 
среды. Для оценки эффективности 
проводимой терапии им назна-
чались 4  консультации с  проме-
жутком в 2–3 дня и контрольный 
визит через 3–4 недели после ФДТ. 
Применялась следующая методика 
проведения ФДТ:
1)  накопление фотосенсибилиза-

тора в тканях вульвы, для чего 
использовался 5%-ный гель 
Аласенс;

2)  через 2 часа – облучение вульвы 
и влагалища источником лазер-
ного излучения с длиной волны 
400  нм. Время воздействия на 
область вульвы  – 3  минуты, 
в области влагалища – 6 минут.

Эффективность ФТД оценивали 
с помощью флуоресцентной диаг-
ностики. Для анализа накопления 
фотосенсибилизатора Аласенс 
в  биоткани использовали лазер-

1 Прилепская В.Н., Сухих Г.Т., Роговская С.И. и др. Оптимизация лечения папилломавирусной инфекции половых органов у женщин // 
Акушерство и гинекология. 2007. № 3. С. 72–74.
2 Денисова Е.Д. Флуоресцентная диагностика и фотодинамическая терапия остроконечных кондилом вульвы: автореф. дис. ... канд. 
мед. наук. М., 2011.

Рис. 1. Рецидивы остроконечных кондилом вульвы  
после лечения
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ную электронно-спектральную 
установку ЛЭСА-01-«БИОСПЕК», 
состоящую из источника лазер-
ного излучения (диодный лазер 
405  нм), лазерно-электронного 
спектро-анализатора (ЛЭСА), 
оптоволоконной системы доставки 
и  приема излучения и  ноутбука 
с  программным обеспечением 
UnoMomento. Возбуждение флуо-
ресценции обеспечивается диод-
ным лазером с  длиной волны 
405 нм и мощностью 30 мВт, про-
никающим не более чем на 1 мм. 
В ходе исследования была полу-
чена кривая зависимости индекса 
флуоресценции и  концент-
рации фотосенсибилизатора. 
Определение накопления ПП-IХ 

в пораженных тканях влагалища 
и  вульвы показало, что его уро-
вень пришел в норму только после 
4-го сеанса ФДТ. Таким образом, 
для достижения эффекта в лече-
нии ВВК наиболее оптимальны 
4 сеанса ФДТ с Аласенсом (рис. 2). 
Период наблюдения за пациент-
ками исчислялся двумя годами. По 
предварительным данным, эффек-
тивность ФДТ с препаратом Аласенс 
превысила 70%, частота рецидивов 
снизилась на 60%. На фоне ФДТ зуд 
и ощущение дискомфорта купиро-
вались уже после 1-го сеанса. Еще 
одно преимущест во использова-
ния ФДТ при вагинальном канди-
дозе – отсутствие резистентности 
возбудителей.

Фотодинамическая терапия с препаратом Фотосенс 
аппликационно для лечения псориаза (легких и средних форм) 
и акне

В исследовании эффектив-
ности лечени я легк и х 
и  средних форм псориаза 

с  помощью ФДТ, представлен-
ном Ольгой Владимировной 
ДИМИТРИАДИ (к.м.н., стар-
ш и й  н а у ч н ы й  с о т р у д н и к 
Меж д у нар од ног о нау ч ног о 
и клинического центра (МНКЦ) 
«Интермедбиофизхим», ассис-
т ен т  к а ф е д ры де рм ат оло -
гии и  микологии Российского 
университета дружбы наро-
дов (РУДН)), в  качестве фото-
сенсибилизатора был выбран 
0,2%-ный водный раствор пре-
парата Фотосенс (гидроксиалю-
миния трисульфофталоцианин), 
выпускаемого ГНЦ «НИОПИК». 
В  качестве источника излуче-

ния использовали светодиод-
ное видео флуоресцентное уст-
ройство для проведения ФД и 
ФДТ УФФ-675-01-«БИОСПЕК». 
Эффективность терапии оце-
нивали на основании динамики 
уровня индекса PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index, индекс 
распространенности и  тяжести 
псориаза), общего и  биохими-
ческого анализов крови и мочи, 
иммунологических показате-
лей (уровень фактора некроза 
опухоли альфа, интерлейкина 8, 
малонового диальдегида и проч.), 
а  также данных экспрессии 
белка Ki-67, транс эпидермальной 
потери влаги, уровня эритемы, 
пигментации, флуоресценции.
Основную группу составили 
90 больных (60 мужчин и 30 жен-
щин) с обыкновенным и экссуда-
тивным псориазом легкой и сред-
нетяжелой формы, получавших 
ФДТ. В группу сравнения вошли 
80 больных (55 мужчин и 25 жен-
щин) с обыкновенным и экссуда-
тивным псориазом легкой и сред-
нетяжелой степени, получавших 
медикаментозную терапию. При 
анализе данных исследования 

были определены 2  подгруппы: 
в 1-ю подгруппу вошли 70 пациен-
тов из основной группы и 62 паци-
ента из группы сравнения с легким 
течением заболевания (PASI < 10), 
во 2-ю подгруппу – 20 пациентов 
из основной группы и 18 пациен-
тов из группы сравнения со сред-
нетяжелым течением заболевания 
(PASI от 10 до 30). 
Пациентам проводилась ФДТ 
с  аппликационным нанесением 
препарата Фотосенс в виде мази. 
Время экспозиции составляло 
1 час. Плотность мощности облу-
чения – 40 мВт/см², время облу-
чения – 5–15 минут на одно поле 
(5  см²). Курс лечения включал 
5–30 процедур. Процедуры про-
водились пятидневными курсами 
с  последующим двухдневным 
перерывом. Анализ результа-
тов исследования показал, что 
в основной группе 1-й подгруппы 
после лечения ФДТ клиническая 
ремиссия была достигнута в 76% 
случаев, а  в группе сравнения 
1-й подгруппы после медикамен-
тозной терапии – в 58% случаев. 
В основной группе 1-й подгруппы 
отмечалось статистически значи-

К.м.н. 
О.В. Димитриади

Рис. 2. Динамика лабораторных показателей 
при применении ФДТ с 5-АЛК у больных ВВК (n = 36)
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мое (р < 0,001) увеличение дли-
тельности ремиссии и снижение 
частоты обострений заболевания 
в  год (рис.  3), а  также статисти-
чески значимое (р < 0,001) умень-
шение медианы индекса PASI.
Анализ результатов исследова-
ния в  основной группе 2-й под-
группы показал, что клиничес-
кая ремиссия после ФДТ была 
достигнута в  70% случаев, дли-
тельность периода ремиссии ока-
залась более продолжительной 
(р < 0,05), а  частота обострений 
в год – более низкой после тера-
пии ФДТ (р < 0,01) (рис. 4).
После курса ФДТ средняя вели-
чина уровня эритемы в  основ-
ной группе больных псориазом 
составила 3,1  балла (р < 0,001), 
что свидетельствовало о  про-
цессах восстановления кожного 
покрова после лечения. Средняя 
величина уровня гидратации 
кожи после курса ФДТ достигла 
87,1 балла, что говорило о восста-
новлении целостности кожного 
барьера и нормализации уровня 
гидратации эпидермиса. Кроме 
того, отмечалась нормализация 
у ровня трансэпидермальной 
потери влаги (р < 0,001). Во время 
курса ФДТ у 2 пациентов с псори-
азом отмечен кратковременный 
зуд, у  6  – незначительный отек, 
у  всех пациентов наблюдалась 
остаточная гипер- и гипопигмен-

тация, которая не требовала кор-
рекции и исчезала у большинства 
больных спустя 3–6 месяцев. На 
основании данных исследования 
авторы сделали вывод, что ФДТ 
с препаратом Фотосенс является 
эффективным методом лече-
ния больных псориазом легкой 
и средней степени тяжести. При 
аппликационном применении 
мази, содержащей водный рас-
твор Фотосенса, не отмечалось 
побочных эффектов и  фототок-
сических реакций.
Анализ результатов пятилет-
него наблюдения пациентов 
с  псориазом выявил следующие 
тенденции:
 ■ среднее значение индекса PASI 

до лечения составляло 17,3 ЕД, 
при последующих обострени-
ях – 10,9 ЕД;

 ■ средняя длительность периода 
ремиссии до проведения ФДТ 
достигала 9,3  месяца, после  – 
14,8 месяца;

 ■ среднее значение частоты 
обост рения заболевания до ле-
чения – 1,5, после курса ФДТ – 
0,9.

Ни у  одного пациента не было 
выявлено признаков развития 
резистентности к  проводимой 
терапии при последующих кур-
сах, а также нарастания тяжести 
течения заболевания и сокраще-
ния длительности ремиссии.

О.В. Димитриади рассказала об 
опыте применения ФДТ с препа-
ратом Фотосенс в терапии акне, 
пол у ченном специа листа ми 
кафедры дерматологии и  кли-
нической микологии РУДН. 
В  исследовании у частвовали 
22 пациента в возрасте от 18 до 
28 лет, которые были разделены 
на три группы в  зависимости 
от тяжести заболевания. В  1-ю 
группу вошли 15 больных с лег-
ким течением акне, во 2-ю  – 
2  пациента со среднетяжелым 
течением, в  3-ю  – 5  больных 
с тяжелым течением. Цель иссле-
дования  – оценить антипроли-
феративный, антибактериаль-
ный и  противовоспалительный 
эффекты ФДТ при лечении акне. 
Для контроля результатов лече-

* p < 0,001.

Рис. 3. Частота обострений в год у пациентов 
1-й подгруппы после ФДТ и медикаментозного лечения, 
PASI < 10

* p < 0,01.

Рис. 4. Частота обострений в год у пациентов 
2-й подгруппы после ФДТ и медикаментозного лечения, 
PASI от 10 до 30

Симпозиум «Новое в дерматовенерологии  
и косметологии, гинекологии, андрологии»

   Основная группа 
(n = 70) 1-й подгруппы 

   Группа сравнения 
(n = 62) 1-й подгруппы 

  Основная группа (n = 20) 2-й подгруппы
  Группа сравнения (n = 18) 2-й подгруппы

До лечения До леченияПосле лечения После лечения

2,5

2

1,5

1

0,5

0

2,5

2

1,5

1

0,5

0

Ч
ас

то
та

 о
бо

ст
ре

ни
й

Ч
ас

то
та

 о
бо

ст
ре

ни
й

1,5 1,4

1,7 1,8

1,3

2,1

0,9

1,9

*

*

*

*

ФДТ с препаратом Фотосенс является 
эффективным методом лечения 
больных псориазом легкой и средней 
степени тяжести. При аппликационном 
применении мази, содержащей водный 
раствор Фотосенса, не отмечается 
побочных эффектов и фототоксических 
реакций.
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Фотодинамическая терапия с препаратом Аласенс для лечения
 неонкологических заболеваний (акне, кератомы, розацеа и др.)

По мнению к.м.н., доцента 
кафедры дерматовене-
рологии Национального 

исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, 
г л а в н о г о  в р а ч а  М Н К Ц 
«Интермедбиофизхим» Сергея 
Николаевича АХТЯМОВА, инте-
рес специалистов к ФДТ объясня-
ется ее преимуществами, а именно:
 ■ малой инвазивностью метода;
 ■ наличием ряда онкологических 

и  неонкологических заболева-
ний кожи, поддающихся ФДТ;

 ■ возможностью применения 
в ФДТ доступных излучателей – 

лазеров, источников импульс-
ного света, флуоресцентных 
ламп, диодных источников, 
слайдопроекторов;

 ■ способностью воздействовать 
на большие по площади участки 
тела;

 ■ использованием видимого спек-
тра излучения, проникающего 
глубоко в  кожу, что позволяет 
при наличии в  ней фотосенси-
билизатора оказывать фотоди-
намический эффект на патоло-
гические клетки.

На иб оле е  в о с т р е б ов а н н ы м 
фотосенсибилизатором счи-
тается Аласенс (5-АЛК). Это 
объясняется тем, что профото-
сенсибилизатор 5-АЛК  – мета-
болический предшественник 
ПП-IХ – обладает мощным фото-
сенсибилизирующим эффектом. 
Относительно низкий молеку-
лярный вес 5-АЛК позволяет при-
менять препарат местно, в  виде 
крема или раствора, и тем самым 
решать проблему системной 
фотосенсибилизации. 5-АЛК спо-
собна селективно накапливаться 

в метаболически гиперактивных 
и быстро делящихся кератиноци-
тах, 5-АЛК быстро конвертиру-
ется в ПП-IХ в гиперсекреторных 
меланоцитах и  пролиферирую-
щих фибробластах. Установлено, 
что ПП-IХ, образовавшийся 
в  результате конверсии 5-АЛК, 
имеет тропность к сально-воло-
сяным фолликулам.
«Наша группа в течение 5–6 лет 
активно участвовала в  про-
грамме московского правитель-
ства по исследованию эффектив-
ности фотодинамики в  разных 
областях медицины, в том числе 
в  дерматологии. Мы изучали 
эффективность ФДТ при таких 
неонкологических заболеваниях 
кожи, как акне, розацеа, кератоз, 
псориаз, а  также базальнокле-
точный рак (БКР). В общей слож-
ности под нашим наблюдением 
находилось свыше 160  человек, 
которым проводились стандарт-
ные клинические или лабора-
торные исследования»,  – пояс-
нил докладчик. Флуоресцентная 
диагностика осуществлялась 

К.м.н.
С.Н. Ахтямов

ния помимо оценки клиничес-
кой картины использовали пока-
затели общего и биохимического 
анализов крови и мочи, уровня 
малонового диальдегида, интег-
ральный показатель общего 
антиоксидантного статуса, дан-
ные гистологических изменений, 
иммунологических исследова-

ний и  проч. Пациентам прово-
дилась ФДТ с аппликационным 
нанесением 0,2%-ного водного 
раствора препарата Фотосенс. 
Время экспозиции составляло 
1 час. Плотность мощности облу-
чения – 40 мВт/см², время облу-
чения – 5–15 минут на одно поле 
(5  см²). Курс лечения состоял 
из 5–30  процедур. Процедуры 
проводились пятидневными 
курсами с  последующим двух-
дневным перерывом или пяти-
дневными курсами с недельным 
перерывом. После лечени я 
в  1-й группе (n = 15) клиничес-
кая ремиссия была достигнута 
в 80% случаев (12 пациентов), во 
2-й группе (n = 2) значительного 
улучшения удалось добиться 
в  100% случаев, в  3-й группе 
(n = 5) клиническая ремиссия 
была достигнута в  60% случаев 

(3 пациента), значительное улуч-
шение – в 40% (2 пациента). 
Длительность периода ремис-
сии у  пациентов, получавших 
ФДТ с  препаратом Фотосенс, 
достоверно (р < 0,001) увеличи-
лась в  среднем до 2,2  месяца. 
Распространенность патологи-
ческого процесса при последу-
ющих обострениях снизилась 
у  всех пациентов в  среднем на 
30%. Результаты лабораторных 
и  функциональных исследова-
ний пока находятся в  стадии 
обработки. Однако уже сейчас 
можно утверждать, что ФДТ акне 
с препаратом Фотосенс является 
перспективным методом лече-
ния, практически не сопровожда-
ется побочными эффектами и не 
приводит к нарастанию тяжести 
течения заболевания при после-
дующих обострениях.

VI Международный форум дерматовенерологов 
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ФДТ акне с препаратом Фотосенс 
является перспективным методом 
лечения, практически не сопровождается 
побочными эффектами и не приводит 
к нарастанию тяжести течения 
заболевания при последующих 
обострениях.
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Опыт применения флуоресцентной диагностики 
с препаратом Аласенс в онкодерматологии

Как отметила в начале своего 
выступления Антонина 
Ни колаевна УРЛОВА (хи -

рургическое отделение онкологи-
ческой ортопедии Московского 
н ау ч но -ис с ле д о в ат е л ь с ког о 
онкологи ческого инстит у та 
(МНИОИ) им. П.А.  Герцена), 
опухоли кожного покрова пред-
ставляют одну из распростра-
ненных групп новообразований. 

Согласно по следним данным, 
у российских женщин они зани-
мают 2-е место в структуре забо-
леваемости (13,7%, с  мелано-
мой – 15,6%) после рака молочной 
железы (20,1%), у  мужчин  – 3-е 
место (9,8%, с меланомой – 11,1%) 
после опухолей легких (19,9%) 
и  желудка (9,8%). Большая час-
тота рецидивов, увеличение 
числа первично-множествен- А.Н. Урлова

электронным спектроанализато-
ром ЛЭСА-01-«БИОСПЕК», что 
позволяло отслеживать дина-
мику накопления в высыпаниях 
5-АЛК и  ПП-IХ. На обработан-
ные участки на 3–14 часов нано-
сили раствор или 20%-ную мазь 
Аласенс в  виде аппликаций. 
Облучение проводили светоди-
одным видеофлуоресцентным 
устройством, способным испус-
кать импульсный свет в  синем 
диапазоне спектра для диагнос-
тики заболевания (длина волны 
400 ± 10 нм) и в красном диапазоне 
спектра (длина волны 630 ± 10 нм) 
мощностью до 120 мВт/см² – для 
терапии. Анализ результатов 
лечения больных акне (n = 40) 
показал высокую эффектив-
ность ФДТ с препаратом Аласенс: 
существенное улучшение отме-
чалось у 90% пациентов с легким 
течением заболевания и  у 72%  – 
со среднетяжелым, в  то время 
как в группе пациентов, которым 
назначалась ФДТ без фотосенси-
билизатора, улучшение отмеча-
лось только у пациентов с высо-
ким содержанием эндогенных 
порфиринов на коже. Побочные 
эффекты носили транзиторный 
характер, отмечались главным 
образом у пациентов, получавших 
ФДТ с 5-АЛК, и включали воспа-
лительный фолликулит, эритему, 
образование корок.
Метод ФДТ с аппликацией препа-
рата Аласенс продемонстрировал 
также высокую эффективность 

у больных розацеа (n = 30): сущест-
венное улучшение отмечалось 
у 80% пациентов с эритематозно-
телеангиэктатической стадией 
и у 65% с папуло-пустулезной.
«Особый интерес для нас пред-
ставляла эффективность ФДТ при 
кератозах. Не секрет, что порядка 
50% пациентов, обращающихся 
к  нам за помощью,  – пожилые 
люди с  себорейными и  актини-
ческими кератозами. При себо-
рейных кератозах ФДТ не пока-
зала того эффекта, на который 
мы рассчитывали. В то же время 
ФДТ с  препаратом Аласенс ока-
залась самым эффективным из 
всех известных методов, приме-
няемых в  лечении актиничес-
ких кератозов – наиболее частых 
предраковых дерматозов. Эффект 
от ФДТ с  Аласенсом достигался 
у  90% больных уже после одной 
процедуры»,  – констатировал 
С.Н. Ахтямов.
Метод ФДТ с  Аласенсом проде-
монстрировал высокую терапев-
тическую эффективность при 
лечении пациентов с БКР (n = 23), 
особенно с  поверхностной фор-
мой: полная клиническая ремис-
сия достигалась у 86% пациентов 
с  поверхностной формой БКР 
после одной процедуры.
При узловой форме БКР пока-
зано комбинированное лече-
ние  – хирургическое иссечение 
базалиом с последующим прове-
дением ФДТ с просенсибилизато-
ром, чтобы исключить возмож-

ность рецидивов. Длительная 
ремиссия (более 5  лет) отмеча-
лась у  всех пациентов с  узловой 
формой БКР после проведенного 
комбинированного лечения. 
Полученные данные позволяют 
сделать следующие выводы: 
 ■ ФДТ с  Аласенсом эффективна 

у пациентов с акне, розацеа, при 
которых метод можно исполь-
зовать в  качестве монотерапии 
и  в комбинации с  традицион-
ными методами лечения;

 ■ наиболее впечатляющие тера-
певтические и  косметические 
результаты ФДТ с  Аласенсом 
наблюдаются при пограничных 
высыпаниях – актинических ке-
ратозах, а также поверхностных 
формах БКР;

 ■ во время и  после проведения 
ФДТ системные побочные эф-
фекты не развиваются. Нега-
тивные реакции кожи носят 
транзиторный характер и легко 
устраняются.

Симпозиум «Новое в дерматовенерологии 
и косметологии, гинекологии, андрологии»

Наиболее впечатляющие 
терапевтические и косметические 
результаты ФДТ с Аласенсом 
наблюдаются при пограничных 
высыпаниях – актинических кератозах, 
а также поверхностных формах БКР.
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ных форм ставят это заболева-
ние в ряд важнейших. Особенно 
остро стоит вопрос дифферен-
циальной диагностики доброка-
чественных и  злокачественных 
опухолей3.
В МНИОИ им. П.А. Герцена 
было проведено исследование, 
целью которого стало повыше-
ние эффективности диагностики 
злокачественных опухолей кожи 
путем использования флуорес-
центных методов. 
Исследование предусматривало: 
 ■ разработку комплексного ме-

тода ФД с препаратом Аласенс 
у больных раком кожи различ-
ной локализации, включающе-
го визуальную оценку флуо-
ресценции и  последующую 
ЛФС;  изучение методом ЛФС 
распределения 5-АЛК-индуци-
рованного ПП-IХ после приема 
препарата Аласенс и  опреде-
ление дискриминационных 
значений спектрально-флуо-
ресцентных диагностических 
параметров, характеризующих 
очаги рака кожи и доброкачес-
твенных опухолей кожи;

 ■ оценку эффективности разра-
ботанного флуоресцентного 
метода диагностики злока-
чественных опухолей кожи 
с  определением его чувстви-
тельности, специфичности 
и диагностической точности;

 ■ определение характера и  час-
тоты побочных эффектов и ос-
ложнений при использовании 
разработанной методики. 

В исследовании приняли участие 
237 больных (преимущественно 
женщины) в  возрасте 50–70 лет 
с  различными множествен-
ными раковыми поражениями 
кожи лица и туловища (551 очаг). 
Пациенты были разделены на 
две группы: группу ФДТ соста-
вили 222 пациента с раком кожи 
I–II степени (T1-3N0M0) с после-
дующей фотодинамической тера-
пией, в  группу хирургического 
лечения вошли 15 больных раком 
кожи III–IV степени (Т3-4N0M0) 
с  последующим хирургичес-
ким иссечением новообразова-
ний. Подавляющее большинство 
пациентов имели единственный 
очаг опухолевого поражения 
с локализацией в области головы 
или шеи. Всем больным прово-
дилась флуоресцентная диаг-
ностика с  препаратом Аласенс 
с  использованием лазерной 
электронно-спектральной уста-
новки ЛЭСА-01-«БИОСПЕК», 
светодиодного флуоресцент-
ного устройства для проведения 
диагностики и  фотодинами-
ческой терапии. Как известно, 
в  опухолевых клетках снижена 
активность фермента феррохела-
тазы, который переводит ПП-IХ 
в  гем (комплексное соединение 
порфиринов с  двухвалентным 
железом). 5-АЛК представляет 
собой промежуточный продукт 
синтеза гема. Таким образом, 
при повышенной концентрации 
этой кислоты в опухолевых клет-
ках повышается концентрация 

ПП-IХ. Методика протопорфири-
нового проведения флуоресцент-
ной диагностики с  препаратом 
Аласенс заключалась в  следую-
щем. Сначала пациентов полно-
стью осматривали под белым све-
том и выявляли очаги поражения 
кожи. Затем больным перорально 
назначали препарат Аласенс 
в дозе 30 мг/кг за три часа до ФД. 
Через три часа осматривали кож-
ные покровы пациентов в синем 
свете. При наличии информации 
об анамнезе опухолевых пораже-
ний кожи сначала оценивали гра-
ницы опухолевых очагов, затем 
искали дополнительные очаги 
флуоресценции. При их обнару-
жении проводили цитологичес-
кую диагностику. В большинстве 
случаев границы новообразова-
ний совпадали с границами флуо-
ресценции и лишь в 25% случаев 
были шире, что в  дальнейшем 
повлияло на объем проводимого 
лечения.
Метод ФД с препаратом Аласенс 
показал 100%-ную чувствитель-
ность. Его специфичность соста-
вила 61,5%, а  диагностическая 
точность  – 78,9%. Данные ФД 
были сопоставимы с  результа-
тами морфологического исследо-
вания. Результаты исследования 
продемонстрировали высокую 
диагностическую эффективность 
метода: проведение ФД позволило 
уточнить границы опухолей кожи 
у 100% больных и выявить скры-
тые очаги первично-множествен-
ного рака кожи у 27% больных.

Фл уоре с цен т на я д иа г-
ностика и  фотодинами-
ческая терапия с  про-

с енс иби л из атор ом А лас енс 
и   ф о т о с е н с и б и л и з а т о р о м 
Фотосенс считаются инноваци-
онными методами профилак-
тики, диагностики и  лечения 
дерматологических, гинеколо-

гических заболеваний, а  также 
онкодерматозов. В  ходе ряда 
исследований была выявлена 
высока я эффективность ФД 
и ФДТ с Аласенсом и Фотосенсом 
в диагностике и лечении остро-
конечных кондилом, вульвова-
гинального кандидоза (> 70%), 
легких и  среднетяжелых форм 

псориаза (76 и  70%) и  акне (90 
и  76%), а  также розацеа (80%), 
актинических кератозов (90%), 
поверхностных форм БКР (86%). 
Подтвержден благоприятный 
профиль безопасности ФД и ФДТ 
с  Аласенсом и  Фотосенсом: 
отсутствовали системные побоч-
ные эффекты, редкие негативные 
реакции кожи носили транзи-
торный характер и легко подда-
вались устранению. 

Заключение

3 Чиссов В.И., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования в России в 2010 году. М.: ФГУ МНИОИ 
им. П.А. Герцена Минздравсоцразвития России, 2011.
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Реклама





Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!




