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Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Этот номер журнала выходит в канун очень 
важного события IV Уральского форума «Со-
временные тенденции развития косметологии 
и дерматологии», который пройдет 19-20 апре-
ля 2016г в Челябинске.

Форум проводится под патронатом: Мини-
стерства здравоохранения Челябинской об-
ласти, ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава РФ, ГБУЗ 
«ЧОККВД», Общероссийской общественной 
организации «Российское общество дермато-
венерологов и косметологов» (Челябинское 
региональное отделение им. И.И. Ильина).

Конечно, мы не могли остаться в стороне                
от этого события, в номере представлены ста-
тьи по дерматоскопии, осложнениям в дер-
матологической практике, научные работы 
смежных специалистов.

Мероприятие подобного уровня - это уни-
кальная возможность приобрести новые зна-
ния, посетить мастер – классы, познакомиться 
с новыми препаратами, технологиями, обме-
няться мнениями и увидеться с коллегами и 
друзьями.

Все материалы журнала будут доступны на 
сайте журнала http://sumj.ru/ и в электронной 
библиотеке elibrary. ru., в течение 10 дней.

От имени коллектива редакционного со-
вета желаю всем участникам форума успехов                  
в работе и интересных встреч.

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

Ольга Ивановна Летяева

СЛОВО ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
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РЕЗЮМЕ

В связи с ростом частоты аллергических 
заболеваний, на ежедневном приеме у вра-
ча дерматовенеролога постоянно увеличи-
вается число пациентов с различными ал-
лергодерматозами, и для врачей становится 
актуальным и важным анализ сложных или 
стертых форм различных аллергодерма-
тозов, рекомендации по схемам терапии и 
практический опыт их использования. В ста-
тье представлен клинический опыт примене-
ния крема Акридерм ГК у пациента с токси-
кодермией

Ключевые слова: токсикодермия, аллерго-
дерматозы, Акридерм ГК.

Key words: toxicodermia, allergodermatoses, 
Akriderm GK.

По данным ВОЗ, за последние десятилетия 
во многих странах мира отмечается значи-
тельный рост частоты аллергических забо-
леваний. Распространенность аллергии на-
поминает эпидемию, за последние 20 лет она 
увеличилась в 3-4 раза и охватывает в разных 
странах от 10 до 30% всего населения [1,2]. По 
анализу ежедневного приема можно отме-
тить, что 30-35% обращающихся в КВД паци-
ентов, составляют больные с аллергодерма-
тозами. 

Росту аллергодерматозов способствуют  
ухудшение экологической обстановки, ур-
банизация, загазованность воздуха, употре-
бление недоброкачественных продуктов пи-
тания, прием лекарств. По определению А.В. 
Студницына и Б.Г. Стоянова, «острое воспа-
ление кожи, развившееся в результате дей-
ствия раздражителя через дыхательные пути 
или пищеварительную систему, введения в 

вену, под кожу или в мышцу, т.е. в результа-
те действия раздражителя изнутри», получи-
ло название токсикодермии. – «В её патоге-
незе лежит, с одной стороны, аллергия, а с 
другой – токсическое действие введенного 
в организм вещества» [3]. К токсикодермии 
наиболее склонны лица с патологией ЖКТ, 
сахарным диабетом, аллергологически отяго-
щенным анамнезом. Клиника токсикодермии 
отличается большим разнообразием.

Для клинических проявлений токсико-
дермии характерны распространенные по-
лиморфные высыпания (почти весь спектр 
первичных и вторичных морфологических 
элементов), сопровождающихся зудом, мо-
жет страдать общее состояние больного, 
повышаться температура тела. Может на-
блюдаться сходство с такими заболевани-
ями как розовый лишай, крапивница, вто-
ричный сифилис. Лихорадка, артралгия, 
нарушение общего самочувствия, расстрой-
ства со стороны ЖКТ могут имитировать 
системные инфекции [4]. Такие манифест-
ные проявления на коже часто приводят 
к значительным ограничениям в физиче-
ском, эмоциональном и социальном аспекте 
жизни больных. Эмоциональные факторы 
и ограничения в социуме могут быть важ-
нее клинических симптомов. Сама болезнь 
провоцирует развитие стресса [2]. Неадек-
ватная медицинская помощь, зачастую свя-
занная с самолечением, может усугублять 
эти трудности. Врач-дерматовенеролог ам-
булаторной практики должен своевременно 
определять тактику лечения пациента со-
гласно результатам обследования, назна-
чать рациональную терапию, способству-
ющую улучшению качества жизни кожного 
больного.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Описан практический опыт лечения па-
циента с токсикодермией. Работа выполнена 
на базе КВД № 11 отделения 3 Центрального 
района Санкт-Петербурга. Клинические мето-
ды включали анализ жалоб, данные анамне-
за и осмотр пациента в динамике. Больному 
были назначены лабораторные исследова-
ния, включающие клинический анализ кро-
ви и мочи, сахар крови, ИФА, ф. 50, а также 
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бактериоскопическое исследование с очагов 
поражения кожных покровов с целью опре-
деления нитей мицелия и/или псевдомице-
лия и спор дерматофитов и дрожжеподобных 
грибов рода Candida spp. Пациент получил 
симптоматическую терапию, включающую 
внутримышечное введение 10% глюконата 
кальция – 10 мл один раз в сутки в течение 
10 дней, строгое соблюдение гипоаллерген-
ной диеты. При назначении местной терапии 
автор в первую очередь руководствовался 
эффективностью препарата, его безопасно-
стью, удобством применения и соотношением 
цена/качество.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Больной Н. 70 лет обратился с жалобами 
на высыпания на коже туловища после прие-
ма анальгетика по поводу черепно-мозговой 
травмы в анамнезе. При осмотре наблюдалась 
разлитая гиперемия кожи туловища с пере-
ходом на кожу крупных складок. Высыпания в 
складках сопровождались мелковезикулезной 
сыпью и чувством жжения, что причиняло осо-
бый дискомфорт, на коже ладоней был ярко 
выраженный отек и подкожные везикуляции 
(Рис. 1-3).

Из сопутствующей патологии был выявлен 
сахарный диабет II типа. С учётом возраста па-
циента, распространенности кожного процес-
са и сопутствующей патологии была предло-
жена госпитализация, от которой он отказался 
по семейным обстоятельствам. 

При бактериоскопическом обследовании с 
кожи туловища и крупных складок были вы-
явлены грибы рода Candida в большом коли-
честве. Учитывая отягощенный анамнез (са-
харный диабет II типа), в качестве препарата 
выбора был рекомендован крем Акридерм ГК: 
комбинация сильного топического глюкокор-
тикостероида - бетаметазона, антибактери-

ального компонента-гентамицина и противо-
грибкового компонента-клотримазола.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В Акридерме ГК удачно сочетается сила 
местного топического глюкокртикостероида 
бетаметазона дипропионата (0,64 мг), анти-
биотика широкого спектра действия из груп-
пы аминогликозидов гентамицина сульфата (1 
мг) и противогрибкового препарата клотри-
мазола (10 мг). Пациент получал наружно крем 
Акридерм ГК 2 раза в день утром и вечером на 
протяжении 14 дней.

Осмотр в динамике производился на 5-й, 
7-й, 10-й и 14-й день терапии. Местное лече-
ние проводилось на фоне симптоматической 
терапии (внутримышечное введение 10% глю-
коната кальция по 10 мл один раз в сутки на 
протяжении 10 дней, при строгом соблюдении 
гипоаллергенной диеты). Пациент отметил 
хорошую переносимость и эффективность 
наружной терапии кремом Акридерм ГК. Кли-
нически наблюдалась явная положительная 
динамика на фоне лечения. Отёк и везику-
ляция кожи в крупных складках и на ладонях 
значительно уменьшились к 4-5 дню терапии 
(Рис. 4-5).

Выводы: на основании описанного клини-
ческого случая и накопленного практического 
опыта применения крема Акридерма ГК, мож-
но сделать следующие выводы: 

Применение топических глюкокортико-
стероидов при лечении аллергодерматозов 
является важной составляющей в арсенале 
практического дерматолога. Лечение дер-
матозов трудно представить без примене-
ния наружной терапии, в состав которых 
входят топические глюкокортикостероиды, 
учитывая их высокую противовоспалитель-
ную активность, быстрое облегчение сим-
птомов заболевания, удобство применения 

Рис. 1. Тосикодермия 
до лечения.

Рис. 2. Токсикодермия 
до лечения.

Рис. 3. Токсикодермия 
до лечения.
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Рис. 4. Токсикодермия 
на 5-ый день терапии.

Рис. 5. Токсикодермия 
на 5-ый день терапии.

Рис. 6. Токсикодермия 
на 14-ый день терапии.

Рис. 7. Токсикодермия 
на 14-ый день терапии.

[1]. «Итогом эволюции топических корти-
костероидов на сегодняшний день можно 
считать появление препаратов высокой сте-
пени активности с высоким профилем безо-
пасности» [5].

Акридерм ГК сочетает в себе силу местного 
ГКС, антибиотика широкого спектра действия 
и противогрибкового препарата.

Бетаметазона дипропионат обладает про-
тивоаллергическим, противовоспалительным, 
антиэкссудативным, противоотечным и проти-
возудным действием.

Гентамицин - антибиотик аминогликозид 
быстро устраняет первичную и вторичную 
бактериальную инфекцию любого происхож-
дения.

Клотримазол обладает широким спектром 

противогрибкового действия [5, 6]. 
Описанный в статье клинический случай 

заслуживает внимания – благодаря выра-
женному терапевтическому эффекту крема 
Акридерм ГК на фоне десенсибилизирую-
щей терапии удалось избежать госпитали-
зации пациента, добиться клинического 
выздоровления, улучшить качество жизни 
больного.

Крем Акридерм ГК может быть рекомен-
дован при лечении пациентов амбулаторной 
практики благодаря высокой эффективности 
и безопасности.

Благодаря доступной цене и отечествен-
ному производству – данный препарат может 
быть рекомендован к применению в рамках 
импортозамещающих программ.
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РЕЗЮМЕ

В статье рассматривается вопрос ранней 
и дифференциальной диагностики злокаче-
ственных и доброкачественных новообразо-
ваний кожи с применением метода дермато-
скопии. При проведении дерматоскопической 
диагностики было использовано общеприня-
тое правило АВСD.

Ключевые слова: дерматоскопия, злокаче-
ственные, доброкачественные новообразова-
ния кожи.

Key words: dermatoscopy, malignant, benign 
tumors of the skin.

Дерматоскопия является наиболее доступ-
ным и информативным оптическим неинва-
зивным методом исследования в повседнев-
ной клинической практике. Было доказано, 
что по наблюдаемым признакам данный ме-
тод позволяет проводить дифференциальную 
диагностику злокачественных и доброкаче-
ственных, а также меланоцитарных и немела-
ноцитарных новообразований кожи, диагно-
стировать опухоль на самом раннем этапе ее 
развития [1]. Принято выделять 2 разновидно-
сти дерматоскопии — классическую иммерси-
онную (неполяризационную) и поляризацион-
ную дерматоскопию. При неполяризационной 
дерматоскопии необходимо использовать 

жидкость для иммерсии, в качестве которой 
могут выступать минеральное масло, спирто-
вой раствор или УЗИ-гель. Поляризационная 
дерматоскопия базируется на использовании 
источника поляризованного освещения и по-
ляризационного фильтра для блокировки ха-
отично отраженного света. В последние годы 
поляризационная дерматоскопия становится 
все более популярной, что объясняется боль-
шим удобством в применении методики и не-
сколько лучшей визуализацией так называе-
мых белых участков (зоны регресса опухоли, 
милиаподобные кисты, участки фиброза), а 
также сосудистого компонента опухоли. Неко-
торые модели дерматоскопов могут работать 
в обоих режимах, что может повысить чув-
ствительность и специфичность диагностики 
меланоцитарных и немеланоцитарных новоо-
бразований кожи [4].

С внедрением дерматоскопии открылись 
новые возможности по углубленному изуче-
нию физиологии пигментных образований 
кожи. Исследования, в которых изучали мор-
фологию и динамическое развитие пигмент-
ных новообразований, показали, что дерма-
тоскопический паттерн зависит от возраста 
и анатомической локализации — с преобла-
данием глобулярных невусов на туловище в 
детском возрасте и ретикулярных невусов в 
области верхней трети спины и конечностей 
в зрелом. G. Argenziano и с соавторами пред-
ложил новую классификацию доброкаче-
ственных пигментных образований кожи [5], 
которая базируется на их дерматоскопических 
критериях и позволяет распределить все но-
вообразования на 7 четких групп (таблица 1).

Цифровое фотографирование дермато-
скопического изображения позволило доку-
ментировать морфологию пигментного об-
разования, учитывать и сравнивать любые 
происходящие изменения. В связи с этим улуч-
шилась диагностика меланомы кожи [2].

Сегодня дерматоскопия вошла в алгоритм 
скрининга меланомы (Великобритания, Ав-
стралия, США) и заняла прочные позиции в 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Тип невуса Клинические критерии Дерматоскопические критерии

Глобулярный (врожденный) 
невус

Присутствует при 
рождении или 
появляется после 
пубертатного возраста

Глобулярный паттерн у детей, 
паттерн «булыжной мостовой» 
или «глазуньи» у взрослых

Ретикулярный (приобретенный) 
невус

Появление после 
пубертатного или во 
взрослом возрасте

Ретикулярный паттерн с или без 
гипопигментированных или без 
структурных областей. Иногда с 
атипичными свойствами

Невус по типу «взрыва звезды» 
(Шпиц/Рид)

Появление в основном 
в детском или 
подростковом возрасте

Периферические пигментные 
отростки или глобулы, которые 
расположены симметрично. 
Точечные сосуды или сетчатая 
депигментация в беспигментных 
образованиях

Голубой (гомогенный) невус Врожденный или 
приобретенный

Гомогенная бесструктурная 
голубая пигментация. Иногда 
наблюдаются участки фиброза 
или гипомеланоза

Невус с характерной 
локализацией:

а) акральный невус; Врожденный или 
приобретенный

Паттерн параллельных борозд, 
решетчатый или фибриллярный

б) фациальный невус Врожденный или 
приобретенный рано

Дети: псевдофолликулярный 
Взрослые: остатки пигментации, 
сосуды в виде «запятых»

Невус со специфическими 
свойствами:

а) комбинированный невус; Врожденный или 
приобретенный

Комбинация двух или более 
паттернов: ретикулярного, 
глобулярного, гомогенного или 
звездчатого

б) гало-невус; Врожденный или 
приобретенный

Глобулярный паттерн с голубыми 
гранулами и/или рубцеподобными 
участками

в) раздраженный невус Врожденный или 
приобретенный

Ретикулярный, глобулярный или 
бесструктурный с серыми или 
красными нечеткими участками

г) невус с экзематизированным 
гало;

Врожденный или 
приобретенный

Ретикулярный, глобулярный или 
бесструктурный с желтоватыми 
участками

д) возвратный невус
Врожденный или 
приобретенный (после 
удаления или травмы)

Атипичная пигментация и 
рубцеподобные участки

Неклассифицируемые 
меланоцитарные образования

Один из предыдущих 
невусов с атипичными 
свойствами

Один из перечисленных паттернов 
с атипичными свойствами. 
Меланома не может быть 
исключена

Таблица 1. Дерматоскопические типы пигментных образований кожи.
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ежедневной практике как дерматологов, так и 
онкологов во всем мире.

Существует дерматоскопические призна-
ки свойственные меланоме кожи: асимметрия 
пигментного образования, диаметр более 6 мм, 
неравномерность окраски, неровность границ.

При проведении дерматоскопической ди-
агностики используют общепринятое прави-
ло ABCD, предложенное R. Friedman в 1985 г, 
которое хорошо зарекомендовало себя при 
оценке меланоцитарных дерматозов. Правило 
включает оценку пигментного новообразова-
ния кожи по 4 параметрам: симметричность, 
четкость границ, окраска, диаметр (таблица 
2) [6]. Наличие 3 и более признаков (3 и бо-
лее балла) свидетельствует в пользу злока-
чественного новообразования [3]. С 1999 г. 
введен дополнительно критерий Е (динамика 
изменения цвета, формы и размера пигмент-
ного образования кожи), предназначен для 
повторного динамического наблюдения паци-
ента.

Особую актуальность метод приобрел в свя-
зи с глобальным ростом заболеваемости зло-
качественной меланомой кожи и, как следствие 
– с необходимостью повышенной онкологиче-
ской настороженности в ведении дерматологи-
ческих больных с множественными и/или ати-
пичными меланоцитарными невусами.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение новых возможностей диагности-
ки невусов с высоким риском малигнизации с 
помощью метода дерматоскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 2014-2015 гг. проведено клиническое и 
дерматоскопическое обследование 90 боль-
ных, обратившихся к дерматологу в консульта-
тивно-диагностическое отделение и находив-
шихся на лечении в стационарном отделении 

ГБУЗ «Челябинский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер». Диа-
гностика меланоцитарных новообразований 
проводилась дерматоскопом Heine mini 3000 с 
10-кратным увеличением. Оценка дерматоско-
пических признаков проводилась по трехбал-
льной системе: 1 балл – асимметрия пигмен-
тации и строения по двум перпендикулярным 
осям; 1 балл – атипичная пигментная сеть с от-
верстиями неправильной формы и утолщен-
ными линиями; 1 балл – бело-голубые струк-
туры; 2-3 балла указывало на наличие невуса с 
высоким риском малигнизации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Дерматоскопическое обследование проведено 
90 пациентам от 18 до 67 лет, из них 47 (52,2%) муж
чин и 43 (47,8%) женщины. У 83 (92,2%) пациентов 
из 90 диагностированы различные виды невусов 
кожи: у 18 (21,7%) пациентов – голубой невус, у 17 
(20,5%) - ретикулярный невус, у 16 (19,3%) - глобу-
лярный невус, у 12 (14,5%) - комбинированный не-
вус, у 9 (10,8%) - гало-невус, у 3 (3,6%) - акральный 
невус, у 7 (7,7%) – себорейный кератоз, у 10 (11,1%) 
– гемангиомы кожи.

Невусы с высоким риском малигнизации 
были диагностированы у 19 (21,1%) пациентов, 
средний возраст которых 42±0,5 года, средний 
показатель у них составил 2,1 балла. У 1 паци-
ента сумма баллов составила 3 (имелись асим-
метрия пигментации, атипичная пигментная 
сеть и бело-голубые структуры), что говорит о  
высоком риске развития меланомы кожи. Все 
пациенты, у которых были выявлены невусы с 
высоким риском малигнизации, были направ-
лены на консультацию к онкологу.

ВЫВОДЫ

Таким образом, освоение и применение в 
повседневной практике дерматоскопических 
методов, позволяет дерматологу выявить не-

Параметр Расшифровка Балл

А асимметрия пигментного пятна 1 балл

В неровность границ 1 балл

С неравномерность окраски 1 балл

D диаметр (более 6 мм) 1 балл

Таблица 2. Дерматоскопическая диагностика меланоцитарных 
новообразований кожи с использованием правила АВСD.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

вусы с высоким риском малигнизации, диа-
гностировать признаки злокачественных опу-
холей кожи, в том числе, меланомы на ранней 
(прединвазивной) стадии роста, определить 
дальнейшую тактику обследования и лечения 
пациента у онколога.
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РЕЗЮМЕ

Рожа как неинвазивный вариант стрепто-
кокковой инфекции сохраняет свою актуаль-
ность в медицинском, социальном и экономи-
ческом аспекте.

В статье установлены клинические осо-
бенности современного течения рожи в г. 
Челябинске и расширены представления об 
эффективной патогенетической терапии при 
данном заболевании.

Согласно результатам проведенного иссле-
дования женщины заболевают рожей в два 
раза чаще, чем мужчины: 70,4% - женщины, 
29,6% - мужчины. Преобладающий возраст па-
циентов – зрелый или пожилой. Длительность 
госпитализации больных, особенно при тяже-
лом течении, может быть весьма значительной 
(до 27 койко-дней).

Рожа имеет высокую склонность к реци-
дивированию (28,7%). Преобладающей ло-
кализацией местных воспалительных изме-
нений являются нижние конечности (66,1%). 
Распространённый характер патологического 
процесса наблюдается у значительной доли 
пациентов (34,8%). Каждый четвертый боль-
ной (23,4%) страдает буллезной формой рожи. 
Две трети пациентов (69,5%) переносят сероз-

но-геморрагический характер воспаления. У 
каждого пятого госпитализируемого с диагно-
зом «рожа» (17,4%) болезнь протекает в тяже-
лой форме.

В поиске новых возможностей патогенети-
ческой терапии больных рожей была изучена 
клиническая эффективность отечественного 
препарата «Реамберин».

Установлено, что включение в комплекс-
ную терапию пациентов с диагнозом «рожа» 
препарата «Реамберин» ускоряет регресс кли-
нической симптоматики и сокращает сроки 
выздоровления.

Ключевые слова: рожа, стрептококк, кли-
ническая картина, лечение, Реамберин.

Key words: erysipelas, streptococcus, clinical 
presentation, treatment, Reamberin.

ВВЕДЕНИЕ

Стрептококковые инфекции продолжают 
оставаться в числе наиболее острых проблем 
здравоохранения во всем мире. Согласно дан-
ным ВОЗ, первичные стрептококковые инфек-
ции ежегодно переносят около 100 миллионов 
человек. С ними ассоциирован значительный 
экономический ущерб [1].

Рожа как вариант неинвазивной стрепто-
кокковой инфекции возникает остро с появ-
ления лихорадки, интоксикационного син-
дрома и возникновения в течение 1-2 суток 
характерного очага воспаления на коже и/
или слизистой оболочке серозного или сероз-
но-геморрагического характера. Важной осо-
бенностью рожи является склонность к хрони-
ческому, рецидивирующему течению [2,3].

На основании выборочных данных послед-
них лет заболеваемость рожей составляет 10-
20 на 10 000 взрослого населения РФ [4].

По результатам недавно проведенного ис-
следования по изучению уровня заболевае-
мости рожей с включением 39 лечебно-про-
филактических организаций г. Москвы с 
прикрепленным населением численностью 2 
220 120 человек из 10 административных окру-
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гов в период 2008-2012 гг. было установлено, 
что заболеваемость рожей с учетом гендерных 
особенностей составила у женщин 7,66 случая 
на 10 000 населения, у мужчин - 4,32 на 10 000 
населения [5].

Наиболее часто встречаемый возбудитель 
рожи - бета-гемолитический стрептококк 
группы А, чаще всего Streptococcus pyogenes, 
вместе с тем, при тяжелых, буллезных формах 
заболевания бактериологическое исследо-
вание очага воспаления позволяет выявить 
также другие микроорганизмы, в том числе 
Staphylococcus aureus [6,7].

Местный очаг воспаления, возникающий 
при роже, протекает на фоне образования 
активных форм кислорода и интенсификации 
свободнорадикального окисления биосуб-
стратов [8,9].

Кроме того, значительное место в пато-
генезе развития рожи, как и при других па-
тологических процессах, вызванных инфек-
ционными агентами, отводится изменениям 
нитроксидергического профиля и продукции 
биогенного оксида азота (NO), что также вно-
сит свой вклад в избыточный уровень свобод-
норадикальных окислительных процессов в 
организме больного [10,11,12,13].

Доказано, что изменения нитроксидерги-
ческого профиля, а также активация свобод-
норадикального окисления лежат в основе 
патологических сдвигов в системе гемостаза, 
вследствие чего развивается внутрисосуди-
стый (скрытый) гемолиз, служащий одной из 
основных причин развития ДВС-подобного 
синдрома при роже [14,15,16].

Изменение цитокинового профиля также 
оказывает существенное влияние на развитие 
интоксикационного синдрома. Выявлено, что у 
больных рожей наблюдается гиперпродукция 
провоспалительных (ИЛ-1β, ИЛ-17А) и гипо-
продукция противовоспалительного ИЛ-10 по 
сравнению со здоровыми лицами. При реци-
дивирующем течении рожи отмечается гипо-
продукция противовоспалительного цитокина 
ИЛ-4 по сравнению с первичной рожей [17].

Следовательно, ведущее значение в пато-
генезе и клинике рожи как частного случая 
стрептококковых инфекционных заболеваний 
занимает сложный по своему патогенезу ин-
токсикационный синдром. Составной частью 
интоксикационного синдрома является эндо-
генная интоксикация, которая является одно-
временно и составным компонентом синдро-
ма системного воспалительного ответа [18].

Проблема коррекции интоксикационного 
синдрома при роже требует более присталь-
ного изучения с целью разработки и внедре-
нии новых, более эффективных схем терапии.

ЦЕЛЬ

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние современных клинических особенностей 
течения рожи в г. Челябинске, а также оцен-
ка клинической эффективности включения в 
состав патогенетической терапии пациентов с 
диагнозом «рожа» отечественного препарата 
«Реамберин».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С целью изучения клинических особенно-
стей рожи в г. Челябинске было обследовано 
115 больных, находившихся на стационарном 
лечении в инфекционном отделении город-
ской клинической больницы № 8 г. Челябин-
ска в 2015 г.

С целью изучения клинической эффектив-
ности отечественного препарата «Реамбе-
рин» было сформировано две группы пациен-
тов. Контрольная группа была представлена 
131 больным, лечение которых включало об-
щепринятую базисную терапию. Группа срав-
нения состояла из 124 больных, у которых об-
щепринятая базисная терапия дополнялась 
включением в схему лечения препарата «Ре-
амберин» в объеме 400 мл 1 раз в день, внутри-
венно, ежедневно, в течение 3 дней. Сравнива-
емые группы были сопоставимы между собой 
по клиническим проявлениям заболевания и 
не отличались в отношении проводимой этио-
тропной и симптоматической терапии. 

Используемый в группе сравнения больных 
рожей препарат «Реамберин» производится 
ООО «НТФФ «ПОЛИСАН», г. Санкт-Петербург, 
Россия. Основное действующее вещество - ме-
глумина натрия сукцинат или янтарная кислота. 
Препарат «Реамберин» относится к фармако-
логической группе антигипоксантов и детокси-
кантов и широко используется в клинической 
практике при различных заболеваниях, сопро-
вождающихся интоксикационным синдромом.

Результаты исследования обрабатывались 
методами вариационной статистики. Для но-
минальных данных приведены абсолютные 
числа больных и выборочная оценка долей 
в процентах. Для каждого показателя прове-
рялась статистическая гипотеза о нормально-
сти распределения данных с использованием 
критерия Шапиро-Уилка. В случае нормально-
го распределения данные, обработанные ме-
тодами вариационной статистики, выражали в 
виде средней арифметической и ее стандарт-
ной ошибки (M±m), в случае распределения, 
отличного от нормального, данные выража-
ли в виде медианы значений (Ме) с указани-
ем межквартильного размаха (LQ-UQ). Стати-
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стическая обработка данных проводилась с 
использованием компьютерной программы 
«Statistica for Windows».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно полученным данным распреде-
ление пациентов в зависимости от пола было 
следующим: 81 (70,4%) больных составили жен-
щины, 34 (29,6%) - мужчины.

Возраст госпитализируемых пациентов ва-
рьировал от 17 до 89 лет, LQ-UQ = 49-73 лет, 
средний возраст (Me) - 59 лет. Данные, пред-
ставленные на рис. 1, свидетельствуют о том, 
что 54 (47%) больных, т.е. каждый второй паци-
ент, относятся к возрастной группе 50-70 лет.

Был проведен анализ клинической карти-
ны рожи в зависимости от кратности, лока-
лизации и распространенности кожных по-
ражений, характера местных воспалительных 
изменений, а также степени тяжести.

Кратность заболевания рожей является од-
ной из главных характеристик, т.к. она опре-
деляет не только прогноз заболевания, но и 
выбор этиотропной терапии. Распределение 
пациентов в зависимости от кратности забо-
левания: 71 (61,7%) больных поступали с пер-
вичной рожей; 11 (9,6%) - имели повторный 
патологический процесс; 33 (28,7%) - рецидив.

Изучая локализацию кожного очага вос-
паления среди больных рожей, было уста-
новлено, что наиболее часто патологический 

Рис. 1. Распределение больных рожей по десятилетним возрастным интервалам.

процесс возникал на нижних конечностях - 76 
(66,1%) - рис. 2. Второе место по частоте за-
нимает локализация воспаления на голове и 
лице - 22 (19,1%). Распределение больных ро-
жей в зависимости от локализации очага вос-
паления представлено на рис. 3. 

Оценивая распространенность местного 
воспалительного процесса, были получены 
следующие данные: 72 (62,6%) случаев были 
локализованными, т.е. наблюдалось пораже-
ние одной анатомической области (например, 
голень); 40 (34,8%) случаев характеризовалось 
распространенной формой воспаления, зани-
мающей две и более соседние анатомические 
локализации (например, стопа + голень); у 3 
(2,6%) пациентов наблюдалась метастатиче-
ская форма, когда участки воспаления распо-

ложены на двух и более анатомических обла-
стях, но при этом они отделены друг от друга 
здоровыми тканями (например, рожа обеих 
голеней).

Характер местных воспалительных изме-
нений при роже зависит от типа воспаления. 
Так, инфекционно-аллергический тип воспа-
ления лежит в основе серозного воспаления 
и наблюдается при эритематозной и эритема-
тозно-буллезной форме, а иммунокомплекс-
ный – в основе серозно-геморрагического, 
обусловливающего эритематозно-геморраги-
ческую и буллезно-геморрагическую формы 
заболевания. Анализ распределения больных 
в зависимости от характера местных измене-
ний на коже представлен на рис. 4. Можно от-
метить значительную долю в общей структуре 



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 15

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

случаев рожи с геморрагическими и буллез-
ными проявлениями. 

Степень тяжести заболевания является ин-
тегральным показателем выраженности ве-
дущих клинических синдромов. Согласно по-
лученным данным, 5 (4,3%) пациентов имели 
легкие проявления заболевания; 90 (78,3%) - 
признаки средней степени тяжести, 20 (17,4%) 
- тяжелое течение.

Одним из ключевых критериев, определя-
ющим тяжесть течения рожи, является степень 
выраженности интоксикационного синдрома. 
Объективным критерием интоксикации слу-
жит высота подъема температуры тела. Было 

установлено, что среди изученной группы 
больных максимальное значение лихорадки 
составляло 40,3оС, LQ-UQ = 37,6-39,0оС, в сред-
нем (Me) - 38,5оС.

Одной из задач проводимого исследова-
ния была оценка клинической эффективности 
отечественного препарата «Реамберин» в ле-
чении больных рожей. Данный препарат был 
использован в качестве средства патогенети-
ческой терапии.

Клиническую эффективность лечения оце-
нивали по скорости регресса основных кли-
нических проявлений заболевания: общая 
слабость, головная боль, лихорадка, сниже-

Рис. 2. Рожа нижней конечности – наиболее частая локализация патологического процесса. 
На левой голени и стопе наблюдается гиперемия кожи с чёткими контурами,

на уровне нижней трети голени - буллы с геморрагическим содержимым; 
на тыльной поверхности стопы - участки некроза.

Рис. 3. Распределение больных рожей в зависимости от локализации очага воспаления.
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Рис. 4. Распределение больных в зависимости от формы рожи.

ние аппетита, длительность существования 
эритемы, отека, болезненности, а также про-
должительности существования буллезного 
компонента и регионарного лимфаденита. 
Результаты сравнения представлены на рис. 
5, где представлена скорость купирования ос-
новных клинических симптомов рожи в зави-
симости от варианта проводимой терапии. 

Было установлено, что у пациентов, полу-
чавших в составе комплексной терапии препа-
рат «Реамберин», в сравнении с контрольной 
группой быстрее купировался синдром общей 

интоксикации (лихорадка), а также локальные 
воспалительные проявления (эритема, болез-
ненность).

ВЫВОДЫ

Были установлены клинические особенно-
сти современного течения рожи.

Согласно результатам проведенного иссле-
дования женщины заболевают рожей в два раза 
чаще, чем мужчины: 70,4% - женщины, 29,6% - муж-
чины. Преобладающий возраст пациентов – зре-

Рис. 5. Скорость купирования основных клинических симптомов рожи в зависимости 
от варианта проводимой терапии (сутки, M±m) (меньше - лучше).

Примечание: «базисная терапия» - контрольная группа больных, не получавшая препарат 
«Реамберин»; «базисная терапия + реамберин» - группа сравнения, получавшая в дополнение 
к базисной терапии препарат «Реамберин»; * – показатель группы сравнения статистиче-

ски значимо отличается от аналогичного показателя контрольной группы.
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лый или пожилой. Длительность госпитализации 
больных, особенно при тяжелом течении, может 
быть весьма значительной (до 27 койко-дней).

Рожа имеет высокую склонность к рециди-
вированию (28,7%). Преобладающей локали-
зацией местных воспалительных изменений 
являются нижние конечности (66,1%). Распро-
странённый характер патологического процес-
са наблюдается у значительной доли пациен-
тов (34,8%). Каждый четвертый больной (23,4%) 
страдает буллезной формой рожи. Две трети 
пациентов (69,5%) переносят серозно-геморра-
гический характер воспаления. У каждого пя-
того госпитализируемого с диагнозом «рожа» 
(17,4%) болезнь протекает в тяжелой форме.

В поиске новых возможностей патогенети-
ческой терапии больных рожей была изучена 
клиническая эффективность отечественного 
препарата «Реамберин».

Установлено, что включение в комплекс-
ную терапию пациентов с диагнозом «рожа» 
препарата «Реамберин» ускоряет регресс кли-
нической симптоматики и сокращает сроки 
выздоровления.

Таким образом, анализ клинических осо-
бенностей современного течения рожи как 
неинвазивной стрептококковой инфекции 
подтверждает её актуальность в медицинском, 
социальном и экономическом аспекте. Благо-
даря разработкам отечественной фармацев-
тической промышленности открыты новые 
возможности высоко эффективной патоге-
нетической терапии в отношении пациентов, 
страдающих рожей.
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РЕЗЮМЕ

Представлен случай ревматоидного ар-
трита (РА) высокой степени активности, реф-
рактерного к проводимому лечению, а также 
развитие токсического поражения печени 
в виде лекарственного гепатита. На данном 
примере автор обсуждает проблемы преодо-
ления неэффективности лечения, развития 
осложнений и выбор оптимальных схем тера-
пии РА с применением новейших разработок 
в соответствии с концепцией «Лечение до до-
стижения цели».

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
неэффективность, нежелательные явления, 
тофацитиниб.

Key words: rheumatoid arthritis, inefficiency, 
adverse events, tofacitinib.

Выбор тактики лечения больных с РА на се-
годняшний день связан с концепцией «Лече-
ние до достижения цели», что обуславливает 
как можно более раннюю и достаточно агрес-
сивную терапию (1). 

Известно, что для лечения РА использует-
ся широкий спектр препаратов, обладающих 
противовоспалительной и иммуносупрессив-
ной активностью (2, 3). Однако, несмотря на 
рациональное применение синтетических 
лекарственных средств (БПВП), позволивших 
существенно улучшить прогноз и отсрочить 
развитие инвалидности, более чем у полови-
ны пациентов с РА не удается надежно контро-
лировать прогрессирование заболевания. 

При отсутствии эффекта от традиционной 

терапии с применением БПВП и сохранении 
высокой активности иммуновоспалительного 
процесса больным РА назначаются генно-ин-
женерные биологические препараты (ГИБП) 
(4). Перечень ГИБП постоянно расширяется, 
однако наиболее изученными и чаще всего 
используемыми в клинической практике оста-
ются ингибиторы фактора некроза опухоли-α 
(ФНО-α) – основного цитокина, определяюще-
го развитие иммуновоспалительного процес-
са и костных деструкций при РА, а также анти 
В-клеточные моноклональные антитела про-
тив антигена CD20, находящегося на поверх-
ности зрелых В-лимфоцитов (ритуксимаб). 
К препаратам, блокирующим стимуляцию 
Th1 лимфоцитов путем связывания молекул 
CD80\86, находящихся на поверхности анти-
генпрезентирующих клеток, которые взаимо-
действуют с рецепторами CD28 Т-лимфоци-
тов, относится абатацепт. Также применяется 
гуманизированное моноклональное антитело 
к человеческому рецептору интерлейкина-6 – 
тоцилизумаб (4, 9, 11).

Несмотря на высокую клиническую эффек-
тивность ГИБП у пациентов с тяжелым РА, опыт 
длительного применения этих препаратов в 
реальной клинической практике свидетель-
ствует, что 30% пациентов рефрактерны к этой 
терапии (9).

Следует подчеркнуть, что и синтетические 
БПВП, и ГИБП в равной степени способны ток-
сически воздействовать на различные системы 
организма, включая сердечно-сосудистую, гепа-
тобилиарную, вызывая развитие тяжелых состо-
яний, что является существенным ограничени-
ем для применения данного вида терапии (4,1). 

Больная С., 59 лет, с апреля 2010 года на-
блюдается в ревматологическом отделении 
клиники СЗГМУ им. И.И. Мечникова. На осно-
вании критериев ACR верифицирован РА вы-
сокой степени активности (DAS 28 = 5,8). По-
казатели функции печени на тот момент 
находились в пределах нормальных значений. 
Проведена пульс-терапия высокими дозами 
глюкокортикоидов и цистостатиков с улуч-
шением, базисная терапия лефлуномидом 20 
мг в сутки совместно с глюкокортикоидами 
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(метилпреднизолон 12 мг в сутки). От приема 
метотрексата решено воздержаться в связи 
с имеющимся участком фиброателектаз S5 
правого легкого и участков локального пнев-
мофиброза обоих легких. 

В августе 2010 года активность РА высо-
кая (DAS 28 = 6,4), впервые отмечается повы-
шение уровня печеночных ферментов до 7-8 
норм, прием лефлуномида отменен. 

С ноября 2010 года начата ГИБП - пре-
паратом выбора стал тоцилизумаб (мо-
ноклональное антитело к рецептору ин-
терлейкина-6). После первых трех инфузий 
лабораторная активность заболевания 
остается высокой. Параллельно проводилась 
пульс-терапия, плазмаферез без эффекта, 
а также начата базисная терапия азати-
оприном 100 мг в сутки. В декабре 2010 года 
уровень АЛТ составлял 12 норм, АСТ 17 норм, в 
связи с чем азатиоприн отменен. 

В связи со стойкой высокой активностью 
РА, отсутствием эффекта от неоднократ-
ной комбинированной пульс-терапии, инфу-
зий тоцилизумаба, непереносимости базис-
ной терапии лефлуномидом, метотрексатом, 
в марте 2011 года начата анти-В клеточная 
терапия ритуксимабом. Первые 2 инфузии 
препарата по 500 мг выполнены без осложне-
ний. После лечения значительного улучшения 
больная не отмечала, сохранялись боли в су-
ставах, синовиты, длительная утренняя ско-
ванность, субфебрильная лихорадка. 

В июле 2011 года активность РА сохраня-
ется высокая (DAS28 = 6,19) и принято решение 
о переводе больной на биологическую тера-
пию модуляторами Т-клеточной костимуля-
ции - препарат абатацепт. Первое введение 
без осложнений, показатели функции печени 
находились на высоком уровне. Пациентке ре-
гулярно проводилось обследование на вирус-
ные гепатиты, неоднократно проводилось 
УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости, 
но размеры и структура печени находились в 
пределах нормы. 

На фоне терапии абатацептом впервые 
отмечалось улучшение самочувствия и регресс 
суставного синдрома. В декабре 2011 года после 
пятой инфузии абатацепта уровень печеноч-
ных ферментов стабильно высокий и дальней-
шее лечение данным препаратом прекращено. 

В июле 2012 года начата базисная терапия 
циклофосфаном внутримышечно в дозе 200 
мг 2 раза в неделю, но попытка однократного 
введения препарата вызвала тошноту, сла-
бость, головокружение, сердцебиение, карди-
алгии, боли в животе. От дальнейшего введе-
ния циклофосфана было решено отказаться.  
Лабораторное обследование в это время де-

монстрировало стабильно высокий уровень 
печеночных ферментов (до 8 норм) при от-
сутствии повышения уровня билирубина. Для 
уточнения состояния печени больной прове-
дена эластометрия, сцинтиграфия скелета, 
печени, селезенки, компьютерная томогра-
фия брюшной полости, расширенное виру-
сологическое обследование, но патологии не 
выявлено. На фоне массивного курса гепато-
протекторной терапии добиться значимого 
снижения уровня биохимических показателей 
не удавалось. В ноябре 2012 года проведена 
биопсия печени, по результатам которой об-
наружен лобулярный гепатит минимальной 
степени активности, данных за вирусное по-
ражение не получено. К лечению в это время 
добавлена урсодезоксихолевая кислота (УДХК) 
в дозировке 1000 мг в сутки. Все изменения 
биохимических показателей были расценены 
как проявления лекарственного токсическо-
го гепатита. На фоне приема УДХК в феврале 
2013 года наблюдалась практически полная 
нормализация уровня ферментов. Обсуждался 
вопрос о назначении биологической терапии 
блокаторами ФНО-альфа (инфликсимаб), но 
больная отказалась от этого лечения. 

До июня 2015 года пациентка наблюдалась 
амбулаторно с коррекцией дозы метилпред-
низолона (максимально до 16 мг в сутки). От 
приема базисной терапии, а также терапии 
биологическими препаратами и проведения 
пульс-терапии решено воздержаться. 

Последнее стационарное обследование 
в декабре 2015 года. Сохраняется умеренная 
активность РА (DAS28 – 5,1) и нормальный уро-
вень ферментативной активности печени. 
Значимых изменений и ухудшений со стороны 
внутренних органов не выявлено.  До насто-
ящего времени для лечения РА больная полу-
чает метилпреднизолон 8 мг в сутки, НПВП.

Данный клинический случай демонстриру-
ет яркий пример неэффективности и разви-
тия побочного действия препаратов терапии 
РА при соблюдении концепции «Лечение до 
достижения цели».

Преодоление неэффективности остается 
одной из актуальных проблем клинической 
ревматологии, в связи с чем разрабатывают-
ся лекарственные средства нового поколения 
для лечения данной патологии (6). 

Одним из таких препаратов является тофаци-
тиниб, отличающийся по механизму подавления 
провоспалительных цитокинов от других ГИБП 
(5). Это единственный препарат для перораль-
ного приема, блокирующий сигнальные пути 
цитокинов через систему янус-киназ (ЯК, JAK). 
Сигнализирование с помощью ЯК – основной 
сигнальный путь для многих важных цитокинов 
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и факторов роста, задействованных в РА, в том 
числе ФНОα/β и нескольких интерлейкинов.

На сегодняшний день активность РА у боль-
ной сохраняется на высоком уровне, что требует 
поиска решения проблемы дальнейшей тактики 
ее ведения. В мае 2016 года после расширен-
ного комплексного обследования планируется 
начать терапию с применением ингибиторов 
янус-киназ (тофацитиниб, яквинус) согласно 
рекомендациям EULAR 2013 года (10) совместно 
с поддерживающей дозой препарата УДХК (7,8).
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РЕЗЮМЕ

В статье рассмотрены вопросы о состоя-
нии и перспективах разработки нового ме-
дицинского оборудования, позволяющего 
одновременно осуществлять комплекс экс-
тракорпоральных методов очищения крови, 
включающих гемодиализ, гемо – и плазмо-
фильтрацию, гемо - и плазмосорбцию, в со-
четании с методами нормализации обменных 
процессов при использовании соответствую-
щего тканевого или клеточного материала. 

Осуществление проекта позволит разрабо-
тать на основе НИОКР техническую документа-
цию, новые конструкторские, программные и 
технологические решения, определяющие эф-
фективность создаваемого биоинженерного 
оборудования и соответствующих видов терапии.

Реализация проекта позволит создать кон-
куренцию западным странам на новом рынке 
продукции биоискусственных органов и тка-
ней, а также приборов и аппаратов, обеспечи-
вающих оптимальные условия для функцио-
нирования этой продукции.

Ключевые слова: экстракорпоральная де-
токсикация, биомедицинская инженерия, био-
материал, биодиализ.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОЕКТА

Нарушение метаболизма и формирование 

состояний интоксикации возникает при раз-
личных тяжелых заболеваниях, включая тер-
мические и радиационные травмы, печеноч-
ную и почечную недостаточность, отравления 
различного генеза и пр. Несмотря на опреде-
ленные успехи медицины в области создания 
методов детоксикации и коррекции метабо-
лизма, смертность при этих состояниях остает-
ся по-прежнему на высоком уровне. 

По мнению специалистов, высокая забо-
леваемость и смертность при почечной и пе-
ченочной недостаточности, при воздействии 
различных токсических веществ, связана с 
несовершенством существующего медицин-
ского оборудования и методов лечения [1]. В 
настоящее время нигде в мире не произво-
дится медицинское оборудование, позволя-
ющее одновременно осуществлять комплекс 
экстракорпоральных методов очищения кро-
ви, включающих гемодиализ, гемо – и плаз-
мофильтрацию, гемо - и плазмосорбцию, в со-
четании с методами нормализации обменных 
процессов при использовании соответствую-
щего тканевого или клеточного материала. 

Для решения этого вопроса в течение 20 
лет в Южно-Уральском государственном ме-
дицинском университете проводятся иссле-
дования, посвященные разработке экстра-
корпоральных систем для детоксикации типа 
аппарата «Биоискусственная печень» и изу-
чению их терапевтической эффективности. В 
настоящее время совместно с ООО «Миасский 
завод медицинского оборудования» создан не 
имеющий аналогов промышленный образец 
аппарата «Биоискусственная печень», успеш-
но проведены первые фазы клинических ис-
пытаний и разрабатываются подходы для 
создания на его основе новых многофункци-
ональных экстракорпоральных устройств для 
очищения крови, детоксикации и нормализа-
ции обменных процессов с использованием 
биологических материалов [6].

Большие перспективы в этом отношении 
раскрывают биоинженерия, тканевая инже-
нерия и клеточные технологии, позволяющие 
использовать живые клетки, ткани и биологи-
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чески активные вещества в качестве терапев-
тических устройств и средств, замещающих 
дефектные органы и ткани [4, 7]. Как правило, 
эти технологии используют при лечении за-
болеваний, которые имеют большие прямые 
и косвенные затраты. Так, например, в настоя-
щее время нет прямых эффективных методов 
лечения печеночной недостаточности кроме 
трансплантации печени, хотя стоимость таких 
операций достигает нескольких сотен тысяч 
долларов. Именно поэтому большое значение 
имеют разработки экстракорпоральных систем 
искусственного жизнеобеспечения с помощью 
соответствующего биоинженерного оборудо-
вания и биоматериалов, позволяющие сохра-
нить жизнь пациентов, ожидающих донорскую 
печень, снизить, а в некоторых случаях устра-
нить потребность в донорских органах, увели-
чить выживаемость пациентов после транс-
плантации и повысить качество их жизни. 

Ведущие фирмы США, Западной Европы 
и Японии вкладывают огромные материаль-
ные ресурсы в разработку таких аппаратов. 
Компания “Circe Biomedical” (США) использу-
ет в своих аппаратах “Hepat Assist” криокон-
сервированные свиные гепатоциты, прикре-
пленные к декстрановым частицам. Фирма 
“Vitagen” (США) использует в устройствах ELAD 
(Extracorporeal Liver Assist Device) клетки гепа-
томы человека, в системе поддержки печени 
BELS (Bioartificial Extracorporeal Liver Support), 
сконструированной в Германии, используются 
гепатоциты человека и свиней [5]. В настоя-
щее время эти аппараты проходят различные 
фазы клинических испытаний. На пути созда-
ния и последующего широкого клинического 
использования этих аппаратов имеется ряд 
нерешенных проблем, связанных с фундамен-
тальными вопросами познания молекулярных 
и клеточных механизмов регуляции метабо-
лизма и процессов регенерации, сохранения 
функциональной активности биологического 
материала в процессе хранения (переживание 
клеток и тканей), определения оптимальных 
режимов культивирования, со-культивирова-
ния с непаренхиматозными клетками, иммо-
билизации, сохранения   функциональной ак-
тивности и защиты от ретровирусов [3]. 

Учет определенных преимуществ и не-
достатков различных методов клеточной и 
эфферентной терапии позволяет не только 
оценить предшествующий опыт при лечении 
различных тяжелых заболеваний, но и подой-
ти к разработке новых, более эффективных 
методов терапии. В связи с этим представля-
ется необходимым в настоящее время присту-
пить к созданию новых экстракорпоральных 
устройств, сочетающих некоторые известные 

методы и одновременно обеспечивающих ре-
ализацию новых функций для осуществления 
процессов детоксикации и нормализации об-
менных процессов. 

Основные мировые тренды в этой области 
медицины и биологии свидетельствуют о при-
влекательности этого рынка и соответству-
ющем большом внимании к нему со стороны 
коммерческих организаций. По данным Global 
Industry Analysts, Inc спрос на системы типа 
«Искусственная печень» в ближайшие годы 
будет на втором месте после «Искусственной 
почки» и составит около 2.8 млрд долларов и 
более, чем в 2 раза превышает спрос на «Ис-
кусственное сердце» [2].

В связи с этим своевременным и необходи-
мым представляется финансирование работ, 
направленных на разработку и создание мно-
гофункциональных аппаратов для очищения 
крови с соответствующими биоматериалами, 
обеспечивающими их терапевтическую эффек-
тивность. Реализация такого проекта позволит 
создать конкуренцию западным странам на но-
вом рынке продукции биоискусственных орга-
нов и тканей, а также приборов и аппаратов, 
обеспечивающих оптимальные условия для 
функционирования этой продукции.

ЦЕЛЬ ПРОЕКТА

Разработка не имеющих аналогов в России 
и за рубежом экстракорпоральных устройств 
для детоксикации и нормализации метаболиз-
ма с соответствующими биоматериалами, обе-
спечивающими их терапевтическую эффек-
тивность, для удовлетворения потребностей 
населения при лечении различных тяжелых 
заболеваний.

ЗАДАЧИ ПРОЕКТА

- разработка не имеющую аналогов авто-
матизированную систему управления устрой-
ством для экстракорпоральной детоксикации 
и нормализации метаболизма (УЭДНМ) с со-
ответствующим биореактором и биоматериа-
лами, обеспечивающими проведение сеансов 
лечения, сбор, обработку и визуализацию ин-
формации, необходимую для количественно 
обоснованного управления;

- разработка новых алгоритмов и про-
граммного обеспечения для «УЭДНМ», позво-
ляющих сочетать известные и новые техно-
логии в рамках конструируемых устройств с 
созданием более эффективной системы экс-
тракорпоральной детоксикации и нормализа-
ции обменных процессов;

- клинические исследования эффективно-
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сти модифицированной импортозамещающей 
технологии детоксикации с использованием 
альбуминового диализа на аппарате «УЭДНМ»; 

- клинико-экспериментальные исследова-
ния эффективности использования цитозоля 
и клеточного материала (гепатоциты, стволо-
вые клетки) в качестве биодиализата в экстра-
корпоральном устройстве «УЭДНМ»;

- осуществление биомедицинских испы-
таний различных материалов в качестве ма-
трикса для клеточных культур и исследование 
возможности их использования для создания 
биоинженерных 3D конструкций к аппарату 
«УЭДНМ» с необходимыми режимами массопе-
реноса, оксигенации, терморегуляции, мета-
болизма, пролиферации и дифференциации 
культивируемых клеточных систем. 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНО-ИССЛЕ-
ДОВАТЕЛЬСКИХ И ОПЫТНО-КОНСТРУКТОР-
СКИХ РАБОТ (НИОКР) ПО ПРОЕКТУ

При разработке биоинженерного оборудо-
вания для аппарата «УЭДНМ» и соответству-
ющего биореактора планируется создать си-
стему биоискусственного жизнеобеспечения, 
предназначенную для детоксикации и норма-
лизации обмена веществ, с использованием 
биологически активных диализирующих рас-
творов, сорбентов, фильтрационных систем 
и соответствующих технических устройств и 
биоматериалов, обеспечивающих их функци-
онирование. 

В состав разрабатываемого оборудования 
будут включены массообменное устройство 
(гемодиализатор), осуществляющее контакт 
между кровью пациента и биоматериалом и 
обеспечивающее обмен метаболитами, ги-
дравлическая система, в которой происходит 
перемещение и термостабилизация биодиа-
лизатов. Будет разработана новая автомати-
зированная система управления аппаратом 
и биореактором, практически исключающая 
непроизводительные трудозатраты операто-
ра на вспомогательные операции, связанные 
с настройкой и тестированием, но обеспечи-
вающая сбор, обработку и визуализацию ин-
формации, необходимую для количественно 
обоснованного управления. Разработанное 
программное обеспечение будет апробирова-
но и отлажено на специализированном рабо-
чем месте. Контрольно-измерительные прибо-
ры в составе специализированного рабочего 
места при изготовлении макетного образца 
аппарата обеспечат написание и редактиро-
вание алгоритма функционирования аппара-
та, тестирование и отладку электроэлементов 
и микропроцессорного блока управления. С 

помощью разработанных и установленных 
программ планируется осуществить анализ и 
отображение на дисплее заданных и текущих 
параметров перфузии крови, приготовление 
и перемещение раствора альбумина, цитозоля 
печени и других биоматериалов, обеспечение 
безопасности и защиты пациента при недопу-
стимых отклонениях параметров режима. 

Проблема потенциального развития им-
мунного ответа у пациентов после перфузии 
их крови через ксеногенный клеточный мате-
риал и возможность инфицирования культу-
ры клеток свиным эндогенным ретровирусом 
(PERV) будет решаться путем поиска мембран, 
способных задерживать вещества с молеку-
лярной массой около 100 кD, т.е. способных 
пропускать такие белки как альбумин (60-80 
kD), но задерживать более высокомолекуляр-
ные соединения, и проведения соответствую-
щих иммунологических исследований.

Планируется разработать новые техноло-
гии инкапсулирования и/или иммобилизации 
клеточного материала, в том числе гепатоци-
тов, для изучения возможности их использо-
вания в биореакторе для аппарата «УЭДНМ». 
Поскольку функционирование и дифферен-
циация клеток находится в прямой зависи-
мости от особенностей их пространственной 
организации, предусматривается разработка 
и создание двух- и трехмерных конструкций 
из полимерных материалов и гидрогелей для 
культивирования гепатоцитов в специальных 
биореакторах для «УЭДНМ». Важным науч-
но-техническим подходом для решения задач 
проекта будет разработка специальной кон-
струкции биореактора с оптимальными режи-
мами массопереноса, оксигенации, терморегу-
ляции и метаболизма клеточного материала.

ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Реализация проекта позволит разрабо-
тать на основе НИОКР техническую докумен-
тацию, новые конструкторские, программные 
и технологические решения, определяю-
щие эффективность создаваемого биоинже-
нерного оборудования для детоксикации и 
нормализации обмена веществ. Управление  
работой аппарата и биореактора будет осу-
ществляться с помощью сенсорного дисплея 
с графическим интерфейсом отображения 
параметров лечебных процедур, режимов 
перфузии, культивирования клеток и др. Вы-
полнение лечебных процедур будет осущест-
вляться автоматически в пошаговом режиме. 
Разработанное  программное обеспечение 
для аппарата «УЭДНМ» и соответствующе-
го биореактора будет отработано и отлаже-
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но на специализированном рабочем месте. 
Контрольно-измерительные приборы и ПЭВМ 
в составе  специализированного рабочего 
места при изготовлении макетного образца 
аппарата и биореактора будут обеспечивать: 
написание и редактирование алгоритма, за-
несение запрограммированного алгорит-
ма в постоянное запоминающее устройство 
микропроцессоров, тестирование и отлад-
ку электроэлементов и микропроцессорно-
го блока управления, стендовую отработку 
функционирования аппарата. Технические 
и технологические решения аппарата «УЭД-
НМ» и соответствующего биореактора будут 
обеспечивать: широкий диапазон объемов и 
расходов применяемых биодиализатов, воз-
можность сочетания воздействия биодиали-
затов со всеми известными видами гемодиа-
лиза, ультрафильтрации, гемофильтрации и 
гемосорбции, что позволит оптимизировать 
режим очищения организма пациента.

Для оптимального функционирования раз-
личных биодиализатов на основе альбумина, 
цитозоля печени, гепатоцитов и некоторых 
биоматериалов будут разработаны соответ-
ствующие конструкции биореакторов для био-
инженерного аппарата «УЭДНМ». Конструкции 
аппарата и биореактора должны обеспечи-
вать как их совместную, так и автономную ра-
боту. Совместно аппарат и биореактор должны 
работать в случае проведения процедур экс-
тракорпорального очищения крови с исполь-
зованием биоматериалов. В этом случае био-
реактор специальным интерфейсным кабелем 
будет подключаться к аппарату, и совместная 
работа обоих устройств должна осуществлять-
ся под управлением автоматики аппарата. 
Автономно аппарат должен использоваться 
при проведении лечебных процедур без ис-
пользования биоматериалов. Биореактор в 
автономном режиме будет использоваться для 
процессов культивирования и хранения кле-
точных материалов.

В состав биореакторов для проведения 
альбуминового, цитозольного и клеточного 
диализа будут входить: мебранный модуль; 
сорбционный модуль; модуль подачи кро-
ви; модуль подачи раствора альбумина, ци-
тозоля или питательных растворов; модули 
подогрева, оксигенации, контроля уровня и 
коррекции кислорода и рН; блок управления. 
Мембранный модуль должен состоять из высо-
копоточного или низкопоточного диализато-
ра с гемосовместимой мембраной.

Конструкции емкостей для размещения 
биоматериалов, в том числе и клеточного ма-
териала, будут определяться теми требования-
ми, которые предъявляют к ним размещаемые 

в них биоматериалы. Используемые в качестве 
матриксов или сред для культивирования ге-
патоцитов в соответствующих биореакторах 
для аппарата «УЭДНМ» биоматериалы (колла-
ген и др.) будут отобраны с оптимальными фи-
зическими и механическими свойствами, обе-
спечивающими их целостность и прочность, 
биосовместимость, адекватную диффузию 
питательных веществ, рост, деление и диффе-
ренцировку клеток. 

На основании полученных результатов бу-
дут проведены работы по подготовке пред-
ложений и рекомендаций по реализации 
(коммерциализации) результатов НИОКР, вов-
лечению их в хозяйственный оборот, разра-
ботаны ТЗ, МТТ и ТУ связанные с реализацией 
опытно конструкторской документации.

В результате исследований по проекту бу-
дет создана возможность решения некоторых 
проблем, связанных с фундаментальными 
вопросами познания молекулярных и кле-
точных механизмов регуляции метаболизма 
и процессов регенерации, сохранения функ-
циональной активности биологического ма-
териала в процессе хранения (переживание 
клеток и тканей), определения оптимальных 
режимов культивирования, иммобилизации, 
сохранения функциональной активности био-
инженерных 3D клеточных конструкций и др.

Изучение возможности использования в 
аппарате «УЭДНМ» с соответствующими био-
реакторами и биоматериалами системы со-
культивирования гепатоцитов и непаренхима-
тозных клеток, характеризующихся высоким 
пролиферативным потенциалом и содержа-
щих ростовые факторы и другие биологически 
активные молекулы, явится очередным этапом 
в познании особенностей межклеточных вза-
имодействий и новым этапом в создании си-
стем детоксикации и нормализации обменных 
процессов при различных патологических со-
стояниях. 

В результате исследований будет разрабо-
тана соответствующая биотехнологическая си-
стема получения, культивирования, хранения 
и использования гепатоцитов и другого кле-
точного материала в мультифункциональном 
устройстве для очищения крови, осуществля-
ющего детоксикацию и нормализацию обмена 
веществ с помощью гемодиализа, гемо - и плаз-
мофильтрации, гемо – и плазмосорбции, уль-
трафильтрации, альбуминового, цитозольного 
и клеточного видов детоксикации. Производ-
ство аппарата «УЭДНМ» с соответствующими 
биореакторами и биоматериалами позволит 
заполнить пустующую нишу на рынке отече-
ственной медицинской техники и уменьшить 
соответствующую импортозависимость.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ОБЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ И СПОСОБЫ ПРИМЕ-
НЕНИЯ ОЖИДАЕМЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Подобным оборудованием и данными тех-
нологиями могут быть оснащены районные, 
городские и областные больницы, токсиколо-
гические, гемодиализные и гепатологические 
центры, отделения скорой медицинской помо-
щи. Только в Челябинской области количество 
ежегодных госпитализаций в токсикологиче-
ские отделения достигает около 600 пациен-
тов и имеет тенденцию к ежегодному росту на 
12-13%. В перспективе аппараты «УЭДНМ» мо-
гут быть использованы для лечения пациентов 
с хронической печеночной недостаточностью, 
как это было в свое время предложено для ап-
паратов «искусственная почка». В настоящее 
время пациенты с этой патологией вынужде-
ны «долечиваться» в домашних условиях, т.к. 
больницы не могут предоставить адекватное 
лечение. Для реализации этой задачи необхо-
димо создание специализированных центров. 

Ежегодные финансовые затраты на лече-
ние 20  000 больных с хронической почечной 
недостаточностью в России составляют около 
14 000 млн. руб. Важно отметить, что в России 
отмечается стабильная динамика роста коли-
чества гемодиализных отделений и центров. 
Анализ расходов бюджета РФ на здравоохра-
нение достаточно оптимистичен и демонстри-
рует определенную возможность обеспечения 
государственных лечебных учреждений со-
временной медицинской техникой, в том чис-
ле и аппаратами типа «УЭДНМ». 

Кроме этого, есть целый ряд заболеваний, 
для которых показано экстракорпоральное 
очищение крови: лечение острой почечно-пе-
ченочной и полиорганной недостаточности 
после кардиохирургических вмешательств; 
острый панкреатит; при трансплантации пе-
чени; при лечении ожогов; в комплексном 
лечении диабетической комы; при синдроме 
длительного сдавления; гнойно-септических 
осложнениях, сопровождающиеся выражен-
ным эндотоксикозом; наркомании, токсикома-
ниях, алкоголизме и др.

При этом важно учесть, что 65-70% имею-
щегося экстракорпорального оборудования 
является устаревшим, а замена должна про-
водиться 1 раз в 3 года. Ежегодная динамика 
роста потребности медицинских учреждений в 
аппаратуре подобного типа – 15%. 

Ключевые и конкурентные преимущества 
представленного к разработке и созданию 
многофункционального аппарата «УЭДНМ» 
заключаются в следующем:

- в отличие от монофункциональных аппа-
ратов типа «MARS» и «Prometheus», где фак-

тически используется лишь сорбционная тех-
нология на основе альбуминового диализа, 
в аппарате «УЭДНМ» предусматривается про-
ведение целого спектра эфферентных проце-
дур, включающих плазмо - и гемофильтрацию, 
гемодиализ, гемодиафильтрацию, гемосорб-
цию и др., а также использование технологии 
цитозольного и клеточного диализа для нор-
мализации обменных процессов;

- в отличие от аппаратов «multiFiltrate» 
(Fresenius) и «PRISMAFLEX» (Gambro), которые 
относят к многофункциональному диализному 
оборудованию, способному элиминировать из 
крови токсичные и патологические компоненты, 
в аппарате «УЭДНМ» предусмотрены техноло-
гии, направленные на обогащение крови паци-
ентов различными недостающими компонента-
ми (аминокислоты, витамины и др.) с помощью 
цитозольного и клеточного диализа; аппараты 
«multiFiltrate» и «PRISMAFLEX» оказывают тера-
певтический эффект только за счет элиминации 
токсических соединений и продуктов метабо-
лизма, но не способны осуществлять нормали-
зацию обменных процессов и заместительную 
терапию за счет воздействия различных биома-
териалов (клетки и срезы печени и др.); 

- в отличие от разрабатываемых и/или 
проходящих клинические испытания аппара-
тов типа «Биоискусственная печень» (Компа-
ния HepaHope Inc., HepaLife Technologies Inc., 
Vital Therapies, Inc.), обеспечивающих времен-
ную замену печени у больных с печеночной 
недостаточностью, осуществляя детоксика-
цию и нормализацию обменных процессов с 
помощью гепатоцитов, в аппарате «УЭДНМ» 
предусматривается проведение целого спек-
тра дополнительных эфферентных процедур 
и цитозольного диализа. 

К факторам успеха выполнения проек-
та можно отнести уникальность создаваемой 
технологии и биоинженерного оборудования 
(отсутствие подобного оборудования в России 
и за рубежом), более низкую (по сравнению с 
аналогами) себестоимость оборудования и рас-
ходных материалов, «открытость» технологии, 
т.е. возможность ее усовершенствования и мо-
дификации, а также высокий уровень квалифи-
кации руководящих сотрудников, участвующих 
в проекте. К слабым сторонам (барьерам) мож-
но отнести недостаточное финансирование, 
неудовлетворительные на сегодняшний день 
маркетинг и дистрибуция, высокая активность 
конкурентов на рынке медицинской техники.

Именно поэтому своевременным и необ-
ходимым является поддержка в России на-
учно-исследовательских и конструкторских 
работ, направленных на создание биоинже-
нерного экстракорпорального оборудования 
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для детоксикации и нормализации обменных 
процессов. Выполнение проекта по созда-
нию аппарата «УЭДНМ» с соответствующими 
биореакторами и биоматериалами будет спо-
собствовать решению не только важных соци-
альных проблем, но и вопросов развития от-
ечественной медицинской техники на основе 
новых биомедицинских технологий. 

Работа выполнена при поддержке ФГБУ 
«Фонда содействия инновациям» (контракт 
№0003029).
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РЕЗЮМЕ

У 58 пациентов с идиопатическим беспло-
дием, определялись основные параметры 
спермограммы, такие как концентрация спер-
матозоидов, доля прогрессивно-подвижных 
форм сперматозоидов, доля морфологически 
нормальных сперматозоидов и сперматозои-
дов, несущих антиспермальные антитела. Кро-
ме того у пациентов проводили исследование 
уровней сывороточного гомоцистеина.

Не выявлено влияния повышенных уров-
ней гомоцистеина в сыворотке крови пациен-
тов на исследуемые параметры спермы.

Ключевые слова: идиопатическое беспло-
дие, сывороточный гомоцистеин, концентрация 
сперматозоидов, подвижность, морфология, 
МАР-тест.

Key words: idiopathic male infertility, 
homocysteine, semen parameters.

Распространенность бесплодия в мире, по 
данным ВОЗ, составляет около 15% [1, 2]. По 
данным российских исследователей, бесплод-
ны от 8 до 18% супружеских пар репродуктив-
ного возраста, из них с мужским фактором 
связано не менее чем  50% случаев бесплодия. 
[2-4]. Мужское бесплодие – это мультифактор-
ное заболевание, являющееся результатом 
взаимодействия генетических и эпигенетиче-
ских факторов (факторы окружающей среды, 
образа жизни, андрологические и соматиче-
ские заболевания) [5, 6]. При этом около 30% 

(по различным источникам, от 30 до 50%) всех 
случаев мужского бесплодия относят к так на-
зываемому идиопатическому бесплодию, ког-
да причина нарушений фертильности остает-
ся не ясной [6, 7].

В связи с этим, в последние годы все ак-
тивнее изучаются эпигенетические факторы 
в репродукции человека и роль их нарушений 
в бесплодии, аномалий развития эмбриона и 
невынашивании беременности [2]. Тщатель-
ное изучение эпигенетического регулирова-
ния сперматогенеза позволит пролить свет на 
этиологию некоторых форм мужского беспло-
дия и предложить новые подходы к лечению 
бесплодия [8]. В этой связи, становится впол-
не понятным интерес многих исследователей 
к изучению метилирования ДНК как эпигене-
тического регулятора сперматогенеза [8, 9]. 
Гипометилирование ДНК и белков хроматина 
может приводить к абберантной экспрессии 
генов регулирующих сперматогенез, дефициту 
герминогенных клеток, аресту сперматогенеза 
[9]. Одним из надежных суррогатных маркеров 
дефицита фолатов и нарушения метилирова-
ния является общий гомоцистеин сыворотки 
крови [10, 11]. 

Гомоцистеин – аминокислота, содержащая 
сульфгидрильную группу, она не образует-
ся при синтезе белков, а образуется исклю-
чительно при метаболизме метионина [12].
Ее концентрация в плазме крови зависит от 
двух реакций метаболизма, включающих де-
метилирование гомоцистеина с образованием 
цистатионина и реметилирование до метио-
нина. Ключевыми ферментами в этих процес-
сах являются цистатионин-β-синтетаза (ЦБС) 
и метилентетрагидрофолатредуктаза (МТГФР) 
соответственно. Витамин В6 выступает в роли 
кофактора при деметилировании гомоци-
стеина, а витамин В12 и фолат являются ко-
факторами в процессе реметилирования [13]. 
Накопление гомоцистеина в силу снижения 
активности ферментов, обеспечивающих его 
метаболизм, в результате генетических нару-
шений и/или снижения уровня витаминов-ко-
факторов приводит к гипергомоцистеинемии 
различной степени тяжести, которая способна 
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обусловливать такие патологические процес-
сы как тромбофилии, атеросклеротические 
поражения сосудов [14], различные сердеч-
но-сосудистые заболевания [15], повышение 
уровней провоспалительных цитокинов и ин-
дукцию оксидативного стресса [16].

Напрямую связанный с метаболизмом ме-
тионина цикл обмена фолатов - фолатный 
цикл - играет важнейшую роль в двух ключе-
вых процессах сперматогенеза: синтезе ДНК и 
регуляции транскрипции ДНК с помощью ее 
метилирования [11].

Так, было показано, что концентрация го-
моцистеина в семенной плазме была досто-
верно ниже у мужчин с азооспермией, чем у 
мужчин с нормозооспермией [17].

При сравнении мужчин с нормозооспер-
мией с группой мужчин имеющих астенозоо-
спермию в анализе эякулята было показано, 
что уровни гомоцистеина в семенной плазме 
были несколько выше у мужчин с астенозоо-
спермией, чем в контрольной группе, но до-
стоверной разницы между двумя группами не 
было обнаружено [18].

Эту информацию подтверждает и иссле-
дование Ebisch I., Peters W. H. et al, которые в 
2006 г. обнаружили, что уровень гомоцистеи-
на, глутатиона и тиолов в сперматозоидах суб-
фертильных мужчин был достоверно выше по 
сравнению с контрольной группой [19].

Подобные результаты были получены ки-
тайскими исследователями, подтвердивши-
ми, что уровень гомоцистеина в плазме крови 
был достоверно выше в группе бесплодных 
пациентов по сравнению с контролем, и при 
этом имел отрицательную корреляцию с кон-
центрацией сперматозоидов и процентом 
прогрессивно подвижных сперматозоидов 
[20].

Однако, что касается параметра подвиж-
ности сперматозоидов, то в работе Zarghami 
N.et al не было обнаружено влияния уровня 
гомоцистеина на подвижность сперматозои-
дов [18]. Laurel E. Murphy et al в свою очередь 
показали, что фолаты, витамин В12 и уровень 
гомоцистеина никак не коррелируют ни с од-
ним из параметров эякулята [11].

В силу такой противоречивости результа-
тов научных работ, представляется необходи-
мым провести дополнительное исследование, 
способное прояснить вопрос влияния уровня 
гомоцистеина на отдельные параметры эяку-
лята человека.

В связи с вышеизложенным, целью настоя-
щего исследования явился анализ зависимо-
сти уровня гомоцистеина в сыворотке крови 
пациентов с идиопатическим бесплодием с 
некоторыми параметрами эякулята.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие паци-
енты ООО «ДНК-клиника», обратившиеся в 
центр по поводу отсутствия беременности в 
супружеской паре более года. 

В анализируемую группу было включено 58 
пациентов, у которых одновременно присут-
ствовало исследование эякулята, включавшее 
в себя показатели концентрации, подвижно-
сти, морфологии сперматозоидов и уровень 
MAR-теста, а также исследование уровня об-
щего гомоцистеина сыворотки крови. Все 
случаи выявленного иммунологического бес-
плодия, варикоцеле, инфекционно-воспали-
тельных заболеваний урогенитального тракта 
и хронических соматических заболеваний в 
активной стадии были исключены из выборки.

Анализ эякулята осуществлялся согласно 
требованиям Руководства ВОЗ по исследова-
нию и обработке эякулята (пятое издание, 2010 
г.) [21]. Подсчет концентрации и подвижности 
сперматозоидов проводился с помощью счет-
ной камеры Маклера, а подсчет морфологии 
сперматозоидов - согласно строгим критериям, 
на фиксированных окрашенных мазках (кра-
ситель Диахим-Дифф-Квик, НПФ «Абрис+»). 
Наличие антиспермальных IgG определялось 
с помощью набора SpermMarTEST (FertiPro). 
Оценка уровня гомоцистеина проводилась на 
приборе IMMULITE 1000. 

По уровню гомоцистеина пациенты были 
условно разделены на две группы согласно 
референсному значению для гомоцистеина 
по инструкции к IMMULITE 1000: до 15 мкмоль/л 
(контрольная группа) и ≤ 15 мкмоль/л (гипер-
гомоцистеинемия). 

Полученные данные обрабатывались с 
помощью статистического пакета SPSS 17,0 
(StatsoftInc), определялись средние и 95% до-
верительный интервалы. Учитывая неболь-
шую выборку обследованных, достоверность 
полученных результатов определяли при по-
мощи непараметрического метода – критерия 
Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты отражены в табли-
це 1. В группе пациентов с высоким уровнем 
сывороточного гомоцистеина концентрация 
сперматозоидов была выше, чем в контроль-
ной группе, но разница не была значимой. 
Возможно, полученный результат обусловлен 
относительно небольшим числом пациентов, 
входящих в эту группу.

Относительное количество прогрессивно 
подвижных сперматозоидов не изменялось в 
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зависимости от увеличения уровня гомоци-
стеина. 

Полученные результаты, таким образом, 
вполне согласуются с предыдущими исследова-
ниями, которые не показали влияния уровней 
гомоцистеина сыворотки крови на параметры 
концентрации и подвижности сперматозоидов.

При оценке доли морфологически нор-
мальных сперматозоидов было обнаружено, 
что в группе с высокими концентрациями сы-
вороточного гомоцистеина происходит неко-
торое снижение доли морфологически нор-
мальных сперматозоидов. Впрочем, снижение 
не было статистически значимым. Нами не 
было найдено работ, посвященных исследо-
ванию влияния гомоцистеина на морфологию 
сперматозоидов, поэтому можно лишь пред-
положить, что повышенный уровень гомоци-
стеина способен оказывать повреждающее 
действие на сперматозоиды во время их со-
зревания, вызывая различные морфологиче-
ские нарушения их структуры за счет повыше-
ния уровня провоспалительных цитокинов и 
активных форм кислорода, а также нарушения 
процессов метилирования фосфолипидов 
клеточных мембран сперматозоидов.

Доля сперматозоидов с антиспермальными 
антителами так же была снижена в группе с 
высоким уровнем гомоцистеина, хотя сниже-
ние и не было статистически значимым. Нет 
данных, которые говорили бы о связи гомо-
цистеина и синтеза антиспермальных антител, 
поэтому можно лишь предполагать о наличии 
какой-то косвенной связи между этими пара-
метрами, возможно, через опосредованное 
влияние гомоцистеина на выработку свобод-
ных радикалов в организме. Обнаружение 
этой связи – вопрос дальнейших исследова-
ний, планируемых в будущем.

ВЫВОДЫ

1. У мужчин с идиопатическим бесплодием 
не выявлена корреляция между уровнем го-
моцистеина в сыворотке крови и параметрами 
спермы, такими как концентрация спермато-

зоидов, доля прогрессивно-подвижных спер-
матозоидов, морфологически нормальных 
сперматозоидов и сперматозоидов, несущих 
антиспермальные IgG.
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Ключевые слова:  на русском и английском 
языке от 3 до 6 слов

Таблицы. Каждая таблица должна иметь 
название и порядковый номер соответст-
венно первому упоминанию ее в тексте. 
Все разъяснения, включая расшифровку 
аббревиатур, надо размещать в примечании 
к таблице в виде сносок. Рисунки могут 
быть выполнены в формате наиболее расп-
ространённых графических файлов JPG, TIF, EPS 
и CDR. Рисунки должны быть пронумерованы 
последовательными арабскими цифрами.                         
В подписях к рисунку даётся его описание                     
и объяснение всех обозначений, указанных                 
на нём. 

Подпись к каждому рисунку состоит из его 
названия и «легенды» (объяснения частей 
рисунка, символов, стрелок и других его 
деталей). В подписях к микрофотографиям 
надо указывать метод обработки материала 
(окраска), кратность увеличения. 

Фотографии должны быть чёткими, конт-
растными, хорошо проработанными в деталях, 
выполненными на белой глянцевой бумаге. 
На обороте каждого рисунка или фотографии 
должны быть указаны фамилии авторов, 
название статьи, номер рисунка. 

Математические формулы следует наби-                                                                           
рать отдельным абзацем при помощи ре-
дактора формул типа Misrosoft Equation (вхо-                                                                  
дит в состав пакета MS Word). Нумеруют 
только те формулы и уравнения, на которые 
впоследствии ссылаются.

 4. Статья сопровождается:
-	 заявлением автора (авторов) на имя  

гл. редактора журнала с просьбой о публи-
кации статьи в журнале (в свободной 
форме);

-	 фотографией автора (авторов) размером 
10 х 15 см (цветная или чёрно-белая),  
с указанием фамилии и инициалов автора                       
(на обороте фотографии);

-	 служебным и домашним адресами автора 
(авторов) с почтовыми индексами; 

-	 номерами телефонов (домашнего и служеб-
ного) автора (авторов).  
Направляя рукопись в редакцию журнала, 

автор гарантирует, что данная статья не 
была ранее опубликована и не направлена 
одновременно в другое издание.

Редколлегия оставляет за собой право 
сокращать и редактировать статьи. 

 Статьи, оформленные не в соответствии                     
с указанными правилами, возвращаются авто-
рам без рассмотрения. 

5. За содержание опубликованных мате-
риалов ответственность несёт автор статьи.

6. Публикуемые материалы, сопроводи-
тельное письмо направлять по адресу: 454048, 
г. Челябинск, ул. Яблочкина, 24 или по e-mail: 
sumed74@mail.ru.
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ПЛАН РАБОТЫ 
РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГОВ  

И КОСМЕТОЛОГОВ
ЧЕЛЯБИНСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ИМЕНИ И.И. ИЛЬИНА НА 2016 ГОД

(ПРИКАЗ №103 ОТ 29.01.2015 МЗ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ)

№ 
пп Наименование Срок проведения

Конференции

1 Областная научно-практическая конференция 
дерматовенерологов и косметологов «Актуальные 
вопросы дерматовенерологии и косметологии»

17-18.11.2016

2 4-й Уральский медицинский форум «Современные 
тенденции развития медицинской косметологии» 19-20.04.16

Школы-семинары

3 Школа-семинар «Вирусные инфекции в 
дерматовенерологии» 13.04.2016

4 Школа-семинар «ИППП и урогенитальные 
инфекции: современные подходы к диагностике и 
терапии» 

18.05.2016

5 Школа-семинар «Проблема микозов на 
современном этапе» 08.06.2016

6 Школа-семинар «Псориаз с точки зрения 
современной медицины» 14.09.2016

7 Школа-семинар «Атопический дерматит: консенсус 
дерматологов, иммунологов и педиатров» 19.10.2016

8 Школа-семинар «Возможности косметологии в 
современном мире» 14.12.2016

заседания общества ЧОДВиК-каждый 4-й четверг месяца
(кроме июля, августа)

Главный врач ГБУЗ «ЧОККВД»,
главный внештатный специалист по 
дерматовенерологии УрФО

О.Р. Зиганшин



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ34

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

профессионального образования   
«Южно-Уральский  государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации
(ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минздрава России)

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский  государственный медицинский университет» в I полугодии 2016 
года организует цикл повышения квалификации «Высокотехнологичная медицинская помощь 
в дерматовенерологии» (72 часа) для руководителей медицинских организаций, их заместите-
лей по медицинской части, клинико-экспертной работе, организационно-методической работе, 
заведующих отделениями, врачей дерматовенерологов.

Сроки проведения цикла: 17- 30 мая 2016 года
Программа цикла:

- организационно-правовые основы оказания высокотехнологичной медицинской помощи;
- высокие технологии в терапии прсориаза, атопического дерматита, пузырчатки, локализо-

ванной склеродермии, лучевого дерматита
- фототерапия
- фотохимиотерапия
- плазмаферез
- генно-инженерные биологические лекарственные препараты, используемые в дерматове-

нерологии
- опыт антицитокиновой терапии в стационаре ГБУЗ «ЧОККВД»
- лицензионные требования при осуществлении работ (услуг) в части высокотехнологичной 

медицинской помощи по профилю дерматовенерология

По окончании обучения выдается удостоверение о повышении квалификации  
государственного образца

Предоставление путевки на цикл осуществляется на основе письменной заявки, которая вы-
сылается по почте по адресу:  454092 г. Челябинск, ул.Воровского, д.66 ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» МЗ РФ, 
деканат постдипломного факультета, а так же факсом: 8 (351) 262 – 78 - 20.

Образец заявки представлен на сайте: http://www.chelsma.ru, закладка «факультет дополни-
тельного профессионального образования»

Стоимость обучения на цикле -	 21 000 рублей, стоимость проживания вобщежитии - 400-
600 руб./сутки, тел. общежития 8-(351)-242-12-74, 8-(351)-11-99

Контактные данные:
Адрес: 454092, г. Челябинск, ул. Яблочкина, 24. Кафедра дерматовенерологии.
Деканат факультета дополнительного профессионального образования:  

8 (351) 262 – 78 – 20
Куратор цикла – Захарова Марина Анатольевна, тел. 8 (351) 232-00-93, 8 902 601 22 11,  

e-mail: zahmant@mail.ru 


