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Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Вышел из печати четвертый номер «Южно-Ураль-
ского медицинского журнала». Мы завершая год, 
традиционно подводим итоги. 

Самым главным нашим достижением в ухо-
дящем году считаю вхождение журнала в РИНЦ, 
теперь мы имеем возможность размещать пол-
ные тексты статей на сайте электронной би-
блиотеки elibrary.ru, появились первые резуль-
таты цитирования, журнал все громче заявляет 
о себе.

Расширяется тематика статей, а это значит, 
что журнал стал интересен специалистам, ра-
ботающим в разных направлениях медицины. 
В текущем номере мы представляем работы 
по организации здравоохранения, патологи-
ческой анатомии, нейрохирургии, дерматове-
нерологии. 

Архив номеров доступен на официальном 
сайте журнала http://sumj.ru/, на сайте науч-
ной библиотеки ГБОУ ВПО Южно-уральского 
государственного медицинского университета 
и elibrary.ru.

Приглашаем к сотрудничеству всех заинте-
ресованных лиц и всегда с нетерпением ждем 
Ваших статей. Искренне надеюсь, что наше 
издание будет приносить пользу активным и 
талантливым врачам и ученым!

Главный редактор  «Южно-Уральского меди-
цинского журнала», Доктор медицинских наук

Ольга Ивановна Летяева.

О.И. Летяева
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РЕЗЮМЕ

Для обоснования и внедрения новых форм 
работы паллиативной помощи мы провели ана-
лиз структуры паллиативной заболеваемости в 
детской популяции г. Челябинска и социальных 
срезов семей, воспитывающих детей с ограни-
ченными возможностями здоровья. Становлено, 
что в структуре паллиативной заболеваемости в 
детской популяции преобладают пациенты 2-й 
паллиативной группы с неопределенной про-
должительностью жизни (свыше 6 месяцев) при 
хорошем уходе и проведении поддерживающей 
терапии. Опекаемые семьи в городе Челябин-
ске проживают в хороших социально-бытовых 
условиях, имеют средний достаток, а молодые, 
здоровые родители располагают достаточным 
временем и желанием для занятий с больным 
ребёнком. В сложившейся ситуациисозда-
ние выездной паллиативной службынаиболее 
оправдано, так как это менее затратная форма, 
чем стационар или хоспис, позволяет разгру-
зить педиатров, терапевтов и узких специали-
стов, скорую медицинскую помощь. Для удов-
летворения потребностей неизлечимо больных 
пациентов в комплексной помощи необходимо 
привлечение различных специалистов, как ме-
дицинских, так и немедицинских специально-
стей.Для реализации междисциплинарного 
подхода в паллиативной помощи нами обосно-
вана, разработана и внедрена методическая и 
организационная база по видео-консультиро-
ванию для неизлечимо больных пациентов всех 
возрастов и их ближайшего окружения.

Ключевые слова: паллиативная помощь, 
телемедицина, видео-консультирование

Key words: palliative care, telemedicine, vid-
eo counseling

ВВЕДЕНИЕ

Паллиативная помощь – это подход, позво-
ляющий улучшить качество жизни пациентов 
и их семей, столкнувшихся с проблемами угро-
жающего жизни заболевания. Слово «паллиа-
тивный» происходит от латинского «pallium» 
– «плащ». Это и определяет философию пал-
лиативной помощи: укрытие плащом, то есть 
создание покрова, сглаживание и смягчение 
проявлений неизлечимой болезни. Для соз-
дания и развития паллиативной помощи осо-
бенно актуальна тема государственно-частно-
го партнерства. Во всем мире паллиатив – это 
тема тесного взаимодействия некоммерче-
ских организаций и государства, где движу-
щей силой являются благотворительные ор-
ганизации, которые берут на себя около 2/3 
финансирования.

По данным официальной статистики на 
2014 год, только по городу Челябинску зареги-
стрировано около 2500 детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья, из них почти 500 
пациентов страдают угрожающими жизни за-
болеваниями и нуждаются в квалифицирован-
ной паллиативной помощи [1-3]. В век высоких 
технологий необходимо внедрение современ-
ных форм работы паллиативной помощи.

Телемедицина – это логическое развитие 
существовавших в начале века консультаций 
по телефону, является перспективным на-
правлением информатизации общества [4-8]. 
Проекты создания телемедицинской сети от-
носятся к важнейшим медицинским програм-
мам. Необходимость развития телемедицины 
признана ведущими странами мира, такими 
как США, Россия, Великобритания, Германия, 
Франция, Норвегия и другими. Еще в 1970 году 
в США были запущены исследовательские 
программы по телемедицине, в том числе 
программы по разработке сети для сельской 
местности, резерваций и по использованию 
спутниковых технологий для предоставления 
телемедицинских услуг в удаленных регионах.

Активно разрабатываются методы телеме-
дицины и в Европе. Используемые в настоя-
щее время методы телемедицины являются 
важным дополнением к традиционным спо-
собам предоставления медицинских услуг. 

Возможность оказания качественных меди-
цинских услуг в районах значительно удален-
ных от крупных городов является, безусловно, 
одним из преимуществ телемедицины, хотя, 
достижение этой цели требует значительных 
финансовых инвестиций.

В России зарождение телемедицины тесно 
связано с освоением космического простран-
ства, так как никакие другие средства не по-
зволяют обеспечить контроль за состоянием 
здоровья космонавтов на орбите. Медицин-
ская телеметрия и работы по дистанционной 
передаче медицинской информации начали 
активно применяться в отечественной косми-
ческой медицине еще в 60-х годах, хотя термин 
«телемедицина» в нашей стране появился 
только в последние годы [9]. С целью обеспе-
чения государственного подхода к решению 
задач телемедицины и координации выпол-
няемых работ Министерство Российской Фе-
дерации по связи и информатизации совмест-
но с Российской академией медицинских наук 
и Медицинским Центром Управления делами 
Президента Российской Федерации создали 
Межведомственный комитет «Российская те-
лемедицина», который является уполномо-
ченным органом в области развития телеме-
дицины [10-12].

Одна из форм телемедицины – видео-кон-
сультирование, способствует максимально 
широкому и быстрому распространению ин-
формации пациентам и членам их семей, ус-
луги пациенту оказываются на расстоянии 
посредством использования последних до-
стижений в области информационных тех-
нологий и телекоммуникаций. Данная фор-
ма телемедицины позволяет специалисту 
посредством IT-технологий в режиме реаль-
ного времени оценить состояние пациента и 
дать соответствующие рекомендации.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести анализ структуры паллиативной 
заболеваемости в детской популяции г. Челя-
бинска и социальных срезов семей, воспиты-
вающих детей с ограниченными возможно-
стями здоровья,для обоснования, разработки                  
и внедрения новых форм работы паллиатив-
ной помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На основании материалов регистра детей с 
паллиативными состояниями проведено изу-
чение структуры паллиативной заболеваемо-
сти в детской популяции г. Челябинска.

Для сбора первичной информации о со-

циальной характеристике семей, воспитыва-
ющих инкурабельного ребенка, а так же их 
потребностей, на основании литературных 
данных, нами разработана анкета и прове-
дено анкетирование (опрос) пациентов и их 
официальных опекунов. Анализ социальных 
срезов семей, воспитывающих детей с палли-
ативным состоянием, проведен путем вычис-
ления относительных величин через расчет 
экстенсивных показателей.

Обоснована, разработана и внедрена мето-
дическая и организационная база видео-кон-
сультирования для паллиативных пациентов 
города Челябинска.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установлено, что в структуре паллиатив-
ной заболеваемости в детской популяции го-
рода Челябинска преобладают пациенты 2-й 
паллиативной группы с неопределенной про-
должительностью жизни (свыше 6 месяцев) 
при хорошем уходе и проведении поддержи-
вающей терапии.

Анализ анкетных данных пациентов и их 
официальных опекунов показал, что опекае-
мые семьи в городе Челябинске проживают в 
хороших социально-бытовых условиях; имеют 
средний достаток; молодые, здоровые родите-
ли располагают достаточным временем и же-
ланием для занятий с больным ребёнком.

На основании особенностей структуры 
паллиативной заболеваемости и социальных 
срезов семей, воспитывающих детей с огра-
ниченными возможностями здоровья, на наш 
взгляд, создание выездных паллиативных 
служб наиболее оправдано, так как это менее 
затратная форма, чем стационар или хоспис, 
позволяет разгрузить педиатров и узких 
специалистов, скорую медицинскую помощь.

Как показал опыт работы сотрудников ка-
бинета выездной паллиативной помощи детям 
МБУЗ ГКБ № 9 г. Челябинска, для удовлетворе-
ния потребностей больного с ограниченны-
ми возможностями здоровья в комплексной 
помощи необходимо привлечение различных 
специалистов, как медицинских, так и немеди-
цинских специальностей [13].

Для реализации междисциплинарного под-
хода в паллиативной помощи нами обоснова-
на, разработана и внедрена методическая и 
организационная база по видео-консульти-
рованию для неизлечимо больных пациентов 
всех возрастов и их ближайшего окружения.

Предлагаемая организационная модель 
«Всегда рядом – видео-консультирование» 
включает следующие разделы:

•	 медицинский	блок;

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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•	 социально-психологическая	помощь;
•	 логопед-дефектолог;
•	 юридическая	IT-приемная;
•	 культурно-развлекательный	блок;
•	 больничный	клоун;
•	 дополнительный	 блок	 –	 привлечен-

ные специалисты (по необходимости);
•	 вебинары	для	детей	и	родителей;
•	 мероприятия	по	социальной	реабили-

тации для целевой группы.
В городе Челябинске для паллиативных 

пациентов от 0 до 18 лет запущен пилотный 
проект «Всегда рядом – видео-консультиро-
вание». Реализация проекта стала возмож-
ной благодаря поддержке Фонда поддержки 
детей, находящихся в трудной жизненной си-
туации, и МБУЗ ГКБ № 9 г. Челябинска. В по-
селке Новосинеглазово для паллиативных 
пациентов всех возрастов запущен пилотный 
проект при поддержке ОАО «Трубодеталь», БФ 
«Пеликан» и МБУЗ ГБ №16: «Новосинеглазово: 
нуждающимся – доступная паллиативная по-
мощь».

Для успешной реализации видео-консуль-
тирования в рамках повышения специальных 
компетенций проведено обучение специ-
алистов и волонтеров. Слушатели данной 
программы обучения были разделены на 3 
категории: специалисты медики и специали-
сты парамедицинских категорий; студенты; 
школьники.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной задачей видео-консультирова-
ния является создание благоприятных усло-
вий для улучшения положения неизлечимо 
больного ребёнка путем реализация экстрен-
ной и динамической помощи всей семье пал-
лиативного пациента в рамках междисципли-
нарной команды посредством IT- технологий.

Проектная деятельность направлена напо-
вышение качества социальных услуг детям и 
семьям с детьми, находящимся в трудной жиз-
ненной ситуации.

Пути проектной деятельности:
•	 внедрение	инновационных	форм	пси-

хологических, медико-социальных практик 
паллиативной помощи больным и их ближай-
шему окружению и подготовка материалов, 
обеспечивающих ее оказание после заверше-
ния проектной деятельности;

•	 оказание	 психологической	 и	 меди-
ко-социальной помощи и поддержки семьям, 
воспитывающим детей с ограниченными воз-
можностями здоровья;

•	 содействие	 гармонизации	 внутрисе-
мейных отношений.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, развитие паллиативной 
помощи, повышение её качества и доступно-
сти актуально в городе Челябинске. Внедре-
ние IT-консультирования, как новой формы 
работы паллиативной помощи, в том числе, 
педиатрии, в условиях ограниченного финан-
сирования и высокой потребности на совре-
менном этапе необходимо. Кроме того будет 
реализовано расширение участия институтов 
гражданского общества в решении проблем 
неизлечимо больных людей, привлечение до-
бровольческого ресурса, построение новых 
партнерских связей для семей, нуждающих-
ся в поддержке, добровольческими и обще-
ственными организациями и объединениями.

Волонтерам из числа детей и молодежи 
проект поможет сформировать активную 
гражданскую позицию,участвовать в жизни 
общества, развивать творческие способно-
сти, брать на себя ответственность,органи-
зовать досуг с пользой для общества и полу-
чения профессиональных навыков,снизить 
риск приобщения детей и молодёжи к крими-
ногенной среде, употреблению наркотиков, 
алкоголя,укрепить связи между поколениями 
и ровесниками,а также решить часть социаль-
но-значимых задач с участием детей и моло-
дежи.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1) Пешикова М.В. Клинико-иммунологиче-
ские особенности инфекционных осложнений 
у детей с острым лимфобластным лейкозом и 
не-В-клеточными неходжкинскимилимфома-
ми, получающих химиотерапию по протоколу 
BFM-ALL-90(M): дис. … канд. мед. наук. – Челя-
бинск: ГОУ ВПО ЧелГМА, 2004.

2) Peshikova M.V., Dolgushin I.I., Rusanova 
N.N. Etiology and structure of infectious 
complications of cytostatic therapy in children 
with acute lymphoblastic leukemia and non-B-
cell non-Hodgkin lymphomas // Журналмикро-
биологии, эпидемиологииииммунобиологии. 
– 2002. – № 1. – С. 70-71.

3) Шлепотина Н.М. Особенности течения 
абдоминальных инфекций у пациентов, ин-
фицированных вирусом иммунодефицита че-
ловека // Вестник Совета молодых учёных и 
специалистов Челябинской области. – 2014. – 
№ 5 (7). – С. 39-42.

4) Григорьев А.И., Саркисян А.Э. Шаги к ме-
дицине будущего // Компьютерные техноло-
гии в медицине. – 1996. – № 2. – C. 14-18.

5) Григсби Д., Сандерс Д.Х. Телемедицина: 
уровень развития и перспективы // Междуна-

родный журнал медицинской практики. – 1999. 
– № 3. – C. 52-56.

6) Информационные технологии и интел-
лектуальное обеспечение медицины-98 // 5-й 
Международный форум : сб. докладов. – Тур-
ция, 1998.

7) Пульвер Н.А. Современные медицинские 
технологии, их роль и возможности внедре-
ния. – Воронеж, 2009.

8) Пивень Д.В. Научное обоснование модели 
внедрения телемедицины в регионах Сибири : 
дис. ... д-ра мед.наук. – Москва, 2004. – 300 c.

9) Фролов С.В., Фролова М.С. Тенденции 
развития телемедицинских технологий в Рос-
сийской Федерации // Вестник ТГТУ. – 2005. – 
Т. 11, № 2А. – С. 328-340.

10) Медведев Д.А. Речь на Всемирном кон-
грессе в Давосе.

11) Шевченко Ю.Л. О создании Координаци-
онного Совета Минздрава России по телеме-
дицине. Приказ от 20.12.2000 № 444 //Здраво-
охранение. – 2001. – № 3. – С. 105-111.

12) Пешиков О.В. Реализация приоритет-
ного национального проекта «Здоровье» за 
5 лет в Челябинской области // Медико-соци-
альные аспекты оказания помощи пациентам 
с онкогематологической патологией : сб. мате-
риалов межрегион. науч.-практ. конф. с меж-
дунар. участием. – Челябинск: ПЦ «ПринтМед», 
2010. – C. 136-139.

13) Гизингер О.А., Летяева О.И., Зиганшина 
Т.А., Семёнова И.В. Роль физиотерапевтических 
воздействий в коррекции дисфункций факто-
ров противоинфекционной защиты организма 
(обзор литературы) // Вестник новых медицин-
ских технологий. – 2011. – Т. 18, № 4. – С. 9-13.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ8 ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 9

Антимирова Е.А., Летяева О.И. 
ГЕНИТАЛЬНЫЙ ГЕРПЕС: СОВРЕМЕННЫЕ                                                
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПРОБЛЕМЕ КОМОРБИДНОСТИ
Кафедра дерматовенерологии, ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минздрава 
России, Челябинск ул. Воровского, 64 

О.И. Летяева, д.м.н., профессор кафедры 
дерматовенерологии ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минзд-
рава России. 

Е.А. Антимирова, интерн кафедры дермато-
венерологии ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минздрава 
России. 

Автор, ответственный за переписку: Е.А. Анти-
мирова

E-mail: evgenia.antimirova@mail.ru
Тел. сот.: 8-919-337-38-13

РЕЗЮМЕ

Представлены результаты изучения отече-
ственной и зарубежной научной литературы, 
посвященной проблеме генитального герпе-
са. Рассматриваются современные представ-
ления о характеристике возбудителя, факто-
рах риска, распространенности заболевания, 
возникновении и течении сопутствующих па-
тологий, коморбидных состояний. Описыва-
ются атипичные формы и  психосоматические 
аспекты генитального герпеса. Представлены 
результаты исследований, которые доказыва-
ют влияние вируса простого герпеса  на со-
стояние сердечно – сосудистой системы и на 
течение ВИЧ – инфекции.

Ключевые слова: генитальный герпес, ко-
морбидные состояния, дислипидемия, атеро-
склероз, ВИЧ – инфекция

Key words: genital herpes, comorbid condi-
tions, dyslipidemia, atherosclerosis, HIV infection

ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем современ-
ной дерматоловенерологии является гени-
тальный герпес. Термин «герпес» прочно во-
шёл в медицинскую лексику 25 столетий назад. 
Ещё Гиппократом этот термин употреблялся 
для описания вариантов поражений кожи, по 
клиническим характеристикам схожих с про-
стым герпесом и опоясывающим лишаем. В 
начале XIX века были выделены различные 
клинические разновидности герпеса – лице-
вой и половой. Но герпес не рассматривался 
как заразное заболевание. Так было на про-
тяжении 100 лет, пока Gruter не обнаружил, 

что материал, взятый из герпетического пу-
зырька, способен вызвать перевиваемый ке-
ратоконьюнктивит у кроликов. Прошло много 
лет, прежде чем установили, что инфекцион-
ным агентом при этом заболевании является 
вирус, который может оставаться в организме 
хозяина, ничем себя не проявляя и активизи-
руясь лишь под влиянием различных стрессо-
вых ситуаций [1]. 

Генитальный герпес – это хроническое ре-
цидивирующее вирусное заболевание, прояв-
ляющееся ощущением покалывания, жжения, 
зуда, болезненностью, появлением везикулёз-
ных элементов, преимущественно на половых 
органах. Это заболевание вызывается виру-
сом простого герпеса (ВПГ). В 80% случаев 
заболевание обусловлено ВПГ типа 2; в 20% 
случаев – ВПГ типа 1 [2, 3, 4, 5, 6, 7].

ВПГ проникает в организм человека через 
слизистые оболочки и кожные покровы. Ос-
новным путем заражения является половой 
[8, 9]. Также возможно инфицирование при 
орально-генитальных контактах. Аутоиноку-
ляция наблюдается при переносе самим боль-
ным вируса из очага инфекции на незаражен-
ные части тела (с лица – на половые органы). 
Бытовой путь переноса инфекции встречается 
крайне редко и полностью исключён, если со-
держащий вирус секрет высыхает. Основным 
резервуаром инфекции у мужчин является 
мочеполовой тракт, а у женщин канал шейки 
матки. Источником инфекции могут быть не 
только больные с клинически выраженными 
симптомами, но и бессимптомные носители 
вируса простого герпеса [1]. 

Следует отметить, что в отличие от многих 
инфекционно – вирусных агентов, вирус про-
стого герпеса обладает способностью к перехо-
ду в латентное состояние, находясь в сенсорных 
паравертебральных ганглиях [10, 11, 12]. Это, в 
свою очередь, обусловливает его пожизнен-
ную персистенцию в организме человека после 
первичного инфицирования [13, 14]. Понимание 
этого крайне важно, так как в данном случае, 
при наличии этиотропных средств, невыполним 
один из важных постулатов терапии – устранить 
причину. А, следовательно, эта инфекция по-
жизненна [11, 12, 13, 15]. Постоянные рецидивы 
оказывают отрицательное влияние на психи-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ческое состояние человека, на межличностные 
отношения и на качество жизни [16].

Инфекция ВПГ-2 встречается повсеместно 
и является глобальной проблемой здравоох-
ранения. По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения заболеваемость гениталь-
ным герпесом неуклонно растет [5]. Соглас-
но расчетам, ежегодно около 20 миллионов 
человек заражаются вирусом ВПГ-2, при том 
распространенность ВПГ-2 значительно выше 
у лиц с несколькими партнерами и в репро-
дуктивной возрастной группе [3, 7, 17].

К факторам, предрасполагающим к инфи-
цированию вирусом простого герпеса 2 типа,  
относят: неразборчивость в половых связях, 
большое число половых партнеров, низкий 
социально - бытовой уровень жизни, возраст 
(первый пик заболеваемости приходится на 
подростков, начинающих раннюю половую 
жизнь, второй – на сорокалетних), раннее 
начало менархе и половой жизни (до 14 лет), 
ожирение, снижение уровня тестостерона [1, 
18, 20, 21, 29].

В структуре заболеваемости инфекциями, 
передающимися половым путем (ИППП), ге-
нитальный герпес находится на третьем месте 
после гонореи и негонококковых уретритов, а, 
согласно данным зарубежных исследований, 
генитальный герпес является самой распро-
страненной в мире ИППП [4, 5, 10]. 

По этой причине, большое количество уче-
ных занимается изучением генитального гер-
песа.

На данный момент, исследователи уделяют 
большое внимание иммунологическим аспек-
там герпес - вирусной инфекции, изучению 
клинической картины атипичных форм, не-
онатальному герпесу, герпесу беременных, а 
так же коморбидным состояниям. 

В зарубежной литературе существует опи-
сание большого количества исследований, 
посвященных изучению взаимосвязи прояв-
лений генитального герпеса и сопутствую-
щих патологий. Полагают, что вирус простого 
герпеса может влиять на состояние сердечно 
- сосудистой системы и показатели липидного 
профиля, на течение ВИЧ – инфекции, сахар-
ного диабета 2 типа, на психическое здоровье 
человека, являясь причиной попыток суицида 
в развитых странах.

ВПГ И СЕРДЕЧНО – СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

ВПГ может способствовать накоплению 
свободных липидов в стенке сосудов, а, сле-
довательно, принимать участие в атерогене-
зе, способствовать развитию атеросклероза 
и повышать риск развития других сердечно 

– сосудистых заболеваний [21, 22, 23, 24, 25, 
26]. Например, персистенция вируса простого 
герпеса как первого, так и второго типа рас-
сматривается как независимый фактор риска 
развития ишемической болезни сердца, эс-
сенциальной гипертензии и дислипидемии 
[22, 27].

Дислипидемия при герпесвирусной инфек-
ции характеризуется: 

•	 повышением содержания общего холе-
стерина (> 6.7 мМ/л);

•	 повышением холестерина липопротеи-
нов низкой и очень низкой плотности;

•	 повышением уровня триглицеридов (2.1 
мМ/л); 

•	 снижением липопротеинов высокой 
плотности [7, 22].

При этом, существует прямая зависимость: 
чем выше вирусная нагрузка, тем выше риск 
развития острого инфаркта миокарда [24].

Группа ученых из Ирана в своем исследо-
вании попыталась найти связь между уровнем 
инфекционной нагрузки ВПГ 1 и 2 типа у паци-
ентов с острым инфарктом миокарда и неста-
бильной стенокардией.

В исследовании приняли участие в общей 
сложности 120 пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца, из которых 60 пациентов с 
острым инфарктом миокарда или нестабиль-
ной стенокардии и 60 здоровых испытуемых в 
качестве контрольной группы. Образцы сыво-
ротки всех участников были протестированы 
на наличие антител к ВПГ 1 и 2 типа с помощью 
иммуноферментного анализа.

В результате исследования было выяснено, 
что в группе больных ИБС коэффициент серо-
позитивности был выше, чем в контрольной 
группе (2.47 против 1.68 соответственно). Кроме 
того, распространенность анти-ВПГ-1-антител 
была существенно выше в группе пациентов 
с острым инфарктом миокарда и нестабиль-
ной стенокардией в сравнении с контрольной 
группой. 

Учеными был сделан вывод, что персистен-
ция и инфекционная нагрузка вируса про-
стого герпеса как первого, так и второго типа 
должна рассматриваться как независимый 
фактор риска развития ишемической болезни 
сердца [24].

Исследование Т.В. Амвросьевой было по-
священо изучению влияния вируса простого 
герпеса на накопление липидов в клетках со-
судов. Доказано, что ВПГ - инфекция гладко-
мышечных клеток культуры эмбрионов аорты 
сопровождалась повышенным накоплением 
свободных липидов в стенке сосудов. Коэффи-
циент атерогенности 3.8 (N<3). Использование 
антигерпетических препаратов при зараже-
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нии привело к коррекции  липидного спектра 
зараженных животных и сопровождалось нор-
мализацией внутриклеточного содержания 
липидов. 

Из чего следует, что вирус простого герпеса 
может способствовать накоплению свободных 
липидов в стенке сосудов, а, следовательно, 
принимать участие в атерогенезе, способ-
ствовать развитию атеросклероза и повышать 
риск развития других сердечно – сосудистых 
заболеваний [22].

Что касается артериальной гипертензии, то 
было доказано, что распространенность IgG к 
ВПГ-2 была значительно выше в группе паци-
ентов с гипертонической болезнью, чем в нор-
мотензивной группе (38.3% против 29.8%) [28].

АТИПИЧНЫЕ ФОРМЫ АТИПИЧНЫЕ ФОРМЫ

Генитальный герпес может иметь типич-
ное, атипичное и бессимптомное течение (или 
вирусоносительство). Современной особенно-
стью заболевания является тот факт, что на 
долю типичной формы приходится лишь 20%, 
атипичной – 60% , бессимптомной – 20% слу-
чаев.

Атипичные формы генитального герпеса 
характеризуются стёртым, абортивным тече-
нием процесса. Если при типичных формах 
заболевания всегда бывают характерные вы-
сыпания, то при атипичной форме единствен-
ным проявлением могут быть эритематозные 
пятна и выраженная отёчность. Такая форма 
называется отёчной и встречается чаще у ме-
дицинских работников, имеющих контакт с 
ВПГ (перевязочный материал, стоматологиче-
ские инструменты и т.д.).

Простому герпесу может сопутствовать муль-
тиформная эритема. У 75% больных пусковым 
фактором в развитии кожной мультиформной 
эритемы являются вирусы простого герпеса.

Иногда высыпания при простом герпесе 
локализуются по ходу нервных стволов, напо-
миная опоясывающий герпес, однако болевой 
синдром, характерный для последнего, отсут-
ствует или выражен незначительно. Это зосте-
риформный простой герпес, встречающийся 
чаще у лиц с иммуносупрессией. 

Герпетиформная экзема (экзема Капоши) 
встречается у детей грудного или более стар-
шего возраста, реже у взрослых, страдающих 
экземой или атопическим дерматитом. Обыч-
но заболевание начинается остро и сопро-
вождается повышением температуры тела до 
40°С, с ознобом и интоксикацией. В первые 
сутки, и иногда позже (3–4 дня), на поражен-
ных участках кожи появляются однокамерные 
пузырьки с прозрачным содержимым, распро-

страняющиеся постепенно на соседние здоро-
вые участки кожи, присоединяется вторичная 
инфекция. Пузырьки лопаются, образуются 
мокнущие эрозивные поверхности, которые 
затем покрываются корками. При обширных 
поражениях заболевание протекает крайне 
тяжело. Летальность у детей в возрасте до 1 
года составляет 10–40%. Экзема Капоши также 
наблюдается при иммунодефицитных состоя-
ниях, в т.ч. при ВИЧ-инфекции.

К атипичным относится и язвенно-некро-
тическая форма простого герпеса, являю-
щаяся маркером тяжелой иммуносупрессии. 
Она встречается при ВИЧ-инфекции в стадии 
СПИДа, а также у пациентов с онкологически-
ми, гематологическими заболеваниями, на 
фоне лучевой, кортикостероидной, цитоста-
тической терапии. При этой форме на месте 
везикул образуются язвы, постепенно увели-
чивающиеся в размере, достигая в диаметре 
2 см и более. Такие кожные поражения стойко 
сохраняются в течение нескольких месяцев, а 
обратное развитие с отторжением корок, эпи-
телизацией язв и последующим рубцеванием 
происходит очень медленно.

Выделяют геморрагическую форму ПГ, ког-
да везикулы имеют кровянистое содержимое, 
что наблюдается у пациентов с нарушением 
системы гемостаза [29].

К атипичным проявлениям также относятся 
микровезикулы, стойкий зуд, жжение, обиль-
ные, не поддающиеся лечению, бели. 

Наиболее часто атипичные формы встре-
чаются при хроническом рецидивирующем 
герпесе, однако возможны и при первичном 
поражении [30, 31].

В исследовании университета Mahidol в 
городе Бангкоке было проведено исследова-
ние в котором приняли участие 294 больных 
генитальным герпесом, 147 (50%) из них были 
мужского пола, в возрасте от 16,8 до 48,3 лет. 
Целью исследования было изучение частоты 
атипичных форм генитального герпеса. По 
результатам исследования наиболее частым 
атипичным проявлением стала язвенная фор-
ма (48.3%). Гипертрофические проявления на-
блюдались в 4,8% (у 14 из 294) пациентов; 50% 
(7 из 294) были мужчины, средний возраст 44.5 
лет. При том, у всех пациентов с гипертрофи-
ческими проявлениями была диагностирова-
на ВИЧ – инфекция [32].

ВПГ – 2 И ВИЧ

Вирус простого герпеса II типа и вирус им-
мунодефицита человека оказывают взаимное 
влияние друг на друга. У лиц, инфицирован-
ных  ВИЧ, ВПГ-2 является одной их наиболее 

частых инфекций, и встречается у 60-90% 
ВИЧ-инфицированных. Инфекция ВПГ-2 уве-
личивает риск заражения ВИЧ-инфекцией 
приблизительно в 3 раза [3, 19, 28, 29, 33].

Рецидивирование генитального герпеса 
клинически проявляется образованием эро-
зий, что создает благоприятные условия для 
проникновения вируса иммунодефицита че-
ловека при половом контакте [28, 33, 34].  По-
вреждение слизистой оболочки генитального 
тракта способствует притоку СД 4 лимфоцитов 
и макрофагов в пораженную область. Присут-
ствие этих клеток может облегчить передачу 

вирионов ВИЧ от ВИЧ-инфицированного че-
ловека инфицируемому или обеспечить до-
полнительные условия для внедрения ВИЧ 
[30].

Заболеваемость генитальным герпесом 
особенно важна для некоторых стран Африки 
и Азии, где заболевания половых органов, со-
провождающиеся изъязвлениями, вероятно, 
являются одним из главных факторов широко-
го распространения ВИЧ – инфекции [7, 25, 27]. 

Существуют клинические исследования, 
которые доказывают, что ВПГ – 2 влияет на 
прогрессирование ВИЧ – инфекции [33]. 

Имеются свидетельства о влиянии ВИЧ на 
связанную со стрессом реактивацию ВПГ - 2 на 
уровне влияния психосоциальных факторов 
от приобретения ВИЧ [35].

На данной схеме представлена зависи-
мость возникновения рецидивов генитально-
го герпеса и инфицирования вирусом имму-
нодефицита человека от факторов внешней 
среды (экологического стресса). 

Первый путь - экологический стресс рас-
сматривается как фактор, который может 
привести к изменению психического здоро-
вья, которое, в свою очередь, может повлечь 
такие изменения образа жизни как употре-
бление наркотиков и увеличение количества 
половых партнеров, беспорядочные половые 
связи, которые увеличивают риск заражения 
вирусом простого герпеса 2 типа, будущую ре-
активацию вируса с последующим повышен-
ным риском ВИЧ-инфицирования и прогрес-
сирования ВИЧ – инфекции.

Второй путь - экологические стрессоры могут 
вызвать увеличение частоты рецидивов ВПГ-
2 напрямую, что впоследствии повышает риск 

ВИЧ-инфицирования и прогрессирования. 
Третий путь - экологические стрессоры 

могут вызывать эндокринные/гормональные 
изменения, которые приводят к реактивации 
ВПГ-2 и к последующему повышению риска 
ВИЧ-инфицирования и прогрессирования [35].

У ВИЧ-инфицированных пациентов ге-
нитальный герпес может вызывать тяжелые 
атипичные клинические проявления – уве-
личение числа и размеров поражений как 
при первичном инфицировании ВПГ, так и 
при рецидивах. Пузырные и язвенные пора-
жения характеризуются более выраженной 
болезненностью и заживают медленнее, чем 
у пациентов с неизмененным иммунитетом. 
По мере усиления иммуносупрессии харак-
терно увеличение частоты и тяжести рециди-
вов генитального герпеса. Хронические язвы, 
не заживающие больше месяца, являются у 
ВИЧ-инфицированных пациентов признаком 
развития СПИДа [36]. Для таких больных ха-
рактерна атипичная локализация проявле-
ний ВПГ-инфекции в области поясницы, на 
ягодицах, в перианальной области. Размеры 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ12 ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 13

поражений могут достигать до 20 см в диаме-
тре. Язвенные поражения могут осложняться 
стафило-стрептококковой инфекцией, могут 
приобретать веррукозную гиперкератотиче-
скую форму и требуют интенсивного продол-
жительного лечения [30, 31, 37]. 

В поздней стадии ВИЧ ВПГ-2 может приве-
сти к более серьезным, хотя и редким ослож-
нениями, таким как менингоэнцефалит, эзо-
фагит, гепатит, пневмонит, некроз сетчатки 
или диссеминированная инфекция [3].

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕЦИДИ-
ВИРУЮЩЕГО ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА

При длительно протекающей, часто реци-
дивирующей герпетической инфекции наряду 
с соматическими страданиями, больные пере-
живают тяжелые невротические и депрессив-
ные расстройства. 

При проведении исследований психосома-
тических особенностей больных простым гер-
песом, был выявлен гетерогенный характер 
личностных особенностей: от нарушений со-
циальной адаптации, агрессивных вспышек, 
неуправляемости, непризнания авторитетов, 
неконформности установок, импульсивности 
до ригидности, мнительности, боязливости, 
озабоченности своим состоянием, утомляе-
мости, низкой устойчивости к стрессам. При 
оценке психических нарушений при часто 
рецидивирующем простом герпесе отмече-
но, что они относятся к группе пограничных 
психических расстройств (депрессивный, тре-
вожно - фобический, астенический и другие 
синдромы) [16]. Наиболее часто при герпе-
тической инфекции среди психических рас-
стройств, встречается депрессия - 50%. 

Все эти факторы создают дополнительные 
предпосылки для снижения противовирусно-
го иммунитета, и как следствие, обострениям 
герпеса, что в свою очередь, еще более усили-
вает психоэмоциональное напряжение, при-
водя к развитию хронического стрессового 
расстройства. 

Рецидивирующий генитальный герпес, на-
рушает нормальную половую жизнь пациен-
тов, является причиной нервно-психических 
расстройств. Отсутствие доступной информа-
ции о путях инфицирования, способах профи-
лактики и лечения герпетической инфекции 
способствует усилению тревоги  и порождает 
страх социальной оценки [38].

Существует предположение о возможно 
существующей связи между психологическим 
статусом у этих больных и частотой реци-
дивов. Изучение возможности реактивации 
рецидивирующего герпеса при стрессе (фи-

зические, биохимические, психологические 
факторы) с использованием шкал депрес-
сий, жизненных стрессовых факторов и лич-
ностных характеристик свидетельствует об 
отсутствии зависимости между количеством 
рецидивов и жизненными стрессовыми фак-
торами. Установлено, что личностные харак-
теристики больных (в частности, невротиче-
ский склад характера) в большей степени, чем 
уровень стресса, влияют на течение инфек-
ции, вызванной ВПГ. Однако в серии других 
исследований было показано, что именно ча-
стота рецидивов влияет на психологический 
статус больной [1]. 

Е. Нооп, Р. Нооп, К. Rand проводили иссле-
дования среди инфицированных ВПГ-2, в ко-
торых пришли к выводу о том, что психологи-
ческий стресс не приводит непосредственно к 
рецидиву ПГ, а является лишь предрасполага-
ющим фактором [38]. 

Таким образом, устанавливается своео-
бразный "порочный круг”, в котором болезнь 
влияет на психическое здоровье больного с 
одной стороны, с другой стороны рецидиви-
рующее хроническое течение герпесвирусной 
инфекции часто сопровождается психически-
ми расстройствами невротического спектра.
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РЕЗЮМЕ

Описано наблюдение множественных ме-
тастазов папиллярного рака щитовидной же-
лезы легкие у пациента 42 лет. Диссеминация 
в легких не имела клинических проявлений, 
обнаружена при флюорографическом иссле-
довании, расценена как диссеминированный 
процесс неясной этиологии. Диагноз установ-
лен лишь при морфологическом исследова-
нии биопсийного материала лёгкого. Приве-
дены данные литературы об особенностях 
отдаленного метастазирования и дифферен-
циальной диагностики метастазов папилляр-
ной карциномы щитовидной железы.

Ключевые слова: папиллярная карцинома 
щитовидной железы, канцероматоз лёгких

Key words: papillary carcinoma of the thyroid 
gland, distant metastases to the lungs

На долю рака щитовидной железы (РЩЖ)
приходится около 1% всех злокачественных 
опухолей человека, причём более, чем в 90% 
случаев – это такие гистологические типы 
опухоли, как папиллярный, фолликулярный 
и медуллярныйрак [1]. Прогноз хирургическо-
го лечения этих карцином относительно бла-
гоприятный: в 70% наблюдается излечение, 
в 20% –рецидивирование процесса и лишь в 
5-10%– отдаленное метастазирование [2-4], 
причём результаты лечения во многом зави-
сят от способности новообразования к метас-
тазированию, особенно отдалённому.

Каждый гистотип дифференцированно-
го РЩЖ (ДРЩЖ) имеет свою «излюбленную» 
локализацию отдаленных метастазов: у па-
пиллярной карциномы – это легкие, у фол-
ликулярной – кости, у медуллярной – печень, 
легкие и кости [5]. Статистические показатели 
частотыметастазированияРЩЖ в легкие неод-
нозначны и колеблются в широких пределах 
– от 4,4% до 27% [6-11], однако гематогенные 
метастазы папиллярного РЩЖ (ПРЩЖ) в лег-
кие упоминаются в литературе значительно 
реже (5,9-10%)[7,9].Так, по данным С.В. Яйцева 
и со авт. [12], за 30 лет наблюдений пациентов, 
получавших оперативное лечение по поводу 
РЩЖ в Челябинском областном центре эндо-
кринной хирургии, отдаленное гематогенное 
метастазирование ПРЩЖ зарегистрировано 
лишь в 0,2% случаев, что свидетельствует о 
редкости данного проявления ДРЩЖ в нашем 
регионе.

В случаях, когда множественные гемато-
генные метастазы в легкие являются первым 
проявлением онкологического заболевания,-
диагностировать ДРЩЖ гораздо сложнее. При 
этом рентгенологическая картина изменений 
лёгких в виде множества очаговых теней раз-
личной интенсивности и размеров на фоне об-
щего усиления легочного рисунка не является 
специфичной и именуется в литературе син-
дромом легочной диссеминации (СЛД) [13,14].

СЛД может быть характерным для ряда за-
болеваний с различной этиологией, механиз-
мами развития, клинико-морфологическими 
признаками и исходами. Среди них выделя-
ют инфекционные страдания (диссеминиро-
ванный туберкулез, грибковые поражения, 
ВИЧ-ассоциированные легочные диссемина-
ции), саркоидоз, канцероматоз, кардиогенные 
диссеминации, интерстициальные заболева-
ния легких и пр. [13,15]. В этих ситуациях толь-
ко морфологическое исследование легкого 
позволит установить правильный диагноз 
и определить дальнейшую лечебную такти-
ку[16], а роль патологав дифференциальной-
диагностике следует считать ключевой. 

Приводим собственное наблюдение ред-
кого проявления прогрессии папиллярного 
РЩЖ – канцероматоза лёгких.
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Пациент Д., 42 лет, поступил в хирурги-
ческое отделение Челябинского областного 
противотуберкулезного диспансера (ЧОПТД) 
с диагнозом: диссеминация в легких неясной 
этиологии. Диссеминированный процесс в 
легких был выявлен в ходе флюорографи-
ческого исследования при устройстве на ра-
боту. При поступлении предъявлял жалобы 
на насморк и боли в поясничном отделе по-
звоночника. Из анамнеза известно, что паци-
ент ранее страдал хроническим катаральным 
бронхитом. При использовании параклиниче-
ских и общеклинических методов исследова-
ния отклонений от нормы выявлено не было. 
Лишь при спирометрии отмечено легкое сни-
жение показателя жизненной емкости легких.

Встационаре выполнено Rg-томографиче-
ское исследование органов грудной клетки, 
которое выявило по всем легочным полям, 
больше в верхних и средних отделах, мелкоо-
чаговую диссеминацию на фоне избыточного 
легочного рисунка; корни лёгких структурны, 
тень сердца не смещена. На основании Rg-то-

мографической картины было высказано 
подозрение на диссеминированный грану-
лематозный процесс в легком: саркоидозили 
туберкулез. Пациентподготовлен к биопсии 
легкого и плевры для последующей гистоло-
гическойверификации патологического про-
цесса. 

Под общим обезболиванием произведена 
операция – видеоторакоскопия справа с аппа-
ратной биопсией S2. При ревизии плевраль-
ная полость свободна; париетальная плевра 
бледно-розовая, прозрачная; междолевые 
борозды выражены хорошо; висцеральная 
плевра и легкое умеренно запылены; по всем 
легочным полям, преимущественно в верх-
них отделах,обнаружено большое количество 
округлых белесоватых узелков до 0,2 см в 
диаметре. Произведена атипичная резекция 
фрагментаS2 правого легкого, в толще ко-
торого на разрезе визуально ипальпаторно 
определялись мелкие округлые плотноватые 
узелки серого цвета до 2 мм в поперечнике. 
Послеоперационное течение без осложнений.

При гистологическом исследовании в 
респираторных отделах лёгкого выявле-
но мозаичное утолщение межальвеолярных 
перегородок с очаговой лимфоцитарной 
инфильтрацией. В интерстиции, преимуще-
ственно перибронхиально и периваскуляр-
но, обнаружены узелки различных размеровс 
чёткими границами, состоящие из тубулярных 
структур с узкими округлыми просветами, вы-
стланнымиатипичнымикубическими и упло-
щенными эпителиоцитами и выполненными 
эозинофильным гомогенным материалом 
(рис. 1). Ядра эпителиальных клеток округлые 
удлиненные, местами палочковидные. В них 
определяются бороздки разной глубины, рас-
положенные параллельно продольной оси 
ядер,имеются участки просветления хромати-
на и ядрышки с внутриядерными эозинофиль-
ными псевдовключениями («глазки сиротки 
Энни») [17] (рис. 2). При проведении ШИК-ре-
акции в просветах некоторыхтубулярныхфор-
мирований определяются скопления гомоген-
ного ШИК-позитивного материала– коллоид в 
опухолевых фолликулах (рис. 3). Описанные-
ядерные трансформации верифицированы 
нами как патогномоничные для папиллярной 
карциномы щитовидной железы. Сопоставив 

обнаруженные нами изменения влегком сдан-
ными литературы [18], мы расценили их как 
метастазы ПРЩЖ в легкие (канцероматозлег-
ких).

После установления морфологического 
диагноза пациенту в хирургическом стацио-
наре проведено ультразвуковое исследова-
ние щитовидной железы, в ходе которого об-
наружены эхографические признаки узлового 
образования левой доли щитовидной железы 
на фоне её диффузных изменений (аутоим-
мунный тиреоидит),а также лимфаденопатия 
шейной группы лимфоузлов слева. Назначе-
ны консультации онколога и эндокринолога.

Таким образом, данное наблюдение ука-
зывает на серьёзные затруднения при диф-
ференциальной диагностике диссеминиро-
ванных процессов в легких, которая зачастую 
малоэффективна без изучения тканевого 
материала с применением биопсийного ме-
тодаисследования. Отсутствие чётких клини-
ческих признаков патологического процесса 
в щитовидной железе и редкость обширных 
гематогенных метастазов РЩЖ в лёгкие не по-
зволяло сразу заподозрить тиреоидную при-
роду обнаруженных лёгочных диссеминатов. 
Это могло бы повлечь за собой ошибочную 

Рис. 2. Патоморфология папиллярного рака щитовидной железы, метастазировавшего в 
лёгкие. Тубулярные формирования выстланы опухолевыми клетками с палочковидными и 

округлыми ядрами с просветленным хроматином в них («глазки сиротки Энни»). 
Окраска гематоксилином и эозином; х600.

Рис. 1. Морфологическая характеристика метастазов папиллярного рака 
щитовидной железы в лёгкие. Один из многочисленных очагов диссеминации 
в лёгком округло-овальной формы, состоящий из тубулоподобных структур, 

выстланных атипичным железистым эпителием. В просвете тубулярных 
структур – эозинофильный материал, расположенный мозаично.

Окраска гематоксилином и эозином; х100.
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тактику ведения пациента с использованием 
длительной консервативной терапии предпо-
лагаемого туберкулеза либо саркоидоза, что 
привело бы к немотивированному подавле-
нию защитных сил организма и прогрессиро-
ванию опухолевого процесса. 

Кроме редкости описанного проявления 
тиреоидной карциномы еще одной характер-
ной особенностью отдаленных метастазов 
ДРЩЖ является их медленный рост, отсут-
ствие в течение длительного времени ды-
хательных расстройств, кровохарканья[19],в 
связи с чем они могут оказаться рентгено-
логической находкой, что и имело место в 
приведенном наблюдении. Только морфоло-
гическое исследование фрагмента легкого, 
полученного путем диагностической видео-
торакоскопии с аппаратной биопсией органа, 
позволило установить верный диагнози сра-
зу же направить пациента к специалистам, 
которые и определили дальнейшую тактику 
лечения больного. Полагаем, что при лёгоч-
ной диссеминации и подозрении на карци-
номатоз лёгких в дифференциально диагно-
стический перечень заболеваний следует 
включать и злокачественные новообразова-
ния щитовидной железы.
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РЕЗЮМЕ 

ЦЕЛЬ СТАТЬИ 

Представить возможности нейрохирургиче-
ской помощи в современных условиях на уров-
не районного стационара.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2012-2013 гг. на базе Павловской цен-
тральной районной больницы (Нижегород-
ская область, г. Павлово) организованы ме-
жрайонный травматологический и сосудистый 
центры. Стационар оснащен необходимой ле-
чебной и диагностической аппаратурой, в том 
числе компьютерным томографом и магнит-
но-резонансным томографом. В 2013 г. в штат 
стационара введена 1 ставка врача-нейрохи-
рурга, а в 2015 г. - 5 нейрохирургических коек. 
С ноября 2014 по ноябрь 2015 г. в Павловской 
ЦРБ выполнено 65 нейрохирургических опе-
раций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Оснащение районных стационаров, на 
базе которых открыты травматологические и 
сосудистые центры, современным оборудова-
нием, введение в штат нейрохирурга и коек 
нейрохирургического профиля позволяет при-
близить специализированную помощь к паци-
енту.

2. В современных условиях нейрохирурги-
ческая помощь на уровне районной больницы 
может успешно оказываться не только при не-
отложной травматической патологии, но и при 
гипертензивных внутримозговых гематомах, 
а также возможно выполнение операций при 
плановой нейрохирургической патологии.

Ключевые слова: травматологический центр, 
первичный сосудистый центр

Key words: trauma center, primary vascular 
center

ВВЕДЕНИЕ

В 2012-2013 гг. на базе Павловской цен-
тральной районной больницы  организовано 
первичное сосудистое отделение и травмато-
логический центр 2-го уровня, в зону ответ-
ственности которых включены 4 района Ниже-
городской области: Павловский, Богородский, 
Сосновский и Вачский с общей численностью 
населения около 157 000. Больница оснаще-
на необходимой лечебной и диагностической 
аппаратурой, в том числе компьютерным то-
мографом (КТ) и в рамках частно-государ-
ственного партнёрства магнитно-резонансным 
томографом (МРТ). В 2013 г. в штат стационара 
введена 1 ставка врача-нейрохирурга, а в 2015 
г. в травматологическом отделении выделено 5 
нейрохирургических коек.

Организовано круглосуточное взаимодей-
ствие по сети Internet. При выявлении нейро-
хирургической патологии снимки высылают-
ся на электронную почту нейрохирургу. Если 
оперативное вмешательство не требуется, от-
сылается заключение в формате PDF. Исполь-
зуется отечественная операционная система 
на основе свободной лицензии GNU/Linux  
ROSA Desktop Fresh и программы просмотров-
щики цифровых медицинских изображений: 
Aeskulap, XrayLt, ImageViewer.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представить возможности оказания нейро-
хирургической помощи на уровне центральной 
районной больнице в современных условиях в 
рамках травматологического и первичного со-
судистого центров. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С ноября 2014 по ноябрь 2015 г. в Павловской 
ЦРБ выполнено 65 нейрохирургических опера-
ций. Распределение по нозологиям представ-
лено в табл.1.

При оперативных вмешательствах по по-
воду тяжёлой ЧМТ в большинстве случаев вы-
полняется краниотомия, либо краниоэктомия 
с одновременным закрытием дефекта свода 
черепа пластиной из реперена. При  необхо-
димости проведения длительной ИВЛ выпол-
няется нижняя трахеотомия.

В качестве успешного примера можно при-
вести пациента К.,37л., оперированного по 
поводу слепого огнестрельного ранения дро-
бью в левую височную область головы. При 
поступлении уровень сознания – 11 баллов по 
шкале ком Глазго (ШКГ), умеренный правосто-
ронний гемипарез, менингиальный синдром. 
Пациенту выполнена краниотомия с захватом 
входного отверстия, хирургическая обработка 
раневого канала в ткани мозга с удалением 
геморрагических субстратов, костных фраг-
ментов и металлической дроби. На момент вы-
писки через 3 недели: сознание ясное, адеква-
тен, движения в конечностях D=S, умеренная 
сенсомоторная афазия, умеренные когнитив-
но-мнестические нарушения. При повторном 
осмотре через 3 месяца после травмы поло-
жительная динамика в виде улучшения речи, 
полного восстановления когнитивно-мне-
стических функций. На рис.1 представлена КТ 
до (А) и спустя 5 дней (Б) после оперативного 
вмешательства.

В 2014 г. освоена транспедикулярная фик-
сация при травме грудного и поясничного 
отделов позвоночника, что позволяет в бли-
жайшие дни после травмы оперировать па-
циентов, стабилизировать позвоночно-дви-
гательный сегмент, избавить больных от 
болевых ощущений в позвоночнике. 

В качестве примера можно привести па-
циента Х.,53г. Больной госпитализирован по 
экстренной помощи с сочетанной травмой: 
множественный перелом рёбр, пнемо- и ге-
моторакс, нестабильный перелом L1 позвонка, 
осложнённый нижним парапарезом. Кроме 
боли в области грудной клетки пациента бес-
покоила сильная боль в позвоночнике, что 
требовало назначения наркотических аналь-
гетиков. После стабилизации состояния паци-
енту выполнена декомпрессивная ламинэкто-
мия Th12 и L1 с транспедикулярной фиксацией 
сегмента Th12-L2. На рис. 2 представлены са-
гиттальный КТ скан (А), 3D реконструкция (Б) и 
контрольные сканы после операции (В,Г,Д,Е). 
После операции пациент сразу же отметил 
значительный регресс боли, что позволи-
ло отменить наркотические анальгетики. В 
дальнейшем он был в плановом порядке го-
спитализирован в ФГБУ «ПФМИЦ» г.Н.Нов-
города для выполнения корпорэктомии L1 и 
вентрального спондилодеза Th12-L2.

Нозологический раздел Нозологии Количество 
операций

Нейротравма

Черепно-мозговая травма (ЧМТ): эпи- и субду-
ральные гематомы, внутримозговые гематомы, 
вдавленные переломы

29

Хронические субдуральные гематомы 6
Травма позвоночника 3
Посттрепанационные дефекты свода черепа. 3

Геморрагический инсульт ОНМК по геморрагическому типу с формировани-
ем внутримозговой инсульт-гематомы. 12

Травма периферических  
нервов 4

Дегенеративные заболева-
ния позвоночника. Грыжа межпозвонкового диска 3

Новообразования
головного мозга

Доброкачественное новообразование костей че-
репа (остеома) 1

Доброкачественное новообразование оболочек 
головного мозга (менингиома) 2

Вторичное злокачественное поражение головно-
го мозга (метастаз) 1

Абсцесс головного мозга. 1
Всего 65

Таблица 1. Распределение нейрохирургических операций в Павловской ЦРБ 
по нозологиям в период с ноября 2014 г. по ноябрь 2015 г.
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C 2013 г. в Павловской ЦРБ выполняются 
операции при геморрагических инсультах с 
формированием гипертензивных внутримоз-
говых гематом. При определении показаний к 
операции за ориентир взяты положения «Ре-
комендательного протокола по ведению боль-
ных с гипертензивными внутримозговыми ге-
матомами» [1]. С ноября 2014 по ноябрь 2015  
оперировано 12 пациентов. Во всех случаях 
объём внутримозговой гематомы был более 
30 мл, уровень сознания не ниже 8 баллов по 
ШКГ. В 2-х случаях локализация внутримозго-

вой гематомы была субкортикальной, в 9-ти 
случаях – латеральной, в 1-ом – медиальной.

До операции по КТ-сканам выполняется 
разметка проекции внутримозговой гемато-
мы на свод черепа. При удалении полушар-
ных гипертензивных внутримозговых гематом 
выполняется либо краниотомия, либо кра-
ниоэктомия диаметром до 3.5 см с последую-
щей пластикой пластиной из реперена. При 
глубинной локализации внутримозговой ге-
матомы кроме предварительной разметки по 
КТ-сканам применяется интраоперационная 

ультразвуковая навигация, что позволяет из-
бежать неудачных диагностических энцефа-
лопункций и минимизировать операционную 
травму для головного мозга.

В качестве примера можно привести па-
циента Ф.,68л. При поступлении уровень со-
знания – 10 баллов по ШКГ, правосторонний 
гемипарез. На рис. 3 представлена доопера-
ционная КТ-разметка (А), интраоперационная 
ультразвуковая навигация (Б) и послеопера-
ционный КТ-контроль (В).  

В соответствии с предоперационной раз-
меткой по КТ выполнен линейный разрез 
мягких тканей в левой теменной области. На-
ложено фрезевое отверстие и резекционно 
расширено до диаметра 3.5 см.  Твёрдая моз-
говая оболочка вскрыта крестообразно. На 
кору головного мозга поставлен ультразву-

ковой датчик, визуализирована внутримозго-
вая гематома. Под контролем ультразвукового 
датчика в полость внутримозговой гематомы 
установлена энцефалопункционная игла и 
аспирирован жидкий компонент внутримозго-
вой гематомы. Далее выполнена энцефалото-
мия диаметром до 1.0 см, а затем аспирация и 
отмывание физиологическим раствором кро-
вяных сгустков. Гемостаз перекисью водорода. 
Твёрдая мозговая оболочка ушита. Эпидураль-
но уложена гемостатическая губка. Костный 
дефект закрыт пластиной из реперена диаме-
тром 4.0 см и толщиной 1 мм, фиксированной 
лигатурой к твёрдой мозговой оболочке.

Спустя 2 месяца после операции пациент 
самостоятельно ходит с опорой на трость, ча-
стично обслуживает себя (3-я степень инвали-
дизации по шкале исходов Rankin).

Рис. 1. Пациент К.,37 л. Слепое огнестрельное ранение дробью в левую височную область. А - КТ 
до операции: видны костные и металлические фрагменты в левом полушарии головного мозга. 

Б - контрольная КТ на 5-е сутки  после оперативного вмешательства: значительная часть 
инородных тел удалена, сохраняется умеренный отёк левой гемисферы головного мозга.

Рис. 2. Пациент Х.,53 г. А — сагиттальный скан и Б — 3D реконструкция до операции. 
В — обзорный сагиттальный скан, Г,Д,Е — аксиальные сканы на уровнях Th12, 

L1, L2 уровнях после операции.
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Также оперируются пациенты с плановой 
нейрохирургической патологией: посттрепа-
национные дефекты свода черепа, послед-
ствия травм периферических нервов, конвек-
ситально расположенные опухоли.

В качестве примера можно представить 
больную К,76л., оперированную по поводу ме-
нингиомы левой теменной доли головного моз-
га. Больной выполнена МРТ головного мозга 
по поводу дисциркуляторной энцефалопатии. 
Выявленная опухоль не вызывала очаговой 
симптоматики и, по сути, являлась случайной 
находкой. Пациентке выполнена краниотомия 

из 4-х фрезевых отверстий в левой теменной 
области парасагитально, удаление опухоли. Не-
смотря на пожилой возраст, больная хорошо 
перенесла общий наркоз и оперативное вмеша-
тельство. Неврологический статус в сравнении с 
дооперационным уровнем без динамики. Гисто-
логическое исследование подтвердило клини-
ческий диагноз. На рис.4 представлены МРТ и КТ 
до и после оперативного вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

С ноября 2014 г. по ноябрь 2015 г. по пово-

Рис. 3. Пациент Ф.,68. Пункционно-аспирационное удаление внутримозговой гематомы
с применением ультразвуковой навигации. А - КТ до операции с разметкой проекции 
внутримозговой гематомы на свод черепа. Б - фотография с экрана УЗИ-аппарата 

после установки датчика на кору головного мозга. В - послеоперационная КТ на 5-е сутки: 
практически весь объём геморрагического субстрата удалён, дефект 

свода черепа закрыт пластиной из реперена.

Рис. 4. Больная К.,76 л. А - МРТ в трёх проекциях в режимах Т1,Т2 до операции, 
визуализирована менингиома левой теменной доли головного мозга. Б - контрольная 

КТ головного мозга на 5-е сутки: состояние после краниотомии и удаления 
опухоли левой теменной доли головного мозга.

ду ЧМТ выполнено 29 операций. Травма в ДТП 
и сочетанная – 2 (7%), бытовая изолированная 
ЧМТ – 27 (93%), что вполне согласовывается с 
литературными данными [2,3]. Послеопераци-
онная летальность – 5 (17%) случаев. Во всех 
случаях с летальным исходом предоперацион-
ный уровень сознания был ниже 8 баллов по 
ШКГ. Уровень послеоперационной летальности 
при черепно-мозговой травме соответствует 
показателям клиник Москвы и Санкт-Петер-
бурга [2,3,4,5,6,7]. По поводу хронических субду-
ральных гематомы оперировано 6 пациентов с 
нулевой послеоперационной летальностью.

Все три пациента, оперированных по пово-
ду позвоночно-спинномозговой травмы, от-
метили полный регресс боли в позвоночники. 
Неврологический статус без динамики. 

В указанный период по поводу нетрав-
матических внутримозговых гематом опери-
ровано 12 пациентов. Послеоперационная 
летальность – 0 % Причины низкой послео-
перационной летальности: тщательный отбор 
пациентов на оперативное вмешательство 
после очного осмотра нейрохирургом и об-
следования в отделении реанимации пер-
вичного сосудистого центра в соответствии 
с рекомендательным протоколом [1], а также 

немаловажный фактор ‒ ведение пациента в 
послеоперационном периоде нейрохирургом.

Программа создания первичных сосуди-
стых и травматологических центров на базе 
крупных районных стационаров с прикре-
плением смежных районов, реализуемая в 
последние годы, позволила существенно по-
высить доступность специализированной по-
мощи нуждающимся пациентам. В штатное 
расписание некоторых травматологических 
центров введена ставка нейрохирурга, а в не-
которых введены нейрохирургические койки. 
Это позволяет привлекать на работу нейро-
хирурга на постоянной основе или в качестве 
внешнего совместителя. Это несомненно по-
ложительный момент т. к. когда есть посто-
янный специалист, налаживается комплайнс, 
необходимый для качественной работы.

Хочется отметить проведённое в 2007 г. ис-
следование по эпидемиологии тяжёлой соче-
танной черепно-мозговой травмы и органи-
зации медицинской помощи пострадавшим в 
Московской области, одним из выводов кото-
рого было: «Решающее значение для сниже-
ния послеоперационной и общей летальности 
имеет наличие в штате стационара постоян-
но работающего нейрохирурга, а не наличие 
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компьютерного томографа, следовательно, в 
первую очередь необходимо развивать ней-
рохирургическую службу в области». [8]

Географические особенности России требу-
ют применения разных организационных форм 
приближения специализированной нейрохи-
рургической помощи к населению. В настоящее 
время имеется положительный опыт создания 
и успешной деятельности межрайонных нейро-
хирургических центров на базе районных ста-
ционаров в некоторых регионах [9,10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Оснащение районных стационаров, на 
базе которых открыты травматологические и 
сосудистые центры, современным оборудова-
нием, введение в штат нейрохирурга и коек 
нейрохирургического профиля позволяет при-
близить специализированную помощь к паци-
енту.

2. В современных условиях нейрохирурги-
ческая помощь на уровне районной больницы 
успешно может оказываться не только при не-
отложной травматической патологии, но и при 
гипертензивных внутримозговых гематомах, 
а также возможно выполнение операций при 
плановой нейрохирургической патологии.
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РЕЗЮМЕ 

Хроническая рецидивирующая герпесви-
русная инфекция гениталий, вызванная гер-
песвирусом 1-2 типа (ГГ) – воспалительное по-
лиэтиологическое заболевание, в патогенезе  
которого  важную роль  играет  снижение не-
специфической резистентности организма, 
дисбаланс иммунных факторов. Лечение ге-
нитальной герпесвируснойинфекции должно 
затрагивать все звенья патогенеза, в том чис-
ле иммунологическое. Представляет интерес 
клинико-иммунологическая оценка эффек-
тивности внутри сосудистого лазерного облу-
чения крови при лечении ГГ. В исследовании 
приняло участие 79 женщин в возрасте29,9±0,2 
года с клиническими признаками хроническо-
го рецидивирующего генитального герпеса. 
Этиотропная терапия проводилась с исполь-
зованием препарата валацикловир по 500мг 
один раз в день на протяжении 6 месяцев,ком-
плексная терапия   включала использование 
внутрисосудистого лазерного облучения кро-
ви(длина волны 365 нм, мощность излучения 2 
мВт, экспозиция 8 минут,  количество сеансов 
-15) одновременно с применением препарата 
валацикловир. Проведенное исследование 
указывает на наличие положительной кли-
нической динамики и иммуномодулирующего 
действия ВЛОК, что позволяет рекомендовать 
его в комплексной терапии хронического ре-
цидивирующего генитального герпеса

Ключевые слова: генитальный герпес, лазер-
ное излучение

Key words: genital herpes, laser radiation

Повышение эффективности  терапии гер-
песвирусных инфекций гениталий, вызванных 
вирусом герпеса 1-2 типов- важнейшая про-
блема современного здравоохранения. Иссле-
дователи в РФ и Европейское региональное 
бюро ВОЗ относит герпесвирусные инфекции к 
группе болезней, которые определяют будущее 
инфекционной патологии планеты [9]. Мас-
штабы заболевания в сочетании с наносимым 
психологическим, физиологическим, экономи-
ческим уроном определяют важное медицин-
ское и социальное значение терапии герпес 
вирусной инфекции [10]. По данным Centrefor 
Disease Control (CDC) США, европейских стран, 
представленных в материалах Morbidityand 
Mortality Weekly Report, в мире вирусом ВПГ-1-2 
типа инфицированы около 400 миллионов че-
ловек [9]. В Российской Федерации показатель 
заболеваемости генитальным герпесом в 2014 
году составил 18,9 случаев на 100000 населе-
ния продолжая увеличиваться,ежеквартально, 
в среднем, на2,4% ежеквартально  [10].  Расту-
щая частота данной патологии создает серьез-
ную проблему для репродуктивного здоровья 
населения, может служить фактором риска по 
невынашиванию беременности, рождению-
детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела, повышению смертности новорождённых. 
Этиологические особенности и иммунопато-
генетические особенности герпесвирусных 
инфекций, вызванных ВПГ 1,2 приводят к ча-
стой хронизации процесса с неоднократными 
рецидивами [10]. Особое место в иммунопато-
генезе генитального герпеса отводится нару-
шениям факторов врожденного и адаптивного 
иммунитета, взаимосвязанности протекания 
иммунных реакций, снижению функциональ-
но-метаболического статуса фагоцитирующих 
клеток, что побуждает исследователей к пои-
ску адъювантных патогенетических подходов 
[6].Ранее проведенные О.А. Гизингер с соав-
торами исследования по изучению особенно-
стей иммунопатогенезагенитального герпеса 
и других инфекций, передающихся половым 
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путём, доказало необходимость использова-
ния, наряду с обязательными средствами эти-
отропной терапии - ациклическими нуклео-
зидамииммуномодулирующих препаратов и 
физиотерапевтических методов, обладающих 
иммуномодулирующими свойствами [1,3,4].В 
дерматовенерологической практике наряду 
с этиотропными методами широко использу-
ются физиотерапевтические воздействия, в 
частности низкоинтенсивная лазеротерапия 
[2] Положительный опыт использования НИЛИ 
в терапии воспалительных заболеваний уроге-
нитального тракта, позволил внедрить в кли-
ническую практику целый ряд новых лечебных 
подходов с использованием лазера низкой 
интенсивности, в частности метод внутри сосу-
дистого лазерного облучения крови [7,8].Одна-
ко, рассматривая возможность использования 
каждого метода терапевтических воздействий 
необходимо с особой тщательностью подхо-
дить к оценке ответных гомеостатических ре-
акций, происходящих с участием клеток-эф-
фекторов иммунных реакций [4].

ЦЕЛЬ

Изучить иммунологическуюэффективность 
внутрисосудистой лазеротерапии (ВЛОК) при 
лечении генитального герпеса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования проведены на базе клини-
ко-диагностической лаборатории областного 
клинического кожно-венерологического дис-
пансера (главный врач д.м.н, О.Р. Зиганшин), 
медицинского центра «Ситимед» (г. Челя-
бинск, Россия), лаборатории «Прогрессивные 
медицинские технологии» (г. Челябинск, Рос-
сия). Средний возраст женщин, принимавших 
участие в исследовании- 27,9±0,7 лет. План ис-
следования соответствовал положениям Хель-
синской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (ВМА) последнего пересмотра (г. 
Эдинбург, Шотландия, 2000 г.), с учётом разъ-
ясняющего примечания п.29, одобренного 
Генеральной ассамблеей ВМА (Сеул, 2008). 
Критериями включения в исследование явля-
лись: наличие ВПГ 1-2типа, подтверждённое 
методом ПЦР, наличие в анамнезе герпетиче-
ского поражения половых органов; клиниче-
ская картина рекуррентного герпеса половых 
органов в периоде продромы или обострения, 
при этом не более 48 часов от момента появ-
ления высыпаний, полноценная контрацеп-
ция у женщин детородного возраста, частота 
рецидивов от 4 до 6 в год, выявление ДНК гер-
песа, репродуктивный возраст, согласие па-

циенток на участие в исследовании. Критерии 
исключения: наличие тяжёлой соматической 
патологии, гормональные нарушения, бере-
менность, лактация, наличие других заболе-
ваний, передающихся половым путём, ВИЧ, ге-
патит В, С, несогласие пациентокна участие в 
исследовании. В соответствии с МКБ-Х и «Кли-
ническими рекомендациями Российского об-
щества дерматовенерологов и косметологов 
(2013) по ведению больных инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем, и урогениталь-
ными инфекциями» под ред. А.А. Кубановой, 
был выставлен диагноз А.60.0 Герпетическая 
инфекция половых органов и мочеполового 
тракта, рецидивирующее течение, средняя 
степень тяжести [5]. Частота рецидивов со-
ставляла 6 и более раз в год, межрецидивный 
период не менее 2-3 месяцев. Для проведения 
исследования были сформированы 3 груп-
пы, стратифицированые между собой до на-
значения лечения по следующим признакам: 
жалобы, клинические проявления,  измене-
ние иммунологических показателей перифе-
рической крови. Результаты лечения оцени-
вали по изменению длительности и тяжести 
рецидива генитального герпеса, показателей 
иммунного статуса. Для проведения исследо-
вания были сформированы 3 группы. Группа 
Здоровые-30, женщин, не имеющих клиниче-
ских проявлений герпетической инфекции, 
39пациентокгруппы получали стандартную 
терапиювалацикловиром по 500мг один раз в 
день на протяжении 6 месяцев, 30женщин из 
группы Стандартная терапия+валацикловир 
получали терапию валацикловиром по 500мг 
один раз в день на протяжении 6 месяцев, до-
полнительно на фоне противовирусной тера-
пии были проведены процедуры ВЛОК. Метод 
ВЛОК состоял в внутривенном лазерномоблу-
чении крови (длина волны 365 нм, мощность 
излучения 2 мВт, экспозиция 8 минут, количе-
ство сеансов -15). От всех больных было полу-
чено письменное информированное согласие 
на участие в исследовании в соответствии с 
основами законодательства РФ «Об охране 
здоровья граждан, правил проведения кли-
нической практики в РФ», (приказ МЗ РФ № 
266 от 19.07.03 г.; приказ Росздравнадзора № 
2325-Пр/06 от 17.10.06 г.). Обнаружение ДНК 
возбудителей выполнялось методом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) с использова-
нием тест-систем производства ФГУН «ЦНИ-
ИЭ» Роспотребнадзора (Москва). Экстракция 
нуклеиновыхкислот для последующих ПЦР 
исследований проводилось с использованием 
набора серии «ДНК-сорб» производства ФГУН 
«ЦНИИЭ» г. Москва. Материалом для выделе-
ния и последующей амплификации ДНК ВПГ 

1-2, послужили соскобы эпителия цервикаль-
ного канала. Всем пациенткам было проведе-
но комплексное исследование включавшее: 
осмотр врача, микроскопическое исследова-
ние отделяемого цервикального канала, цито-
логическое исследование мазков отпечатков, 
исследование иммунологическихпоказателей 
цервикального и вагинального секретов. До 
начала исследования всем женщинам прово-
дилось микробиологическое исследование 
на наличие гонореи и трихомонад, согласно 
методическим рекомендациям МЗ РФ «Стан-
дартизация медицинской помощи больным 
гонококковой инфекцией» (Приказ №176 от 
28.02.05г.) и Положения МЗ РФ «О мерах по 
предупреждению распространения заболева-
ний, передающихся половым путем» (Приказ 
№ 291 от 30.07.01г.). Всем женщинам проводили 
иммунологическое исследование с иммунофе-
нотипированием клеток крови (лаборатория 
«Прогрессивные медицинские технологии», 
г. Челябинск) Методом проточной цитофлюо-
риметрии исследовали субпопуляционный 
состав лимфоцитов периферической кровис 
использованием лазерного цитофлюориме-
тра Beckman Coulter EPIX XL. В процессе ис-
следования было определено абсолютное и 
относительное содержание CD3+-, CD4+-, CD8+- 
CD16+- CD19+- HLA-DR+-клеток, CD4+CD45RO+-, 
CD8+CD45+RO+-, CD3-HLA-DR+-, CD3+HLA-DR+-, 
CD3-CD16+- CD3+CD16+-клеток. Оценку фагоци-
тарных возможностей нейтрофилов перифе-
рическойкрови определялина модели погло-
щения частиц полистирольного латекса, для 
чего 0,2 мл суспензии НГ смешивали с 0,02 мл 
взвесиполистирольного латекса диаметром 
1,7 мкм из расчёта 10 частиц/мл. Внутрикле-
точный кислородзависимый метаболизм ней-
трофилов периферической крови изучали в 
НСТ-тесте с одновременным определением 
способности нейтрофилов отвечать повыше-
нием метаболической активности на стимуля-
цию частицами латекса и подсчетом функци-
онального резерва нейтрофилов(ФРН). ФРН 
рассчитывался как соотношение между коэф-
фициентами интенсивности реакции НСТ-ин-
дуцированного и НСТ-спонтанного тестов[1,8]. 
Число лизосом в цитоплазме нейтрофилов 
крови исследовали прижизненным окраши-
ванием акридиновым оранжевым, где резуль-
таты выражали в процентах нейтрофилов, 
содержащих лизосомальные гранулы. Опре-
деление концентрации иммуноглобулинов и 
цитокинов в сыворотке крови проводилось 
с использованием соответствующих тест-си-
стем для иммуноферментного анализа (ООО 
«Вектор-Бест», г. Новосибирск).Статистиче-
ский анализ данных проводился при помощи 

пакета статистических программ STATISTICA 
12.5 (StatSoft, 2014), статистически достовер-
ными считались значения p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

До начала лечения пациенток с гениталь-
ной герпетической инфекцией беспокоили 
зуд, жжение в области гениталий различной 
интенсивности, у 54,1% женщин отмечалась бо-
лезненность при мочеиспускании, 16,6% жен-
щин жаловались на слизистые выделения и 
дискомфорт в области наружных половых ор-
ганов. В 100% случаев пациентки были трево-
жны, отмечали снижение качества жизни из-за 
страха возникновения рецидива, боязни ин-
фицировать полового партнера, 16,4% отмети-
ли, что во время рецидива избегают даже до-
полнительных бытовых контактов с близкими. 
Все пациентки обратились за медицинской по-
мощью во время очередного рецидива, из ана-
мнеза удалось установить, что средняя продол-
жительность болезни составляла 4,6±0,2года. 
Клинически у 100% женщин, страдающих ге-
нитальной герпетической инфекцией, на мо-
мент осмотра выявлены эрозивные пораже-
ния гениталий, причём у 39,9% женщинэрозии 
имелись в области малых половых губ, у 40,1% 
- на задней спайке, у 30,3% выявлено пораже-
ние шейки матки. У 8,9% обследуемых пораже-
ние выявлено на задней спайке и шейке мат-
ки. Эрозии на наружных половых органах, как 
правило, имели фестончатые края, размером 
от 0,39 до 1,13 см,были умеренно болезненны, 
кожа вокруггиперемирована, отечна. Пораже-
ние шейки матки сопровождалось значитель-
ным количеством слизистых выделений из 
влагалища и уретры. Оценка состояния фак-
торов врожденного и адаптивного иммунитета   
периферической крови показала достоверное 
увеличение общего числа лейкоцитов, жизне-
способных нейтрофилов, угнетениеактивности 
НГ в спонтанном и индуцированном НСТ-те-
сте, снижение функционального резерва ней-
трофилов, нарушение продукции цитокинов, 
иммуноглобулинов, нарушение рецепторного 
пейзажа на лимфоцитах периферической кро-
ви женщин с генитальным герпесом.

Контрольные клинико-иммунологические 
исследования были проведены по истечении 6 
и 12 месяцев от начала лечения. В течение 6 ме-
сяцев послеприема препаратов в группе паци-
енток, получавших монотерапию препаратом 
валацикловир, рецидив герпетической инфек-
ции отмечен у 8,09%, при этом интенсивность 
клинических проявлений была значительно 
менее выраженной, чем до лечения. В группе 
пациенток, получавших комплексную терапию 
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с применением ВЛОК, рецидивов отмечено не 
было. За период с 7 по 12 месяц наблюдения 
частота рецидивов у 23,4% пациенток изгруп-
пы, получавших монотерапию препаратом ва-
лацикловир составила в среднем 2,0±1,4 года. 
В группе получавших комплексную терапию с 
применением метода ВЛОК,за этот же период 
наблюдения, всего один эпизод рецидива ге-
нитального герпеса отмечен у 7,69% женщин, 
причем длительность рецидива составила 

3,3±1,42 дня. Оценивая приверженность паци-
енток к проводимой терапии было установле-
но следующее: в группе получавших монотера-
пию препаратом валацикловир 32,8% женщин 
нарушали предписанный режим приема пре-
парата, объясняя причины периодической са-
мостоятельной отмены препарата появлением 
тяжести в правом подреберье, дисфагией, дис-
пепсией. В группе пациенток, получавших ком-
плексную терапию приверженность лечению 

Показатель
Группа Стандартная терапия+ВЛОК (n= 40)

до лечения до лечения после лечения 
через 12 мес.

СD3+-клетки
% 58,2 ±1,7 65 ±1,4* 60,3 ±1,2*

•	109/л 1,24 ±0,23 1,59 ±0,28 1,27 ±0,25

СD4+-клетки
% 31,4±1,6 36,1 ±1,8* 32 ±1,1 *

•	109/л 0,64 ±0,07 0,86 ±0,09* 0,96 ± 0,11*

СD8+-клетки
% 21,4 ± 1,2 23,3 ± 0,8 22,5 ±1,1

•	109/л 0,46 ±0,07 0,58 ±0,09 0,48 ± 0,09

СD4+/ СD8+ 1,32 ±0,2 1,54 ±0,3* 1,36 ±0,4*

CD3-CD16+-клетки
% 8,5 ±1,2 17 ± 1,1 * 9,1 ±1,2*

•	109/л 0,17 ±0,06 0,41 ±0,07* 0,21 ±0,08*

CD3+CD16+-клетки
% 4,3 ± 0,8 9,7 ±1,1 * 4,2 ± 0,9

•	109/л 0,08 ±0,02 0,23 ±0,03* 0,11 ± 0,03 *

CD3+HLA-DR+-клетки
% 16,4 ±2,3 19,6 ±1,8 16,5 ±2,3

•	109/л 0,34 ±0,04 0,49 ± 0,06 * 0,33 ± 0,07 *

СD19+-клетки
% 26,2 ±1,51 27,6 ± 2,3 25,8 ±1,61

•	109/л 0,54 ±0,09 0,68 ± 0,1 0,55 ± 0,09

Сывороточные Ig, 
г/л

IgM 0,96 ±0,15 1,49 ±0,12* 0,98 ±0,12*

IgG 10,2 ±1,7 12,9 ±0,93 10,8 ±1,14

IgA 0,84 ±0,12 1,44 ±0,05 * 0,99 ±0,08*

ИФН-г сывороточный, пг/мл 2,09 ±0,11 4,15 ± 0,33 * 3,92 ± 0,31 *

НСТ- спонтанная, % 35,59±1,22 45,53±1,11* 47,33±1.09*

НСТ-индуцированная,% 58,13±1.41 38,10±1,02* 35,99±1.12*

Функциональный резерв 
нейтрофилов 1,27±0.34 1,99±0.14* 2,07±0.05*

Активность фагоцитоза, % 24,85±1.21 34,99±1,15* 36,15±1,19*

Интенсивность фагоцитоза 1,08±0,09 1,58±0,07* 1,69±0,12*

Интенсивность фагоцитоза 1,08±0,09 1,58±0,07* 1,69±0,12*

Таблица 1. Динамика иммунологических показателей периферической крови пациентов 
с генитальным герпесом при комплексной схеме терапии с использованием ВЛОК.
Примечание: * р<0,05, достоверность между показателями сравниваемых групп, 

ИРИ-иммунорегуляторный индекс, ИФН-интерферон, CD- кластеры 
дифференцировки, НСТ-нитросинийтетразолий.

составила 100%, жалоб, влияющих на снижение 
приверженности проводимой терапии паци-
ентки не предъявляли.

Оценка этиологической эффективности 
проведенной терапии показала отсутствие 
ДНК ВПГ через 6 месяцев в группе ациклови-
ру 9,09% и в группе получавших комплексную 
терапию с применением ВЛОК у 5,69%. Частота 
выявления ВПГ через год в группах 2 и 3 со-
ставила 13,6% и 7,09% соответственно (р<0,05).

Сравнительный анализ динамики иммуно-
логических показателей после проведенной  
комплексной терапии с применением ВЛОК  
через 6 и 12 месяцев после проведённой те-
рапии выявил достоверные положительные 
изменения иммунологических показателей 
периферической крови: восстановление ко-

личественного и субпопуляционного состава 
лейкоцитов, нормализации межклеточных 
взаимоотношений субпопуляций Т-лимфоци-
тов, а именно повышение относительного ко-
личества CD3+-клеток, иммунорегуляторного  
индекса, относительного и абсолютного коли-
чества CD4+-, CD3-CD16+-, CD3-CD16+-CD3+HLA-
DR+-клеток, что приводило к увеличению 
количества иммунокомпетентных клеток в 
крови, нормализации роста поглотительной 
способности нейтрофилов по тесту с латек-
сом, восстановление биоцидной функции 
этих клеток по НСТ-тесту, функционального 
резерва, содержания в сыворотке крови IgA, 
Ig М, уровня ИФН-гамма в крови. При изуче-
нии фагоцитарной активности и активности 
нейтрофилов в НСТ-тесте по их способности 

Показатель
Группа Стандартная терапия (n= 39)

до лечения после лечения 
через 6 мес

после лечения 
через 12 мес

СD3+-клетки
% 58,4 ±1,7 57,2 ±1,33 59,2 ±1,00

•	109/л 1,24 ±0,23 1,26 ±0,11 1,25 ±0,14

СD4+-клетки
% 31,4±1,6 33,4±1,16* 33,44±1,11*

•	109/л 0,64±0,07 0,56 ±0,03 0,59 ±0,09

СD8+-клетки
% 21,4 ± 1,2 23,4 ± 1,09 23,9 ± 1,1**

•	109/л 0,46 ±0,07 0,43 ±0,09 0,47 ±0,01**
СD4+/ СD8+ 1,32 ±0,2 1,35 ±0,12* 1,36 ±0,22

CD3-CD16+-клет-
ки

% 8,5 ±1,2 7,95 ±1,6 8,05 ±1,1
•	109/л 0,17 ±0,06 0,18 ±0,05 0,19 ±0,02

CD3+CD16+-клет-
ки

% 4,32 ± 0,8 4,43 ± 0,18* 6,9 ± 0,11**
•	109/л 0,08 ±0,02 0,097 ±0,08 0,057 ±0,02

CD3+HLA-DR+-
клетки

% 16,9 ±21,3 17,4 ±2,99 17,4 ±2,22
•	109/л 0,37 ±0,02 0,44 ±0,28 0,54 ±0,08**

СD19+-клетки
% 26,9 ±1,6 26,2 ±1,01 25,92 ±1,03

•	109/л 0,54 ±0,09 0,51 ±0,03 0,48 ±0,13

Сывороточные 
Ig, г/л

IgM 0,96 ±0,15 0,99 ±0,55 0,97 ±0,46
IgG 10,2 ±1,7 11,56 ±1,79 10,99 ±1,09
IgA 0,89 ±0,12 0,94 ±0,02 0,77 ±0,02

ИФН-гамма сывороточный, пг/мл 2,09 ±0,11 2,99 ±0,34 2,56 ±0,16
НСТ- спонтанная, % 35,59±1,22 37,99±1,11 35,77±1,66

НСТ-индуцированная,% 58,13±1.41 59,44±1,66* 58,19±1,22
Функциональный резерв нейтрофилов 1,27±0,34 1,33±0,17 1,29±0,16

Активность фагоцитоза, % 24,85±1,21 21,34±0,12* 24,99±1,89
Интенсивность фагоцитоза 1,08±0,09 1,14±0,02 1,12±0,08

Таблица 2. Иммунологические показатели периферической крови пациентов 
с генитальным герпесом при  лечении без использования ВЛОК. 

Примечание: * р<0,05, достоверность между показателями сравниваемых групп, 
ИРИ-иммунорегуляторный индекс, ИФН-интерферон, CD- кластеры 

дифференцировки, НСТ-нитросинийтетразолий
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поглощать микросферы латекса и восстанав-
ливать нитросинийтетразолий, было установ-
лено снижение изучаемых показателей до ле-
чения и восстановление после проведённой 
комплексной терапии (табл.1).

Применение внутри сосудистого лазерного 
облучения крови в комплексной терапии ге-
нитального герпеса приводит к полному или 
частичному восстановлению количественного 
и качественного состава нейтрофилов перифе-
рической крови, их поглотительной способности 
и кислород-зависимого метаболизма выражен-
ная в повышении активности фагоцитов пери-
ферической крови по их способности захва-
тывать частицы латекса и генерации активных 
форм кислорода, выраженной в повышении ак-
тивности фагоцитоза нейтрофилов на 16%, ин-
тенсивности фагоцитоза нейтрофилов на 38%, 
усилении активности спонтанного НСТ-теста 
на 34%, усилении интенсивности спонтанного 
НСТ-теста на 19%, увеличению функционального 
резерва нейтрофилов периферической крови 
на 26%, увеличению содержания интерферона 
гамма на 87%, увеличению содержания иммуно-
глобулина А на 29 %. Выявленная положитель-
ная динамика иммунологических показателей 
свидетельствует о восстановлении потенциала 
факторов врождённого и адаптивного имму-
нитета у женщин, получавших комплексную 
терапию с использованием внутрисосудистого 
лазерного облучения крови. Анализ динамики 
иммунологических показателей перифериче-
ской крови женщин, пролеченных без исполь-
зования внутри сосудистой лазеротерапии че-
рез 6 и 12 месяцев, показал однонаправленный 
характер изменений в сторону восстановления 
иммунологических показателей перифериче-
ской крови. Сравнительный анализ динамики 
иммунологических показателей после прове-
денной комплексной терапии без использова-
ния ВЛОК не выявил достоверных изменений 
иммунологических показателей перифериче-
ской крови по восстановлению количествен-
ного и субпопуляционного состава лейкоцитов, 
нормализации субпопуляций Т-лимфоцитов, 
иммунорегуляторного индекса, относительно-
го и абсолютного количества CD4+-, CD3-CD16+-, 
CD3-CD16+-CD3+HLA-DR+-клеток, восстановле-
нию поглотительной способности нейтрофилов 
по тесту с латексом, восстановлению биоцид-
ной по НСТ-тесту, функционального резерва, 
содержания в сыворотке крови IgA, Ig М, уровня 
ИФН-γ в периферической крови (табл.2). 

Применение способа повышения клини-
ко-иммунологической эффективности терапии 
генитального герпеса с использованием  вну-
три сосудистого лазерного облучения крови 
позволяет расширить знания о иммунопатоге-

незе данного заболевания и предложить спо-
соб терапии и коррекции дисфункций факто-
ров врождённого и адаптивного иммунитета, 
регистрируемого при данном заболевании.
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РЕЗЮМЕ 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Разработка дифференциально-диагности-
ческих критериев микробной экземы и истин-
ной экземы, осложненной пиодермией, с ис-
пользованием метода дерматоскопии. 

Проведено одноцентровоепроспективное 
исследование с привлечением 139 больных ми-
кробной экземой и 50 больных истинной экзе-
мой. Для сравнения особенностей клинических 
проявлений микробной экземы и истинной эк-
земы был использован метод дерматоскопии. 

Дерматоскопическими отличиями микроб-
ной экземы явились четкие границы, неравно-
мерная яркая окраска очага, желтые включе-
ния, сетчатая сосудистая сеть (красные линии).

Ключевые слова: микробная экзема, истин-
ная экзема, дерматоскопия

Key words: microbial eczema true eczema 
dermoscopy

Экзема – одна из актуальных медико-со-
циальных проблем современной дерматоло-
гии, особенно значимая для индустриально 
развитых регионов страны в виду значитель-
ного удельного её веса в структуре заболева-
ний человека и приоритетной позиции среди 
хронических дерматозов. Упорное течение, 
склонность к диссеминации, резистентность 
к проводимой терапии в сочетании частыми 
обострениями и рецидивами, значительные 
трудовые потери – характерные черты со-

временного экзематозного процесса. Распро-
страненность экземы составляет около 1-2% 
взрослого населения планеты, а удельный вес 
среди другой кожной патологии равен 30-40% 
[1, 2, 3. 4].

Особую нишу среди всех форм экземы за-
нимает экзема инфекционная, которая по дан-
ным разных авторов, является одним из самых 
распространенных вариантов данного дерма-
тоза, занимая второе место после истинной. 
Инфекционная экзема среди всех форм экзе-
матозного процесса составляет 12-27% [1,3,4]. 
Она отличается от других форм экземы, в том 
числе истинной, как комплексом этиологиче-
ских и патогенетических факторов, так и осо-
бенностями клинической картины. Диагноз 
экземы, как правило, не труден [5]. Острое 
начало, излюбленная локализация процесса 
(лицо, конечности), симметричность очагов 
поражения, наличие характерных признаков 
заболевания (отек, гиперемия, везикуляция, 
истинный полиморфизм элементов, выражен-
ное мокнутие) дают основание распознать эк-
зему [4]. В большинстве случаев дифференци-
альная диагностика истинной и инфекционной 
экземы не представляет затруднений, базиру-
ясь на различиях в клинической картине. Од-
нако, всё чаще встречаются случаи позднего 
обращения больных за медицинской помощью, 
когда в связи с многолетним течением воспа-
лительного процесса клиника изменяются и 
различия нивелируются [3,6,7]. Все это диктует 
необходимость разработки эффективного ме-
тода, позволяющего провести дифференци-
альный диагноз внутри различных групп экзе-
мы в сложных для диагностики случаях. 

Неинвазивным, доступным во всех лечеб-
ных учреждениях и информативным при диф-
ференциации в сложных клинических случаях 
может стать метод дерматоскопии. Этот метод, 
согласно индексу цитируемости, на протяже-
нии последних 15 лет становится все более по-
пулярным [8].

Поверхностная эпилюменисцентная микро-
скопия кожи (дерматоскопия) – современный 
оптический метод визуальной диагностики 
поражений кожи. Безусловным достоинством 
метода является визуализация внутрикожных 
пигментных, сосудистых и геперкератотиче-
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ских изменений. Дерматоскопия нашла клини-
ческое применение в дерматологии, онколо-
гии, ревматологии и ряде других медицинских 
специальностей. Этот метод существенно об-
легчает диагностику заболеваний кожи, волос 
и ногтей и стал исключительно значимым в 
ранней и дифференциальной диагностике 
опухолей кожи. Детальное описание дермато-
скопических признаков поражений кожи до-
полняет клиническую картину заболевания, 
увеличивает эффективность диагностики, по-
зволяет осуществлять динамическое наблюде-
ние [8,9].

Опыт использования дерматоскопии в ди-
агностике неопухолевых дерматозов пока-
зал, что этот метод также позволяет выявлять 
признаки, специфические для тех или иных 
заболеваний кожи [9]. Однако, до настояще-
го момента, метод дерматоскопии для диф-
ференциальной диагностики инфекционной 
экземы не применялся. В то же время, совер-
шенствование диагностики инфекционной 
экземы позволит упростить подбор адекват-
ного лечения, и уменьшить число больных с 
тяжелыми формами этого заболевания, рез-
ко снижающего качество жизни и способ-
ствующего формированию психосоматиче-
ских нарушений, при¬водя к эмоциональному 
дисбалансу, депрессии, дистанцированию от 
общества и снижению возможности к социа-
лизации.

ЦЕЛЬ

Целью настоящей работы явилась разра-
ботка дифференциально-диагноститческих 
критериев инфекционной и истинной, ослож-
ненной пиодермией форм экземы, на основе 
сравнения клинических проявлений и дер-
матоскопических картин данных разновидно-
стей заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для достижения поставленной цели в 2009-
2013 г. проведено одноцентровоепроспектив-
ное исследование с привлечением 139 больных 
микробной экземой (59 мужчин и 80 женщин) и 
50 больных истинной экземой (27 мужчин и 23 
женщины), давших добровольное согласие на 
участие в исследовании. 

Критериями исключения из исследования 
послужили: возраст больных менее 18 лет и 
старше 60, сопутствующие заболевания в ста-
дии обострения, наличие тяжелой соматиче-
ской патологии. Всем пациентам проведены 
одинаковые клинико-инструментальные ис-
следования. 

Для динамической оценки течения экзема-
тозного процесса для всех больных разработа-
на стандартизованная карта наблюдения. 

Клинический мониторинг осуществляли 
путем определения степени выраженности 
субъективных симптомов, тщательного сбо-
ра анамнеза и описания исходного дермато-
логического статуса. Динамику процесса от-
слеживали на 1-й и 17 день лечения (среднее 
пребывание больного микробной экземой в 
стационаре), используя при оценке состояния 
– Дерматологический Индекс Шкалы Симто-
мов (ДИШС) [10].

Для сравнения особенностей клинических 
проявлений инфекционной экземы и истин-
ной экземы был использован метод дерма-
тоскопии. С помощью аппарата дерматоскоп 
- DELTA 20, Heine, Германия. 

Статистический анализ данных прово-
дили с помощью пакетов прикладных про-
грамм Microsoft Excel 2007 и STATISTICA 6.0 (for 
Windows; «Stat Soft, Inc.», 2001).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 

В результате проведенного исследования 
установлено, что наиболее часто (в 76% слу-
чаев) экзема, как микробная, так и истинная 
развивалась в возрасте от 18 до 51 года, Таким 
образом, среди больных преобладали лица ак-
тивного трудоспособного возраста. 

При обзоре анамнестических данных, вы-
явлено, что чувство зуда, как при микробной, 
так и при истинной экземе беспокоило всех 
пациентов. Одинаково часто в обеих группах 
отмечали умеренный зуд. Однако легкий зуд 
в группе больных микробной экземой встре-
чался достоверно чаще, чем в группе 2 (24% и 
4 % соответственно р<0,01), у пациентов с ис-
тинной экземой преобладал интенсивный зуд, 
имевший место у 44% наблюдаемых. Только 
больные микробной экземой отмечали жжение 
и чаще жаловались на болезненность. 

Независимо от формы, больные экземой, 
имеющие слабовыраженные субъективные 
ощущения, обычно обращаются за врачебной 
помощью позже, чем имеющие интенсивные 
жалобы. В связи с этим, большинство пациен-
тов с микробной экземой впервые получали 
дерматологическую помощь только через 7-12 
месяцев от начала заболевания (38 человек) 
и более чем через 1 год (36 больных). В то же 
время, в первый месяц заболевания к вра-
чам обратился только 21 больной (15%). При 
истинной экземе, напротив, 24% пациентов 
обратились на прием к дерматологу в 1 месяц 
и еще 30% через 1-2 месяца от начала про-
цесса. 

При клиническом обследование установ-
лено, что средний уровень ДИШС колебался 
как у пациентов с истинной, так и микробной 
экземой от 23 до 27 баллов. 

У больных группы 1 (микробная экзема) 
высыпания имели четкие границы и в боль-
шинстве случаев (75%) располагались не 
симметрично. В группе 2 (истинная экзема), 
напротив, границы очагов поражения были 
нечеткие, но сыпь всегда симметричной. 

При оценке клинического статуса было 
выявлено, что у пациентов с микробной экзе-
мой на фоне эритемы, имевшей место у всех 
(100%) больных, преобладали следующие 
элементы: пустулы (65%) и корки (50%) случа-
ев. Патологический процесс сопровождался 
мокнутием у 73% пациентов (рисунок 1). 

В свою очередь, у больных группы 2, также 
на фоне эритемы (100%), основу клиническо-
го статуса составили папулы (62%), чешуйки и 

трещины (74%). В отличие от группы 1 в груп-
пе 2 имела место сухость (74%) в патологиче-
ском очаге (рисунок 2).

В зависимости от выраженности клини-
ческих проявлений экземы по индексу ДИШС 
все пациенты с микробной и истинной эк-
земой были разделены на три группы – лег-
кая степень тяжести (ДИШС от 0 до 9 баллов) 
ограниченный или диссеминированный про-
цесс с низкой или умеренной воспалитель-
ной активностью; средняя степень тяжести 
(ДИШС от 10 до 18 баллов) – диссеминирован-
ный процесс с умеренной и сильной воспа-
лительной активностью и тяжелый процесс 
(ДИШС от 19 до 27 баллов) – диссеминиро-
ванный процесс с высокой воспалительной 
активностью или диффузный процесс. Ин-
декс ДИШС составил при легкой степени тя-
жести дерматоза в среднем в группе у лиц с 
микробной экземой 7,2 по группе сравнения 

Рис. 1. Частота основных клинических симптомов у больных микробной экземой.

Рис. 1. Частота основных клинических симптомов у больных 
истинной экземой, осложненной пиодермией.

.
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– 6,9 баллов, при тяжелом течение дерматоза 
в группе наблюдения – 22,9, а группе сравне-
ния 22,2 бал¬лов. Анализ данных показал до-
стоверные различия в тяжести клинических 
проявлений кожного процесса у больных 
с микробной и истинной экземой с легким, 
средней степени тяжести и тяжелым течени-
ем дерматоза (p<0,05). 

В особо сложных случаях для дифференци-
альной диагностики истинной и инфекцион-
ной экземы, применялся метод дерматоскопии. 

Перед началом исследования на участок 
пораженной кожи наносилось дерматоскопи-
ческое масло, обеспечивающее прозрачность 
поверхностных слоев кожи. Дерматоскоп де-
сятикратно увеличивал участок пораженной 
кожи и делал видимыми структурные измене-
ния. Данные дерматоскопии (характер границ, 
структура кожи) фиксировались в созданной 
электронной базе данных в формате таблиц 
программ MicrosoftExel 2007 (под Windows XP). 

В имеющейся литературе экзема представ-
лена большим разнообразием симптомов дер-
матоскопической картины. Проанализировав 
литературные данные и выделив основные, 
при оценке дерматоскопической картины для 
сравнения микробной и истинной форм экзе-
мы мы выбрали в качестве дифференциаль-
ных признаков границы, характер окраски 
очага и характеристику сосудистой сети в виде 
сочетания красных гранул, точек и линий од-
новременно и исследовали 189 очагов экземы 
у 139 больных микробной экземой и 50 боль-
ных истинной экземой.

В результате оценки дерматоскопической 
картины обследованных нами больных со-
гласно приведенным критериям мы получили 
результаты, представленные в таблице 1.

Как видно, при инфекционной экземе гра-
ницы очага достоверно чаще были четкими, 
относительно часто наблюдалась асимметрия 
цвета (переход от красного в ярко-розовый), 
только при микробной экземе на этом фоне 
отмечалось наличие желтых включений, со-
судистая сеть представлялась в виде извили-
стых красных линий. 

При истинной экземе границы очага были 
размытыми, наблюдалась однородность цве-
та очага (розового или бледно-розового цве-
та), полностью отсутствовали разнообразные 
включения, сосудистая сеть достоверно чаще 
была представлена сочетанием красных гра-
нул, точек, а зоны, в которых наблюдалась 
группировка кровеносных сосудов, соответ-
ствовали пузырькам или папулам. 

В связи с этим в случаях заболевания, ана-
мнестически и клинических схожих между со-
бой метод дерматоскопии позволяет уточнить 
диагноз имеющегося заболевания. 

Таким образом, проведенной нами иссле-
дование позволило сделать соответствующие 
выводы. 

ВЫВОДЫ

1. Истинная и микробная формы экзема 
имеют характерные и отличительные друг от 
друга клинические проявления, позволяющие 

Дерматоскопические признаки
Микробная экзема

Истинная экзема, 
осложненная пиодер-

мией
Р

Количество % Количество %
Четкость границ

- четкие 
- размытые 

110
29

79
21

3
47

6
94

<0,01
<0,01

Цвет
- однородный 

- неоднороный

- яркий 
- не яркий 

119
20

129
10

86
14

93
7

45
5

2
48

90
10

4
96

>0,05
>0,05

<0,01
<0,01

Сосудистая сеть
- красные линии,  

  извилистые 
- красные точки, 

  глобулы 

101

38

73

27

7

43

14

86

<0,01

<0,01

Таблица 1. Основные дерматоскопические признаки микробнойи истинной экземы, осложнен-
ной пиодермией. Примечание: p – достоверность различий между группой 1 и группой 2

провести дифференциальный диагноз для 
назначения адекватной терапии. 

2. В сложных для диагностики случаях кли-
ническую форму экземы возможно уточнить с 
помощью дерматоскопии – неинвазивного и 
объективного метода.
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