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НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

 

© О.Д.Александрук  
 

УДК 616-092.12+616.5-002 

 

СТАН ПЕРИФЕРИЧНИХ ЛІМФОЦИТАРНИХ ПОПУЛЯЦІЙ У ДОРОСЛИХ 

ПАЦІЄНТІВ З АТОПІЧНИМ ДЕРМАТИТОМ З РІЗНИМ  
ТЕРМІНОМ ПОЧАТКУ ХВОРОБИ 

 

О.Д.Александрук 

Івано-Франківський національний медичний університет 

 

Мета роботи. Порівняти стан периферичних лімфоцитарних популяцій в дорослих хворих 
на АД із різним віковим дебютом хвороби в залежності від патогенетичного варіанту та тяж-
кості перебігу. 
Матеріали та методи. Обстежено 123 хворих на АД, з яких 67 осіб із дебютом в ранньому 
дитинстві, 56 – з дебютом в підлітковому та дорослому віці. Визначено тяжкість, IgE-

залежність перебігу АД та CD-фенотип периферичних лімфоцитів. 
Результати та обговорення. На тлі загострення АД в дорослих пацієнтів спостерігається 
підвищення кількості периферичних лімфоцитів з фенотипом CD3, CD4, CD8, CD19, CD56, 

CD95 та HLA-DR. Не виявлено істотних відмінностей динаміки популяцій та їх зв’язку із 
тяжкістю перебігу в залежності від віку появи перших проявів хвороби. Встановлено досто-
вірно різні рівні дисбалансу периферичних лімфоцитарних популяцій в залежності від рівня 
загального сироваткового IgE як при ранньому, так і при пізньому дебюті АД. При IgE-

залежному варіанті перебігу показники істотно сильніше відрізнялись від нормальних зна-
чень. Враховуючи отримані результати, рівень загального сироваткового IgE слід вважати 
більш значимим прогностичним чинником перебігу АД, ніж вікові особливості його дебюту. 
Висновки. Виявлені особливості периферичних лімфоцитарних популяцій та субпопуляцій 
та їх зв’язок з рівнем загального сироваткового IgE хворих свідчать про відсутність істотної 
різниці в патогенетичних механізмах АД раннього та пізнього вікового дебюту. 
 

Ключові слова: атопічний дерматит, лімфоцитарні популяції, CD-фенотип. 
 

Вступ 

Зростання числа випадків алергічної 
патології взагалі [5] супроводжується 
істотним збільшенням звернень пацієнтів 
із алергічними хворобами шкіри [2, 7, 9, 

12]. У порівнянні із 60-ми роками 
минулого століття частота реєстрації 
атопічного дерматиту зросла практично 
втричі [4] і зараз кількість хворих в світі 
сягає близько 29 млн. осіб [5, 13], чому 
великою мірою сприяють процеси 
урбанізації [3, 6]. Своєрідність клінічної 
картини атопічного дерматиту (АД) 
полягає у можливості дебюту проявів в 
різні вікові періоди: від перших місяців 

життя до дорослого віку [1, 2]. На даний 
час діагностика АД типового перебігу не 
викликає істотних труднощів, в той же час 
у випадку пізнього дебюту виникає 
необхідність диференційної діагностики з 
іншими дерматозами дорослих осіб 
алергічного або іншого генезу [2]. Серед 
останніх, до прикладу, певні діагностичні 
труднощі може спричинити обмежений 
нейродерміт, який у відповідності до 
сучасних уявлень розглядається як 
патогенетично відмінне від АД 
захворювання [1, 10, 11]. Із врахуванням 
цього, подальше вивчення клініко-

патогенетичних особливостей АД в 
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дорослому віці є актуальним як для 
вдосконалення його діагностики, так і для 
підвищення ефективності лікування. 
Мета роботи 

Порівняти стан периферичних лімфоцита-
рних популяцій в хворих на АД із різним 
віковим дебютом хвороби в залежності від 
варіанту та тяжкості перебігу. 
Матеріали та методи 

Обстежено 123 хворих на АД особи 
дорослого віку: в 67 осіб дебют хвороби 
був в ранньому дитячому віці, в 56 – в 
підлітковому або дорослому. Діагностику 
проводили на підставі критеріїв АД [2], 
тяжкість перебігу оцінювали за допомогою 
індексу SCORAD [14]. Оцінку перебігу, 
визначення рівня загального IgE, та вміст 
лімфоцитів периферичної крові за 
фенотипом  CD3+, CD4+, CD8+, CD19+, 

CD65+, HLA-DR+ та CD95+ проводили 
при поступленні в стаціонар. Контрольну 
групу склали 20 практично здорових осіб. 
Результати оброблені статистично за 
допомогою пакета ліцензійних програм 
"Statistica 13.2" з використанням методів 
параметричної та непараметричної 
статистики. 
Результати та обговорення 

Віковий діапазон 67 обстежених хворих на 

атопічний дерматит раннього дебюту 
(АДр) (47 чоловіків та 20 жінок) складав 
18-48 років. Індекс SCORAD у пацієнтів 
групи складав 45(39;57) балів. У 28 (42%) 
пацієнтів групи клінічні прояви були 
розцінені як важкі (к > 40), в 31 (46%) як 
середньої важкості (20 <к < 40), в 8 (12%) 
осіб як легкі (k < 20). Віковий діапазон 56 
хворих із пізнім віковим дебютом (АДп) 
(43 чоловіків та 13 жінок) складав 21-58 
років. Індекс SCORAD у пацієнтів цієї 
групи складав 34,5(28;43,5) балів. Легкий 
перебіг визначено в  18% осіб, середньої 
тяжкості – 80%, тяжкий перебіг – в 1 
хворого групи. Спільним маркером 
периферичних Т-лімфоцитів вважають 
CD3-рецептор. На висоті гострозапальних 
проявів у хворих в обох группах 
спостерігались високі показники 
периферичних CD3+лімфоцитів. У 
пацієнтів із IgE-залежним варіантом 
перебігу вони визначались достовірно 
(р<0,01) вищими ніж при IgE-незалежних 
формах. Кореляційний зв’язок середньої 
сили між числом клітин та тяжкістю 
перебігу АД (індекс SCORAD) 
спостерігався лише у хворих з IgE-

незалежними варіантами дерматозу 

 

 

Таблиця 1. Периферичні лімфоцити за CD-фенотипом у хворих на атопічний дерматит із 
раннім (АДр) та пізнім (АДп) із врахуванням IgE-залежності перебігу 

 

      

Контрольна група 

 
     

АДр 
) 

 

 
•  • • • • 

IgE- 

 
•◦ •◦ ◦ ◦ • 

АДп 
 

 

 
• • • • • 

IgE- 

 
•◦ •◦ ◦ ◦ • 

•   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

Т-лімфоцити з експресією CD4 ко- рецептора розпізнають пептидні антигени, 
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презентовані молекулами ІІ класу MHC  
[9]. Розрізняють Th1 та Th2 клітини із 
CD4+ фенотипом, у яких функціональна 
активність має принципово різну 
направленість. В обстежених хворих вміст 
периферичних CD4+ лімфоцитів 
визначався підвищеним в обох групах, із 
достовірно (р<0,001) вищим в пацієнтів з 
IgE-залежними варіантами АД у 
порівнянні з IgE-незалежним. Зв’язок 
кількості цих клітин із тяжкістю хвороби 
хворих з IgE-незалежними варіантами 
перебігу. CD8 – це поверхневий клітинний 
глікопротеїн Т-клітин, що розпізнає 
антигени, які представлені молекулами І 
класу MHC. Виконує роль ко-рецептора 
для реалізації Т-клітинної відповіді на 
антиген [8]. Функціональне значення Cd8+ 
клітин полягає в кілерній/супресорній 
активності. На час максимальної тяжкості 
проявів вміст CD8-клітин перебував в 
межах норми для всіх пацієнтів з IgE-

незалежним варіантом АД на противагу 
пацієнтам із високими рівнями загального 
IgE. Також був кореляційний 
із тяжкістю перебігу у хворих з 
нормальним синтезом IgE. Клітинний 
маркер CD19 – сталий компонент ко-

рецептору В-лімфоцитів, що впливає на 
інтенсивність передачі сигналу внаслідок 
взаємодії із В-клітинним рецептором.  
Спостерігалась достовірна (р<0,05) 
різниця показників вмісту периферичних 
В-лімфоцитів між пацієнтами IgE-

залежних та незалежних варіантів перебігу 
АД обох груп. У хворих із IgE-

незалежними варіантами АД вміст 
периферичних В-лімфоцитів залишався в 
межах нормальних значень, проте 
визначався зв’язок вмісту В-клітин із 
тяжкістю перебігу АД (r=0,509,р<0,05). В 
хворих із IgE-залежним варіантом перебігу 
рівень периферичних В-лімфоцитів 
спостерігався підвищеним. Зв’язок рівня 
В-клітин із тяжкістю АД (r=0,575,р<0,05) 
визначався лише в пацієнтів із раннім 
дебютом АД. CD56 використовується як 

маркер натуральних кілерних клітин (NK-

клітин). У хворих всіх груп спостерігався 
достовірно (р<0,05) підвищений вміст 
периферичних натуральних кілерних 
клітин. CD95 антиген (АРО-1 або Fas) 
з’єднується з ФНП-подібними лігандами 
та викликає апоптоз [8]. Кількість 
периферичних лімфоцитів із маркерами 
апоптозу також була достовірно (р<0,05) 
підвищена у всіх хворих. Молекула HLA-

DR є складовою частиною великого 
комплексу гістосумісності людини 2-го 
класу та маркером активованих 
периферичних лімфоцитів [8]. На тлі 
розпалу загострення АД у всіх хворих 
спостерігалась достовірно (р<0,05) 
підвищена кількість таких клітин. При 
цьому у хворих з IgE-залежною формою 
АДр та АДп кількість периферичних HLA-

DR+ лімфоцитів (відповідно 20(18;22)% та 
вища, ніж в решти хворих на АД 
Слід зазначити, що зв’язок між тяжкістю 
перебігу та показниками рівня активованих 
був найсильнішим у хворих з АДр 

Висновки 

За результатами клініко-лабораторного 
обстеження хворих на АД із раннім та 
пізнім віковими дебютами дерматозу не 
вдалось виявити істотних відмінностей в 
відхиленнях вмісту периферичних 
лімфоцитарних популяцій на тлі розпалу 
загострення, за виключенням достовірно 
вищого числа активованих лімфоцитів, 
периферичних В-лімфоцитів та прямого 
зв’язку із тяжкістю хвороби у хворих із 
початком АД в ранньому дитячому віці. 
При обох анамнестичних варіантах 
перебігу АД спостерігались відмінності 
між показниками периферичних 
лімфоцитарних субпопуляцій та їх 
зв’язками із тяжкістю перебігу хвороби в 
залежності від рівня синтезу загального 
IgE, що робить рівень IgE більш значимим 
прогностичним чинником перебігу, ніж 
вікові особливості дебюту хвороби. 
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РЕЗЮМЕ 

СОСТОЯНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ЛИМФОЦИТАРНЫХ ПОПУЛЯЦИЙ У 
ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ C РАЗНЫМИ 
СРОКАМИ НАЧАЛА БОЛЕЗНИ 

А.Д.Александрук  
 

Цель работы. Исследования стало сравнение периферических лимфоцитарных популяций у 
взрослых больных атопическим дерматитом с разным возрастным дебютом болезни в 
зависимости от патогенетического варианта и тяжести течения. 
Материалы и методы. Обследовано 123 больных атопическим дерматитом, из них 67 с 
дебютом болезни в раннем детстве, 56 – в подростковом и взрослом возрасте. Определены 
тяжесть, IgE-зависимость течения болезни и CD-фенотип периферических лимфоцитов. 
Результаты и обсуждение. На фоне обострения АД наблюдается повышение числа 
периферических лимфоцитов с фенотипом CD3, CD4, CD8, CD19, CD56, CD95 и HLA-DR. 

Не выявлено отличий динамики этих популяций и их связи с тяжестью течения АД в 
зависимости от возраста первых проявлений болезни. Установлено достоверно разные 
уровни дисбаланса периферических лимфоцитарных популяций в зависимости от уровня 
общего сывороточного IgE как при раннем, так и при позднем дебюте АД. При IgE-

зависимом варианте течения исследуемые показатели существенно сильнее отличались от 
нормальных значений.Уровень общего сывороточного IgE следует считать более значимым 
прогностическим фактором течения АД, чем возрастные особенности его дебюта. 
Выводы. Выявленные особенности периферических лимфоцитарных популяций и 
субпопуляций и связь с уровнем общего сывороточного IgE свидетельствуют об отсутствии 
разницы в патогенетических механизмах АД с ранними и поздними сроками дебюта. 
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SUMMARY 

STAGE OF PERIPHERAL LYMPHOCYTE POOLS IN ADULT ATOPIC DERMATITIS 

PATIENTS WITH DIFFERENT TERMS OF THE DISEASE ONSET 

O.D.Aleksandruk 

 

Introduction. Substantial increase of quantity of atopic dermatitis patients (AD) is accompanied 

with increased number of AD cases started in adults. Further investigation of AD pathogenesis in 

adults is necessary for improvement of differential diagnosis and management of such patients.  

Objective. To compare peripheral lymphocyte pools in adult AD patients with different age of the 

disease onset depending on pathogenesis variant and the disease severity. 

Materials and methods. 123 adult patients with atopic dermatitis including 67 with onset in early 
childhood and 56 with onset at puberty or adult were examined. Severity, IgE-dependence of the 
disease course and peripheral lymphocytes CD-phenotype were determined.  
Results and discussion. High levels of peripheral lymphocytes pools with CD3, CD4, CD8, CD19, 

CD56, CD95 та HLA-DR phenotypes in adult AD patients were observed at relapse. No substantial 
difference was found in levels of these lymphocytes pools and their relation to the disease severity 
depending on age when the disease produced first symptoms. Significantly different levels of 
peripheral lymphocytes misbalance was found related to total serum IgE levels both for early and 
late AD onset. IgE-dependent variant of AD course shows substantially more different from normal 
investigated values. Taking in account the results total serum IgE level is to be considered more 
significant prognostic value for AD course rather than age of the disease onset. 
Conclusion. Observed peculiarities of peripheral lymphocyte pools and their relation to total serum 
IgE of patients evidences absence of significant difference in etiology of AD with early and late age 
of onset.    
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РОЛЬ ДЕЯКИХ НЕЙРОЕНДОКРИННИХ ТА МЕТАБОЛІЧНИХ ПОРУШЕНЬ ЯК  
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Мета роботи. Вивчити роль хронічного стресу і деяких метаболічних та нейроендокринних 
порушеннь в розвитку чи перебігу акне у жінок залежно від тривалості захворювання. 
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 134 жінок хворих на акне віком від 
18 до 35 років. Усім пацієнтам було проведено лабораторні дослідження для визначення рів-
ня кортизолу та пролактину в сироватці крові, індексу резистентності до інсуліну, дермато-
логічному показнику якості життя. 
Результати та обговорення. У більшості обстежених хворих з акне встановлено різного 
ступеня зміни деяких нейроендокринних та метаболічних показників, зокрема: вірогідні змі-
ни показника кортизолу в сироватці крові залежно від тривалості захворювання, (підвищення 
в жінок з тривалістю захворювання до 1 року, та пониження в жінок  з тривалістю захворю-
вання від 1 до 5 років), підвищення показника сироваткового пролактину та індексу НОМА з 
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більш значними змінами в жінок з тривалістю захворювання від 1 до 5 років. Крім того, в 
обстежених жінок з акне відмічалось збільшення секреції шкірного сала чола і щік, яка дос-
товірно відрізнялася в хворих з різною тривалістю захворювання. У всіх обстежених пацієн-
тів визначали дерматологічний індекс якості життя (ДІЯЖ), причому  найбільший вплив за-
хворювання на якість життя пацієнти відмічали на повсякденну активність та приватне жит-
тя, особливо жінки з тривалістю захворювання акне від 1 до 5 років. Також відмічались під-
вищення рівня тривожності, яка характеризувалась більш високими показниками особистіс-
ної тривожності, особливо в групі жінок з тривалістю захворювання від 1 до 5 років.  
Висновки. У жінок з акне виявлено зміни деяких нейроендокринних, метаболічних  показ-
ників, ознаки жирності шкіри  щік та чола, порушення якості життя та наявність значної реа-
ктивної і особистісної тривожності. Виявлено наявність кореляційного сильного і середнього 
взаємозв’язку між характером змін вищеперечислених показників і тривалістю захворюван-
ня. Це обґрунтовує необхідність пошуку нових комплексних методів лікування  пацієнтів з 
акне з врахуванням нейроендокринних, метаболічних змін та наслідків хронічного стресу.  
 

Ключові слова: акне, вугрова хвороба, метаболічні та нейроендокринні порушення. 
 

 

Вступ 

Акне (вугрова хвороба, ВХ) – хронічний 
рецидивуючий дерматоз з комплексом 
суб’єктивних і об’єктивних симптомів му-
льтифакторної природи, який супроводжу-
ється порушенням функцій сальних залоз з 
розмноженням Propionibacterium acne, 

психоемоційними розладами, торпідністю 
лікування [2, 13, 16]. За даними багатьох 
дослідників, акне діагностують у 60-80% 

осіб підліткового та юнацького віку, прос-
тежується також тенденція зростання рівня 
захворюваності на акне серед зрілих осіб 
[9, 14]. До теперішнього часу ВХ залиша-
ється соціально важливою проблемою зна-
чної групи пацієнтів з формуванням пси-
хоемоційних розладів, переважно депреси-
вного та тривожного характеру, приблизно 
у половини пацієнтів (як результат персис-
тенції захворювання протягом  тривалого 
часу) та різко знижує якість життя пацієн-
тів [18]. За даними різних дослідників [5, 
6, 7, 9], головними факторами розвитку 
вугрової хвороби, окрім порушення складу 
і продукції шкірного сала, кератинізації 
фолікулярного каналу, колонізації прото-
ків сальних залоз Propionibacterium acnes, 

розвитку запальної реакції у перифоліку-
лярних ділянках, є зміни гормонального 
статусу на фоні генетичної детерміновано-
сті. Тому, фоном для розвитку акне  вва-
жається себорея  (особливий стан пов'яза-

ний з гіперпродукцією шкірного сала та 
зміни його складу) [22]. Механізми регу-
ляції продукції шкірного сала визначено не 
повною мірою. Деякими дослідниками 
експериментально доведено, що сальні 
залози регулюються андрогенами та рети-
ноїдами [3, 7, 20, 22]. Інші автори [7, 14, 

15] дослідили, що пероксисома, яка акти-
вує проліферацію рецепторів меланокор-
тинів, кортикотропінзвільнюючий гормон 
та рецептори фактора росту відіграє пато-
генетичну роль у функціонуванні сальних 
залоз. Меланокортини, своєю чергою, сти-
мулюють вироблення меланостимулюючо-
го та адренокортикотропного гормонів. 
Значну роль в посиленні себоутворення 
відіграють гормональні дисфункції, зокре-
ма: дисбаланс рівнів тестостерону та ін-
ших андрогенів (абсолютна гіперадроге-
немія), чи підвищена чутливість рецепто-
рів сальних салоз до похідних тестостеро-
ну (відносна гіперандрогенемія), порушен-
ня  менструального циклу, репродуктивної 
функції [2, 11, 13]. На сьогодні встановле-
но, що шкіра є головною ланкою метаболі-
зму статевих стероїдних гормонів, дія яких 
реалізується через специфічні андрогенні 
рецептори, що виявляються в різних анд-
рогенозалежних структурах [10]. Основ-
ними мішенями є епідерміс, волосяні фо-
лікули, сальні залози та фібробласти. Під 
впливом андрогенів посилюється мітотич-
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на активність і диференціювання клітин 
епідермісу, синтез міжклітинних ліпідів, 
ріст волосся [3,4, 5, 20, 22]. Часто гіперан-
дрогенемію розглядають як один з компо-
нентів метаболічного синдрому [6, 10, 17]. 

Синдром гіперандрогенії може формува-
тися внаслідок гіперпролактинемії, під 
впливом якої в плазмі крові відбуваються 
патологічні зміни у вигляді індукованої 
продукції сквалену (попередника холесте-
рину сальних залоз) та зростання дегідрое-
піандростерону [3, 17]. Оскільки пролак-
тин володіє безпосереднім або опосеред-
кованим впливом на всі тканини макроор-
ганізму, то навіть незначне зростання його 
рівня в плазмі крові може спричинити гі-
перандрогенію. У стані депресії пролактин 
виробляється безконтрольно і може приве-
сти до безповоротних наслідків. Встанов-
лено, що пролактин негативно впливає не 
тільки на секрецію гонадотропінів з пору-
шенням їх циркадного ритму, але й на рі-
вень інших гормонів репродуктивної сис-
теми. При цьому підвищується продукція 
прогестерону і порушується естроген-

прогестероновий баланс, а також проявля-
ються метаболічні зміни на тлі  гіперкор-
тизолемії, дефіциту вітаміну «Д», гіперан-
дрогенемії [3, 12, 18, 19]. Психологічні 
перенавантаження стимулюють організм 
до підвищеного синтезу гормонів стресу – 

кортизолу, адреналіну і норадреналіну, які 
заставляють кору наднирників збільшува-
ти вироблення чоловічих статевих гормо-
нів, що своєю чергою, стимулюють роботу 
сальних залоз зі збільшенням продукції 
шкірного сала [3, 15]. Стрес має вплив і на 
гіпоталамус, який виділяє адренокортико-
тропний гормон. Підвищений вміст остан-
нього має вплив на рецептори сальних за-
лоз, що продукують шкірне сало [20]. То-
му, всі косметичні і лікувальні засоби 
спрямовані на корекцію проявів вугрової 
висипки, можуть бути абсолютно недоці-
льними до тих пір, поки людина знахо-
диться під впливом хронічного стресу, 

оскільки останній пригнічує функцію іму-
нної системи і негативно впливає на  реге-
нерацію шкіри. Одну з ключових ролей у 
провокуванні маніфестації акне відіграє 

розвиток метаболічного синдрому із фор-
муванням інсулінорезистентності та, як 
наслідок, маніфестація гіперандрогенії. Це 
пояснюється подібністю структури інсулі-
нового рецептора та цитохрому Р450с17а в 
надниркових та статевих залозах за раху-
нок наявності амінокислоти серину [3, 5, 

12, 13, 15]. При фосфорилюванні останньої 
здійснюється, з одного боку, зменшення 
чутливості інсулінових рецепторів з розви-
тком інсулінорезистентності та подальшим 
формуванням метаболічного синдрому, а з 
іншого — одночасна маніфестація адрена-
лооваріальної гіперандрогенії. Інші дослі-
дники [3, 7, 19] у пацієнток з клінічними 
проявами гіперандрогенії виявляли база-
льну і глюкозостимульовану гіперінсулі-
немію, що передбачає наявність інсуліно-
резистентності [7, 11]. У численних дослі-
дженнях було виявлено пряму залежність 
між рівнем інсуліну та андрогенів і зроб-
лено висновок, що причиною гіперандро-
генемії є гіперінсулінізм. Вважається, що 
основною причиною виникнення акне є 
склад та кількість шкірного сала, яке заку-
порює канали сальних залоз.  Однак аме-
риканські вчені [21] університета Уейк-

Фореста в результаті досліджень виявили, 
що часті серйозні стреси є однією з причин 
виникнення акне і значно ускладнює його 
перебіг. Власне стрес з підвищенням рівня 
його гормонів є важливим фактором у ви-
никненні вугрової хвороби через вплив на 
всі органи і системи організму,  що вно-
сять збій в їх роботу.  

Таким чином, розвиток акне відбува-
ється внаслідок комплексного впливу екзо- 

та ендогенних чинників, серед яких істот-
ну роль відіграють порушення функції го-
рмональної системи з домінуванням анд-
рогенних і нестачею естрогенних гормонів 
на фоні спадкової схильності до захворю-
вання. Підтримуючим і провокуючим фак-
тором є зниження імунологічної реактив-
ності організму, захворювання шлунково-

кишкового тракту, мікроциркуляторні по-
рушення, наявність вогнищ інфекції в ор-
ганізмі чи на шкірі, порушення епідерма-
льного бар’єру, гіперпрродукція шкірного 
сала (себорея), зниження неспецифічної 
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резистентності шкіри, порушення вуглево-
дневого обміну, психо-вегетативні та гор-
мональні дисбаланси, інше. Проте, в літе-
ратурних джерелах є лише поодинокі пові-
домлення щодо можливої ролі стресу, ней-
роендокринної патології та розвитку мета-
болічного синдрому у патогенезі акне. Во-
дночас, наведені дані часто суперечливі та 
недостатньо аргументовані, що й визначає 
актуальність подальших досліджень з ме-
тою оптимізації лікування та профілактики 
загострень дерматозу.  
Мета роботи 

Вивчити патогенетичну роль хронічного 
стресу і деяких метаболічних та нейроен-
докринних порушеннь в розвитку чи пере-
бігу акне у жінок залежно від тривалості 
захворювання. 
Матеріали та методи 

Під спостереженням перебували 134 жінок 
хворих на акне віком від 18 до 35 років, які 
поступили на лікування у стаціонар чи 
звернулися за амбулаторною допомогою у 
І та ІІ відділення КНП ЛОР «Львіського 
обласного шкірновенерологічного диспан-
серу». Комплексне обстеження пацієнтів 
проводили після отримання письмової зго-
ди, відповідно до принципів Гельсінкської 
декларації прав людини, Конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицину 
та відповідних законів України, у рандомі-
зований спосіб із попередньою стратифі-
кацією за наявністю ВХ (Протокол надан-
ня медичної допомоги хворим на вульгарні 
вугрі, додаток до наказу МОЗ №312 від 
08.05.2009). У дослідження не включалися 
хворі на ВХ, які на момент обстеження 
мали хронічні соматичні захворювання в 
стадії загострення. Всім хворим проводили 
лабораторне дослідження вмісту кортизолу 
та пролактину в сироватці крові за допо-
могою аналізатора та тестсистеми Cobas 

6000, Roche Diagnostics (Швейцарія), який 
здавали на 3-5 день  менструального цик-
лу. Для оцінки інсулінорезистентності ви-
значали індекс НОМА (індекс інсуліноре-
зистентності), який обраховували по фор-
мулі: індекс НОМА = (показник глікемії 
натще (ммоль/л) помножити на показник 
інсуліну натще (мкЕД/л)) поділити на 

22,5). Цукор крові та інсулін визначали 
лабораторно за класичною методикою. 
Показник > 2,7 вказував на наявність інсу-
лінорезистентності. Крім того, дослідили 

рівень продукції шкірного сала за допомо-
гою себуметра (Sebumeter® SM 815). Для 
оцінки тривожності пацієнтів з акне вико-
ристовували опитувальник Спілбергера-

Ханіна, який складається з 40 питань-

суджень, з котрих з першого по двадцяте ‒ 
призначені для оцінки реактивної тривож-
ності (шкала «Як Ви себе почуваєте в да-
ний момент») та з двадцять першого по 
сорокове ‒ для визначення особистісної 
тривожності (шкала «Як Ви себе почуваєте 
звичайно?»). На кожне запитання можливі 
4 відповіді за ступенем інтенсивності («зо-
всім ні», «мабуть так», «вірно», «цілком 
вірно») для шкали реактивної тривожності 
та 4 відповіді за частотою («майже ніко-
ли», «іноді», «часто», «майже завжди») ‒ 
для шкали особистісної тривожності. Об-
робка проводилася у такий спосіб: спочат-
ку окремо складалися результати за зворо-
тними та прямими запитаннями, потім із 
сум прямих віднімалася сума зворотних 
запитань і до отриманого числа додавалося 
постійне число 50 для шкали реактивної 
тривожності та 35 ‒ для шкали особистіс-
ної. Показник результату за кожною шка-
лою знаходиться в діапазоні від 20 до 80 
балів. Чим він більший, тим вищий рівень 
тривожності (реактивної або особистісної). 
Оцінка рівнів тривожності за результатами 
показників здійснювалася в таких межах: 
до 30 балів ‒ низький, 31-45 балів ‒ серед-
ній, більше 45 балів ‒ високий [8]. Ви-
вчення якості життя пацієнта проводили за 
допомогою психометричної анкети опиту-
вальника Dermatology Life Quality Index 

(DLQI). Техніка підрахунку показників 
якості життя базувався на даних опитува-
льників, який призначений для пацієнтів 
старших 16 років. Психометрична шкала 
складається з 10 питань, які відображають 
загальні аспекти зміни якості життя (ЯЖ). 
При цьому, ЯЖ оцінювали за 5 основними 
параметрами: симптоми, самопочуття, по-
всякденна активність, приватне життя, те-
рапія. Кожне питання пацієнт оцінював 
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відповідно за кількістю балів: вплив аспек-
ту виражений – 3 бали, помірний – 2 бали, 
незначний – 1 бал, впливу немає – 0 балів. 
Сума балів від 0 до 1 свідчила про відсут-
ність впливу дерматологічного захворю-
вання на якість життя респондента, 2-5 

балів – незначний вплив, 6-10 – помірний, 
11-20 – значний, 21-30 балів ‒ свідчать про 
істотне погіршення ЯЖ [1, 18]. Статистич-
ну обробку результатів досліджень здійс-
нювали методами статистичного аналізу з 
використанням комп’ютерної програми 

Statistica 6.0, за вірогідну вважали різницю 
середніх при р<0,05.  
Результати та обговорення 

Згідно клінічних ознак, у 42 (31,34%) хво-
рих діагностовано вугрову хворобу І сту-
пеню, 41 (30,60%) – ІІ ступеню, 39 
(29,10%) – ІІІ ступеню, 12 (8,96%) – ІV 

ступеню (рис.1), причому  лише 48 
(35,56%) осіб  з тривалістю захворювання  
до 1 року та 86 (64,44%)   – від 1 до 5 ро-
ків. (рис.1) Групу контролю склали 35 
практично здорових осіб (донорів) подіб-
ного віку. 

 

 
 

Рисунок 1. Розподіл обстежуваних пацієнтів за ступенями важкості акне  
 

У всіх обстежених визначали дерматологі-
чний індекс якості життя (ДІЯЖ), резуль-
тати якого достовірно (р<0,001) відрізня-
лися в хворих з акне залежно від тривалос-
ті захворювання: в жінок з тривалістю за-
хворювання до 1 року цей показник стано-
вив 15,19±0,62 (значний вплив дерматоло-
гічного захворювання на ЯЖ) та від 1 до 5 
років − 22,21±0,68 (дуже значний вплив 
дерматологічного захворювання на ЯЖ), 
причому найбільший вплив акне пацієнти 
відмічали на повсякденну активність та 
приватне життя (спілкування з іншими 
людьми, дозвілля; стосунки з партнером, 
родичами, друзями; через прояви ВХ до-
водилося ніяковіти та соромитися; про-
блеми на роботі, навчанні). Оцінку реакти-
вної та особистісної тривожності визнача-
ли з допомогою опитувальника Спілберге-

ра-Ханіна. Особистісна тривожність розг-
лядається як відносно стійка індивідуальна 
якість особистості, яка характеризує сту-
пінь її занепокоєння, турботи, емоційної 
напруги внаслідок дії стресових факторів. 
Реактивна тривожність ‒ це стан особис-
тості, який характеризує ступінь її занепо-
коєння, турботи, емоційної напруги вна-
слідок дії за конкретною стресовою ситуа-
цією. Якщо особистісна тривожність є 
стійкою індивідуальною характеристикою, 
то стан реактивної тривожності може бути 
достатньо динамічним і за часом, і за сту-
пенем вираженості. При визначенні рівня  
реактивної та особистісної тривожності 
виявлено високі показники  рівня тривож-
ності (більше 45 балів) по таблиці інтерп-
ретації результатів тесту Спілбергера-

Ханіна у всіх обстежених (табл. 1). При 
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цому, відзначалися вищі показники особи-
стісної тривожності в жінок з акне, неза-
лежно від тривалості захворювання, порів-
няно з показниками реактивної тривожно-
сті. У жінок з тривалістю захворювання 
акне до 1 року показник особистісної три-
вожності був на 10,10% вищий (р>0,05), 
порівняно з показником реактивної триво-
жності, а в жінок з тривалістю захворю-
вання від 1 до 5 років ‒ на 16,43% (р>0,05). 

Однак, відмічалися значні відмінності 
(р˂0,05) обох показників тривожності у 
жінок з різною тривалістю захворювання, а 
саме: в жінок з тривалістю захворювання 
від 1 до 5 років показник особистісної три-
вожності був на 30,50% вищий, а показник 
реактивної тривожності ‒ на 23,40% ви-
щий порівняно з групою жінок, які хворіли 
акне до 1 року (табл.1, рис.2). 

 

Таблиця 1. Показники дерматологічного індексу якості життя та  рівня тривожності у  
жінок з акне з різною тривалістю захворювання  

 

Показники  Хворі з акне з тривалістю  
захворювання до 1 року n1=48 

Хворі з акне з тривалістю  
захворювання 1-5 років n2=86 

Показник дерматологі-
чного індексу якості 
життя, бали 

15,19±0,62 22,21±0,68 

p1-2<0,001; 

 

Показник рівня реакти-
вної тривожності, бали 

48,34±2,90 59,65±4,08  
p1-2<0,05 

Показник рівня особис-
тісної тривожності, 
бали 

53,22±4,68 69,45±5,34 

p1-2<0,05 

 

Примітки:  
1. p1-2,  – вірогідність різниці показників у хворих з  різною тривалістю захворювання. 

 

 
Рисунок 2. Показники рівня реактивної та особистісної тривожності у 

жінок з акне з різною тривалістю захворювання 

 

В обстежених жінок з акне на фоні хроніч-
ного стресу виявлено вірогідні зміни всіх 
досліджуваних показників (сироваткового 
кортизолу, пролактину та індексу НОМА), 

які залежали від тривалості захворювання 
та достовірно відрізнялися від значень ко-
нтрольної групи. (табл. 2).  
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Таблиця 2. Рівень кортизолу, пролактину в сироватці крові  та  показник індеску НОМА в 
жінок з різною тривалістю захворювання 

 

Показники  Хворі з акне з 
тривалістю захво-
рювання до 1 року 
(1 група) n=48 

Хворі з акне з тривалістю 
захворювання 1-5 років  
(2 група) n=86 

Показники  
контрольної групи 

n=35 

Кортизол сироватки 
крові, нмоль/л 

546,5±16,72 * 376,8±18,33 * 

p1-2<0,001 

455,8±25,54 

Пролактин сироватки 
крові мМЕ/л 

341,3±7,92  419,2±6,88*** 

p1-2<0,001 

315,4±19,34 

Індекс HOMA 2,73±0,40  3,79±0,54* p1-2>0,05;   2,44±0,52 

Примітки:  
1. * – ступінь вірогідності різниці показників відносно контрольної групи:  
          * – р<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 

2. p1-2– вірогідність різниці показників у хворих з акне з різною тривалістю захворюванн 

 

 

Слід зазначити, що в жінок з тривалі-
стю захворювання до 1 року спостеріга-
лось підвищення рівня кортизолу на 
19,98%, (р˂0,01), а в пацієнтів з триваліс-
тю захворювання від 1 до 5 років − його  
пониження на 17,36%, (р˂0,01) порівняно з 
показником осіб контрольної групи. При 
дослідженні показника пролактину в сиро-
ватці крові виявлено його підвищення на 
8,21% в жінок з тривалістю захворювання 
до 1 року порівняно з показником осіб ко-
нтрольної групи (р>0,05) та підвищення на 
32,91%, (р˂0,001) в пацієнтів з тривалістю 
захворювання від 1 до 5 років відповідно.   
При обчислені індекса НОМА в пацієнтів з 
акне також виявлено зміни показника, в 
порівнянні з показниками осіб контрольної 
групи: підвищення на 11,89%, (р>0,05) в 
хворих з тривалістю захворювання до 1 
року, та підвищення на 52,87%, (р˂0,05) в 
хворих з тривалістю захворювання від 1 до 
5 років. Між показниками рівнів кортизолу 
та пролактину у хворих з акне до 1 року  
спостерігали прямий сильний додатній 
кореляційний зв'язок (+0,8), що, на нашу 
думку, вказує на взаємозалежність змін 

визначених нами нейроендокринних пока-
зників та дії стресу. Натомість, хронічний 
тривалий стрес (група 2) призводить до 
зворотного кореляційного зв’язку між вка-
заними показниками середньої сили і вка-
зує на розвиток процесу адаптації. Індекс 
НОМА перебував у прямому середньої 
сили кореляційному зв’язку (+0,6) із змі-
нами рівня кортизолу і пролактину, що 
свідчить про розвиток ознак  метаболічно-
го синдрому у жінок з акне і може вважа-
тися додатковим критерієм метаболічного 
синдрому у таких хворих. 

Окрім цього, поряд з підвищенням  
показника індексу НОМА спостерігали 
збільшення маси тіла у хворих з триваліс-
тю захворювання акне 1-5 років на фоні 
хронічного тривалого стресу і недосипан-
ня, додатковим підтвердженням якого є 
показники тривожності, особливо особис-
тісної. При визначенні в жінок з акне жир-
ності шкіри чола та щік було виявлено ві-
рогідні зміни досліджуваних показників 
залежно від тривалості захворювання 
(табл. 3).  

 

Таблиця 3. Показники жирності шкіри (мкг/см2) у жінок з акне з 

різною тривалістю захворювання  
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Показники жирності 
шкіри, (мкг/см2   ) 

Хворі з акне з триваліс-
тю захворювання до 1 
року n1=48 

Хворі з акне  
2 А групи, n2=86 

Показники контро-
льної групи, N=35 

Жирність шкіри чола 
(мкг/см2 ) 

176,4±11,12** 166,4±10,66* 

p1-2>0,05 

118,5±10,34 

Жирність шкіри щік, 
(мкг/см2   ) 

137,7±8,88 *** 127,9±9,34*** 

p1-2>0,05 

82,7±9,68 

Примітки:  
1. * – ступінь вірогідності різниці показників відносно контрольної групи:  
    * – р<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 

2. p1-2– вірогідність різниці показників у хворих з різною тривалістю захворювання.  

 

 

В обстежених жінок з акне відмічалось 
збільшення секреції шкірного сала на 
48,86% в пацієнтів з тривалістю захворю-
вання до 1 року порівняно зі значеннями 
осіб контрольної групи (р˂0,01), та відпо-
відно на 40,42% (р˂0,05) в пацієнтів з три-
валістю захворювання від 1 до 5 років, що 
вказує на себорею як передумову розвитку 
акне. У той же час відмічалось підвищення 
показника жирності шкіри щік на 
66,5%(р˂0,001) в хворих з тривалістю за-
хворювання до 1 року в порівнянні з пока-
зниками контрольної групи та відповідно 
на 54,65% (р˂0,001) в обстежених з трива-
лістю захворювання від 1 до 5 років.  

Крім того, спостерігали достовірний 
сильний додатній кореляційний зв'язок  
між рівнем нейроендокринних показників 
(кортизолу, пролактину) та жирністю шкі-
ри чола і щік у хворих з тривалістю захво-
рювання до 1 року, що підтверджує на 
роль себореї у патогенезі акне. Натомість у 
хворих з тривалістю акне 1-5 років відмі-
чали зворотній зв'язок середньої сили (-
0,6) між вказаними   показниками, що, на 
нашу думку, пов’язано з наслідками три-
валого лікування.  

Отже, у більшості обстежених вста-
новлено різного ступеня зміни деяких ней-
роендокринних та метаболічних показни-
ків – вірогідні зміни показника кортизолу в 
сироватці крові залежно від тривалості 
захворювання, (підвищення в жінок з три-
валістю захворювання до 1 року, та пони-
ження в жінок з тривалістю захворювання 

від 1 до 5 років), підвищення показника 
сироваткового пролактину та індексу НО-
МА з більш значними змінами в жінок з 
тривалістю захворювання від 1 до 5 років.  

Крім того, в обстежених жінок з акне 
відмічалось збільшення секреції шкірного 
сала чола і щік, яка достовірно відрізняла-
ся в хворих з різною тривалістю захворю-
вання. У всіх обстежених пацієнтів визна-
чали дерматологічний індекс якості життя 
(ДІЯЖ), причому  найбільший вплив за-
хворювання на ЯЖ пацієнти відмічали на 
повсякденну активність та приватне життя, 
особливо жінки з тривалістю захворюван-
ня акне від 1 до 5 років.  

Також відмічались підвищення рівня 
тривожності, яка характеризувалась більш 
високими показниками особистісної три-
вожності, особливо у жінок з тривалістю 
захворювання від 1 до 5 років. Все перечи-
слене обґрунтовує розробку комплексних 
методів лікування пацієнтів з акне з враху-
ванням нейроендокринних, метаболічних 
змін та наслідків хронічного стресу на роз-
виток та перебіг захворювання.  
Висновки 

У жінок з акне виявлено зміни деяких ней-
роендокринних, метаболічних  показників 
(сироваткового кортизолу та пролактину, 
індесу інсулінорезистентності), які є мар-
керами хронічного стресу, показників жи-
рності шкіри  щік та чола, як  передумови 
розвитку акне, порушення якості життя та 
наявність значної реактивної і особистісної 
тривожності. Виявлено наявність кореля-
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ційного сильного і середнього взає-
мозв’язку між характером змін вищепере-
числених показників і тривалістю захво-
рювання. Це обґрунтовує необхідність по-

шуку нових комплексних методів ліку-
вання пацієнтів з акне з врахуванням ней-
роендокринних, метаболічних змін та нас-
лідків хронічного стресу.  
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РЕЗЮМЕ 

РОЛЬ НЕКОТОРЫХ НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ И МЕТАБОЛИЧЕСКИХ  
НАРУШЕНИЙ КАК СЛЕДСТВИЕ ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА В  
ПАТОГЕНЕЗЕ АКНЕ 

М.А.Дашко, О.О.Сызон, О.А.Билинская  
 

Введение. В литературных источниках имеются лишь единичные сообщения о возможной 
роли стресса, нейроэндокринной патологии и развития метаболического синдрома в патоге-
незе акне. В то же время, приведенные данные часто противоречивы и недостаточно аргу-
ментированы, что и определяет актуальность дальнейших исследований с целью оптимиза-
ции лечения и профилактики обострений дерматоза. 
Цель работы. Изучить патогенетическую роль хронического стресса и некоторых метаболи-
ческих и нейроэндокринных нарушений в развитии или течения акне у женщин в зависимо-
сти от длительности заболевания. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 134 женщины больных акне в воз-
расте от 18 до 35 лет. Всем пациентам было проведено лабораторные исследования для 
определения уровня кортизола и пролактина в сыворотке крови, индекса резистентности к 
инсулину, дерматологического показателя качества жизни. 
Результаты и обсуждение. У большинства обследованных больных с акне установлено раз-
личной степени изменения некоторых нейроэндокринных и метаболических показателей. В 

частности: вероятные изменения показателя кортизола в сыворотке крови в зависимости от 
длительности заболевания (повышение у женщин с длительностью заболевания до 1 года, и 
понижение у женщин с длительностью заболевания от 1 до 5 лет), повышение показателя 
сывороточного пролактина и индекса НОМА с более значительными изменениями у женщин 
с длительностью заболевания от 1 до 5 лет. Кроме того, в обследованных женщин с акне от-
мечалось увеличение секреции кожного сала лица и щек, достоверно отличалась у больных с 
разной длительностью заболевания. Кроме того, в обследованных женщин с акне отмечалось 
увеличение секреции кожного сала лица и щек, которое достоверно отличалось у больных с 
разной длительностью заболевания. Во всех обследованных пациентов определяли дермато-
логический индекс качества жизни (ДИЯЖ), причем наибольшее влияние заболевания на 
качество жизни пациенты отмечали на повседневную активность и частную жизнь, особенно 
женщины с длительностью заболевания акне от 1 до 5 лет. Также отмечались повышение 
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уровня тревожности, которая характеризовалась более высокими показателями личностной 
тревожности, особенно в группе женщин с длительностью заболевания от 1 до 5 лет. 
Выводы. У женщин с акне выявлены изменения некоторых нейроэндокринных, метаболиче-
ских показателей, признаки жирности кожи щек и лба, нарушение качества жизни и наличие 
значительного реактивной и личностной тревожности. Выявлено наличие корреляционной 
сильного и среднего взаимосвязи между характером изменений вышеперечисленные показа-
телей и длительностью заболевания. Это обосновывает необходимость поиска новых ком-
плексных методов лечения пациентов с акне с учетом нейроэндокринных, метаболических 
изменений и последствий хронического стресса. 
 

 

ABSTRACT 

THE ROLE OF SOME NEURO-ENDOCRINE AND METABOLIC DISORDERS  

AS A RESULT OF CHRONIC STRESS IN PATHOGENESIS OF AСNE 

M.O.Dashko, O.O. Syzon, O.A.Bilynska  

 

Introduction. In literary sources there is only a few reports about the possible role of stress, neuro-

endocrine pathology and the development of metabolic syndrome in the pathogenesis of acne. At 

the same time, the given data are often contradictory and insufficiently reasoned, which determines 

the relevance of further research in order to optimize the treatment and prevention of exacerbations 

of dermatosis. 

Objective. To study the pathogenetic role of chronic stress and some metabolic and neuroendocrine 

disorders in the development or course of acne in women, depending on the duration of the disease. 

Materials and methods. We have examined 134 acne women aged 18-35. Аll patients underwent 
lab tests to determine the level of cortisol and prolactin in blood serum, index of insulin resistance, 

dermatological index of the quality of life. 

Results and discussion. Most of the patients with acne found varying degrees of changes in certain 

neuroendocrine and metabolic parameters, including: the likely change of cortisol in the blood se-

rum, depending on the duration of disease (increased in women with disease duration of 1 year, and 

the decrease in women with disease duration from 1 to 5 years), increasing rate of serum prolactin 

levels and HOMA index of more significant changes in women with disease duration from 1 to 5 

years. In addition, the women surveyed was noted increase in acne sebum secretion forehead and 

cheeks, which was significantly different in patients with different disease duration. All dermatolog-

ic quality of life (QL) index (DQLI) was determined in all patients examined, and the greatest im-

pact of the disease on the QL patients was noted on the daily activity and privacy, especially women 

with the duration of acne from 1 to 5 years. There was also an increase in the level of anxiety, 

which was characterized by higher rates of personal anxiety, especially in the group of women with 

the duration of the disease from 1 to 5 years. 

Conclusion. In women with acne revealed changes in some neuroendocrine, metabolic parameters, 

signs of fattiness of the skin of the cheeks and forehead, a violation of quality of life and the pres-

ence of significant reactive and personal anxiety. The correlation between strong and average corre-

lation between the character of the above-mentioned parameters and the duration of the disease was 

found. This substantiates the need to find new, comprehensive methods for treating patients with 

acne taking into account neuroendocrine, metabolic changes and the effects of chronic stress. 

© Н.В.Камуть, О.В.Омельяненко, О.С.Няньковська, Д.І.Квіт  
 

УДК 546.18:546.41:577.161.2:616-053.31:616 

 

ОСОБЛИВОСТІ ФОСФОРНО-КАЛЬЦІЄВОГО ОБМІНУ І РІВЕНЬ  
ВІТАМІНУ D АСОЦІЙОВАНОГО З АТОПІЧНИМ ДЕРМАТИТОМ У ДІТЕЙ,  
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НАРОДЖЕНИХ З ВЕЛИКОЮ МАСОЮ ТІЛА 

 

Н.В.Камуть, О.В.Омельяненко, О.С.Няньковська, Д.І.Квіт  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Мета роботи. Вивчення показників фосфорно-кальцієвого обміну, кісткового метаболізму та 
рівня вітаміну D асоційованого з атопічним дерматитом у дітей першого року життя, які на-
родились з великою масою тіла.  
Матеріали і методи дослідження. У дослідження включені 82 дитини віком від 3 до 6 міся-
ців та масою тіла при народженні більше ніж 2500 г, гестаційний вік більше рівне 37 тиж.  
Проводився аналіз фосфорно-кальцієвого обміну (визначали рівень, фосфору, кальцію та 
лужної фосфатази у сироватці крові) та визначення рівня вітаміну D у сироватці крові дітей 
на початку та наприкінці дослідження. Вимірювали концентрацію вітаміну D в сироватці 
крові використовуючи ELISA. Статистичну обробку отриманих даних проводили з викорис-
танням програмного забезпечення LibreOffice v.5.2.2.2., InVivoStat v.3.0 (1), Statictica 10 та 
SofaStat v.1.4.6(2). 

Результати дослідження та їх обговорення. Клінічними проявами порушень фосфорно-

кальцієвого обміну у дітей першого року життя, які народилися з великою масою тіла, були 
підвищення частоти нервово-рефлекторної збудливості (80,0±2,3%) та м’язової гіпотонії 
(20,0±7,3%) у порівнянні з дітьми, які народились з нормальною масою тіла. Діти цієї групи 
частіше, ніж діти народжені з нормальною масою тіла, хворіють на гострі респіраторні інфе-
кції. Встановлено, що у дітей, які народжені з масою тіла ≥4000 г, характерним був дефіцит 
вітаміну D незалежно від пори року. Між показниками маси тіла при народженні та рівнем 
25(ОН)D в сироватці крові існував достовірний, зворотний, помірний зв’язок (r-0,503; 

p<0,001). Доведено наявність достовірного, прямого, сильного зв’язку між вмістом фосфору і 
кальцію та рівнем 25(ОН)D та достовірний, зворотний, сильний зв’язок між активністю лужної 
фосфатази та рівнем 25(ОН)D сироватки крові у дітей з великою масою тіла при народженні.  
Критерієм порушення дефіциту вітаміну D, у дітей першого року життя з великою масою 
тіла при народженні слід вважати зниження вмісту циркулюючого 25(OH)D менше, ніж 
19,11±2,92 нг/мл.  
Висновки. Отримані результати дослідження показали, що у дітей, народжених з вели-
кою масою тіла, дефіцит 25(ОН)D переважає над його недостатністю. За вмістом остео-
кальцину в крові доведено, що у дітей, народжених з великою масою тіла, є ознаки пору-
шення кісткового метаболізму, які можуть спричини тяжкі наслідки в подальшому.  
 

Ключові слова: атопічний дерматит, вітамін Д, кальцій. 
 

 

Вступ 

Останнім часом в світі відмічається зрос-
тання частоти народження дітей з великою 
масою тіла. Розповсюдженість надмірної 
маси тіла у дитячій популяції катастрофіч-
но зростає як в країнах Європи, так і в Ук-
раїні і коливається в межах від 4,5% до 
підтверджують дані ВОЗ, згідно з якими 
число немовлят і дітей раннього віку (від 0 
до 5 років), що мають надлишкову масу 
тіла, в усьому світі збільшилася з 32 міль-

йонів у 1990 році до 42 мільйонів у 2013 
році [3]. Актуальність проблеми стану здо-
ров’я дітей, які народилися з великою ма-
сою тіла, зумовлена також тим, що ряд 
епідеміологічних, соціально-гігієнічних та 
медичних показників і їхні регіональні 
особливості залишаються недостатньо ви-
вченими. В Україні майже відсутні дані 
щодо особливостей обміну вітаміну D та 
проявів атопічного дерматиту у дітей з 
в
е
л
и
к
о
ю
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 В сучасних умовах спостерігається зрос-
тання захворюваності на АД в усьому сві-
ті, що пов’язано з несприятливим впливом 
багатьох факторів сучасної цивілізації [6]. 
За результатами різних епідеміологічних 
досліджень захворюваність на атопічний 
дерматит у дітей раннього віку в США 
становить 12,98%  [7]. Недостатньо вивче-
ним сьогодні залишається питання стосов-
но особливостей фосфорно-кальцієвого 
обміну і рівня вітаміну D у дітей з атопіч-
ним дерматитом. Тому, дослідження в 
цьому напрямку є актуальним та сприяє 
покращенню стану здоров′я дітей, наро-
джених з великою масою тіла.  
Мета роботи 

Вивчення показників фосфорно-каль-

цієвого обміну та рівня вітаміну D асо-

ційованого з атопічним дерматитом у дітей 
першого року життя, які народились з ве-
ликою масою тіла. 
Матеріали та методи дослідження 

Роботу було проведено в 2 етапи. Перший 
етап передбачав ретроспективне дос-

лідження, яке включало аналіз даних щодо 
кількості народжених немовлят з великою 
масою тіла (>4000г) за 2006-2015 роки. 
Дані було отримано шляхом викопіювання 
з «Реєстру новонароджених». Об’єм вибір-
ки становив 18527 новонароджених, з яких 
було 12151 хлопчиків та 6376 дівчаток. 
Визначалась частота народження дітей з 
масою понад 4000 г серед загальної попу-
ляції народжених дітей. За означений пері-
од проводився аналіз гендерної різниці в 
народженні дітей з великою масою тіла та 
частка вагових категорій: 4000-4249 г; 
4250-4499 г; 4500-4749 г; 4750-4999 г та 
понад 5000 г. На другому етапі дос-

лідження проведено комплексне клінічне 
та лабораторне обстеження 82 дітей віком 
від 3 до 6 місяців (середній вік – 3,30±0,66 
місяців; середня маса тіла при народженні 
– 3873,29±563,00 г). Гестаційний вік обс-
тежених дітей був більше 37 тижнів. Всіх 
обстежених дітей було розподілено на дві 
групи: в основну групу ввійшли 41 дитина 
з масою тіла ≥4000 г при народженні, гру-
пу порівняння склали також 41 дитина з 
масою тіла при народженні 2500-3999 г. 

Основну групу дітей в свою чергу було 
розподілено на 2 підгрупи: підгрупу I 
(n=21) становили діти з дефіцитом вітамі-
ну D та проявами атопічного дерматиту; 
підгрупу II (n=20) склали діти без клініч-
них і лабораторних ознак дефіциту вітамі-
ну D та без проявів атопічного дерматиту. 
Групу порівняння було розподілено на 2 
підгрупи: підгрупу I (n=21) становили діти 
з дефіцитом вітаміну D та проявами атопі-
чного дерматиту; підгрупу II (n=20) склали 
діти без дефіциту вітаміну D і без проявів 
атопічного дерматиту. Критеріями вклю-

чення дітей до дослідження були: вік від 
3 до 6 місяців, та маса тіла при народ-

женні більше ніж 4000 г, гестаційний вік 
більше 37 тижнів. У дослідження були 
включені діти від одноплідної вагітності, 
матері яких не мали хронічних захворю-
вань, які би могли спричинити порушен-
ня фосфорно-кальцієвого метаболізму у 
дітей. Критерії виключення – вроджені 
вади розвитку органів та систем, важкі 
перинатальні ураження центральної нер-
вової системи; синдром мальабсорбції; 
хвороби обміну речовин; відмова матері 
приймати участь у дослідженні. Для ви-
значення концентрації 25(OH)D в сироват-
ці крові використано імунохімічний метод 
з хемілюменіс-центною детекцією за до-
помогою апарату Architect i2000, ABBOT 

Diagnostics (США) з тест-системами у від-
повідності до інструкції фірми-виробника. 
Оцінку рівня вітаміну D в організмі дити-
ни здійснювали згідно з класифікацією, 
затвердженою експертами Міжнародного 
ендокринологічного товариства. Відповід-
но до аспектів зазначеної класифікації, 
інтерпретація результатів дослідження 
концентрації сироваткового 25(ОН)D про-
водилася незалежно від віку дитини. Дефі-
цит вітаміну D діагностувався при кон-

центрації сироваткового 25(ОН)D нижче 
20 нг/мл, рівень 25(ОН)D від 21 нг/мл до 
29 нг/мл розглядався як показник віднос-
ної недостатності вітаміну D, а концентра-
цію 30 нг/мл і вище вважали як достатню. 
Визначення концентрації кальцію, фосфо-
ру та лужної фосфатази в сироватці крові 
проводили за колориметричним методом 
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за допомогою апарату Cobas6000, Roche 
Diagnostics (Швейцарія) з тест-системами 
Cobas у відповідності до інструкції фірми-

виробника. Для встановлення діагнозу ві-
тамін D-дефіцитного рахіту використову-
вали клініко-анамнестичні дані та резуль-
тати лабораторного дослідження. Діагноз 
та визначення ступеня тяжкості рахіту у 
дітей формулювали відповідно до МКХ-

10, клас ІV «Хвороби ендокринної систе-
ми, розлади харчування та порушення об-
міну речовин», шифр Е 55.0. Для встанов-
лення діагнозу атопічного дерматиту ви-
користовували клініко-анамнестичні дані 
та результати лабораторного дослідження. 
Важкість атопічного дерматиту оцінюва-
лась залежно від значення індексу 
SCORAD. Розрахунок величини індексу 
SCORAD проводився за формулою: 
SCORAD=А/5+7xВ/2+С, де А — площа 
ураження шкіри у відсотках, В — сума 
балів оцінки інтенсивності морфологічних 

елементів дерматиту, С — сума балів суб'-
єктивних ознак (свербіж, пору шення сну). 
Вибірка дітей контрольної групи була ре-
презентативною за віковими характерис-
тиками, гендерними особливостями, анте-
натальним анамнезом та соціальним стату-
сом відносно основної групи. 
Результати дослідження та їх обговорення 

Встановлено, що абсолютна кількість ді-
тей, які народжені з великою масою тіла 
(>4000 г) за десятирічний період (2006-

2015 роки) збільшилася на 512 дітей, а за-
гальний темп росту склав 32,99%. При 
цьому найбільший приріст кількості наро-
джених дітей з великою масою було вияв-
лено у 2009 році, коли його значення ста-
новило 320 дітей, а темп росту склав 
+19,95%. Найбільше зменшення приросту 
частки дітей, народжених з великою масою 
тіла в загальній структурі новонароджених 
було зафіксовано у 2012 році, коли його 
значення становило мінус 0,54%, а темп 
росту склав мінус 4,41%. Шляхом визна-
чення гендерних відмінностей у різних 
вагових групах дітей з великою масою тіла 
при народженні за 10-річний період вста-
новлено, що частота народження хлопчи-
ків з великою масою тіла (14,79%) є досто-

вірно вищою, ніж частота народження дів-
чаток (8,38%, p<0,01). Аналіз стану спе-
цифічної антенатальної профілактики 
рахіту, яка полягала в застосуванні мате-
рі під час вагітності вітамінно-міне-

ральних комплексів з вмістом холекаль-
циферолу 400-500 МО, показав, що вона 
проводилась у 2 дітей (3,33±3,27%), на-
роджених з великою масою тіла. За ре-
зультатами дослідження стану специфіч-
ної постнатальної профілактики рахіту у 
обстежених дітей виявлено, що клінічні 
прояви порушень фосфорно-кальцієвого 
обміну розвивалися навіть у разі своєча-
сного та регулярного прийому профілак-
тичних доз холекальциферолу (500 
МО/добу). Встановлено також, що спе-
цифічна постнатальна профілактика рахі-
ту проводилась з одномісячного віку з 
врахуванням сезонності (з вересня по 
травень) лише у 28 дітей, народжених з 
великою масою тіла (68,3±5,22%). Нами 
не виявлено достовірної різниці частоти 
специфічної постнатальної профілактики 
у дітей основної групи та групи порів-
няння. У дітей першого півріччя, народже-
них з великою масою тіла, відмічено знач-
ну частоту (26,39±5,19%) штучного виго-
довування. При аналізі залежності вмісту 
25(ОН)D від характеру вигодовування 
встановлено, що у групі дітей, які перебу-
вали на грудному вигодовуванні, він ста-
новить 32,5±4,8 нг/мл, у дітей, які перебу-
вали на штучному вигодовуванні, цей по-
казник складав 21,5±2,3 нг/мл (р=0,006), 
Показник вмісту фосфору і кальцію у ді-
тей, які перебували на штучному і природ-
ному вигодовуванні, достовірно не відріз-
нявся. Активність лужної фосфатази у 
групі дітей із грудним вигодовуванням 
становила 352,31±15,83 ммоль/л, тоді як у 
дітей, які перебували на штучному вигодо-
вуванні цей показник був значно вищим і 
складав 478,82±29,15 ммоль/л (р<0,001).  
Не дивлячись на те, що всі сучасні адапто-
вані молочні суміші містять холекальци-
ферол (500 МО/л), включення їх в раціон 
дитини не запобігає недостатності і/або 
дефіциту вітаміну D. Слід також зазначи-
ти, що добовий обсяг харчування, що за-
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безпечує фізіологічну потребу дитини у 
вітаміні D, досягається тільки до 5-6-

місячного віку, а клінічні прояви рахіту 
розвиваються на початку першого півріччя 
життя дитини. Можна припустити, що не-
достатність або дефіцит вітаміну D можуть 
розвиватись також у випадках, якщо дити-
на мала його низький рівень при наро-
дженні із-за дефіциту вітаміну D у матері 
під час вагітності і якщо дитина або не 
отримувала, або отримувала недостатню 

профілактичну дозу вітаміну D. Дотепер 
залишаються нез’ясованими клінічні особ-
ливості вітамін D-дефіцитного рахіту у 
дітей залежно від фізичного розвитку. 
Аналіз клінічної характеристики вітамін 
D-дефіцитного рахіту у обстежених дітей 
засвідчив відсутність гострого перебігу 
хвороби незалежно від їх фізичного розви-
тку. Так, у всіх пацієнтів з рахітом було 
виявлено підгострий перебіг захворюван-
ня. Нами встановлено, що особливістю 
вітамін D-дефіцитного рахіту у дітей, на-
роджених з великою масою тіла, достовір-
но частіше визначались зміни нервово-

рефлекторної збудливості (80,2±2,3%) та 
порушення з боку м’язової системи 
(41,3±7,3%), ніж при рахіті у дітей, наро-
джених з нормальною вагою (відповідно: 
63,5±5,2% та 20,0±7,3%; р<0,01). У дітей з 
вітамін D-дефіцитним рахітом знижені 
рівні 25(OH)D у сироватці крові майже з 
однаковою частотою відмічались як у ді-
тей основної групи (76,67±4,45%), так і у 
дітей групи порівняння (73,33±8,07%, 

p>0,05). У дітей контрольної групи всі діти 
мали достатню забезпеченість віт. D. 

Слід зазначити, що у половини ді-
тей, народжених з великою масою тіла 
(52,38±5,25%), діагностовано дефіцит ві-
таміну D і в 3,66 рази рідше – його недо-
статність (14,29±4,83%, p<0,05). Аналогіч-
ні результати отримали і інші науковці, які 
вивчали статус вітаміну D у старших дітей 
з ожирінням [8]. Існує думка, що при ожи-
рінні відбувається депонування вітаміну D 

в жировій тканині, що знижує його біодо-
ступність [9]. Автори прийшли до виснов-
ку, що у дітей з ожирінням слід проводити 

рутинний скринінг вмісту вітаміну D для 
своєчасної корекції при його недостатності 
або дефіциті. Можливо дітей першого року 
життя з надмірною вагою також це стосу-
ється, хоча в доступній літературі щодо 
цієї вікової групи дані відсутні. 

Слід відмітити, у групі дітей, фізич-
ний розвиток яких перевищував вікову 
норму, найнижчий вміст 25(OH)D у сиро-
ватці крові виявлено у дітей, які народили-
ся з великою масою тіла (19,11±2,92 нг/мл; 
95% СІ 13,41–24,83). Даний рівень досто-
вірно відрізнявся від показників дітей, які 
народилися з нормальною масою тіла 
(30,66±3,12 нг/мл; 95% СІ: 24,55–36,77, 

р<0,05). При проведенні кореляційного 
аналізу між значеннями сироваткового 
25(OH)D та ІМТ у дітей з великою масою 
тіла при народженні, нами виявлений зво-
ротний середній зв’язок (r = –0,48; p<0,01). 

За отриманими результатами встановле-
но, що прояви атопічного дерматиту зу-
стрічалися значно частіше, у дітей з по-
рушенням фосфорно-кальцієвого обміну 
та рівня вітаміну D, порівняно з практич-
но здоровими дітьми. Так, у дітей, наро-
джених з великою масою тіла, які мали 
дефіцит вітаміну D, відмічалися прояви 
атопічного дерматиту тяжкого ступеня 
важкості та індекс SCORAD становив 
42,15±2,02 балів (95% СІ: 40,13–44,17). У 
дітей з великою масою при народженні, 
які мали недостатність вітаміну D, відмі-
чалися прояви атопічного дерматиту се-
реднього ступеня важкості та індекс 
SCORAD становив 26,15±3,06 балів (95% 
СІ: 23,09 – 29,21). У дітей групи контро-
лю, народжених з нормальною вагою, які 
мали достатній рівень вітаміну D, відмі-
чалися прояви атопічного дерматиту лег-
кого ступеня важкості, індекс SCORAD 

становив 19,57±2,07балів (95% СІ: 17,05–
21,64) і був нижчим, ніж у дітей групи 
контролю: за наявності недостатністі ві-
таміну D, відмічалися прояви атопічного 
дерматиту легкого ступеня важкості віт. 
D, індекс SCORAD становив 12,27±4,02 
нг/мл (95% СІ: 8,25–16,29) (рис. 1). 

 



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 26 

 

 
 

Рисунок 1. Середні значення індексу SCORAD у обстежених дітей, M ± SD, нг/мл  
  

 

Порівняльний аналіз ступенів важкості ато-
пічного дерматиту, залежно від рівня віта-
міну D у сироватці крові показав, що при 
важкому ступені атопічного дерматиту у 
дітей основної групи, рівень 25(OH)D був 
достовірно нижчим порівняно із його пока-
зниками у дітей з середньо-важким перебі-
гом (р<0,05). Результати нашого дослі-
дження співпадають з даними літератури, 
які підтверджують наявність кореляційного 
зв'язку між розвитком атопічного дермати-
ту у дітей та рівнем у них 25(ОН)D у сиро-
ватці крові. Імовірно, вітамін D включа-
ється в процеси імунної системи, які спря-
мовані на зменшення алергічного запален-
ня [9, 10]. На підставі отриманих результа-
тів дослідження доповнена схема патогене-
зу і побудований алгоритм діагностичних 

заходів при вітамін D-дефіцитному рахіті у 
дітей, народжених з великою масою тіла. 
Серед дітей, які народжені з масою тіла 
4000 г і більше, 22 (53,7±9,1%) дітей мали 

дефіцит 25(ОН)D, у 5 (12,2±3,2%) дітей 
встановлено недостатність 25(ОН)D та у 
14 (34,1±7,3%) дітей виявлено нормальний 
рівень вітаміну D в сироватці крові. У ді-
тей, які народжені з масою тіла від 2500 г 
до 3999 г, 8(19,5±3,3%) дітей мали дефіцит 
25(ОН)D, у 1 (2,4±1,7%) дітей встановлено 
недостатність 25(ОН)D, 32 (78,1±8,1%) 

дітей мали його нормальний рівень. Як 
свідчать отримані дані, до прийому препа-
рату вітаміну D у значної більшості хворих 
було виявлено дефіцит цього вітаміну у 
крові (табл. 1). 

Таблиця 1. Статус віт.D до застосування водного розчину вітаміну D3 у обстежених дітей 

 

Вітамін D-статус 

Діти, народжені з масою  
тіла ≥4000 г (n=41) 

Діти, народжені з масою  
тіла 2500-3999 г (n=41) 

абс. % абс. % 

0

10

20

30

40

50

Основна 
підгрупа 

(n=21)

Порівняння 
підгрупа 

(n=20)

Група 
контролю 

(n=21)

Порівняння 
підгрупа 

(n=20)

42,15

26,15

19,57

12,27

Бали

Індекс SCORAD, бали
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Дефіцит  22 53,7±9,1 8 19,5±3,3 р<0,001 

Недостатність  5 12,2±3,2 1 2,4±1,7 р<0,01 

Норма  14 34,1±7,3 32 78,1±8,1 р<0,001 

 

Примітка: р – достовірність різниці показників у дітей основної  групи та групи порівняння 

 

Висновки 

Таким чином, отримані результати 
проведеного дослідження показали, що у 
дітей, народжених з великою масою тіла, 
дефіцит 25(ОН)D переважає над його 
недостатністю. Крім того, результати на-
шого дослідження підтверджують наяв-
ність кореляційного зв'язку між розвитком 

атопічного дерматиту у дітей та рівнем у 
них 25(ОН)D у сироватці крові. З огляду 
на отримані дані, може бути застосовано 
диференційований підхід до лікування по-
рушень статусу вітаміну D у дітей з про-
явами атопічного дерматиту, залежно від 
рівня 25(ОН)D у сироватці крові.  
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Введение. Недостаточно изученными сегодня динамика физического и нервно-психического 
развития и состояния здоровья детей первого года жизни с большой массой тела при рожде-
нии. Открытым остается вопрос относительно особенностей фосфорно-кальциевого обмена и 
уровня витамина D ассоциированого с атопическим дерматитом у этой группы детей. По-
этому, исследования в этом направлении является актуальным и способствует улучшению 
состояния здоровья детей, родившихся с большой массой тела. 
Цель работы. Изучение показателей фосфорно-кальциевого обмена и уровня витамина D 
ассоциированого с атопическим дерматитом у детей первого года жизни, родившихся с 
большой массой тела. 
Материалы и методы исследования.  Обследовано 82 ребенка в возрасте от 3 до 6 месяцев 
и массой тела при рождении более 2500 г, гестационный возраст более ровное 37 нед. Про-
водился анализ фосфорно-кальциевого обмена (определяли уровень, фосфора, кальция и ще-
лочной фосфатазы в сыворотке крови) и определение уровня вит. D в сыворотке крови детей 
в начале и в конце исследования. Измеряли концентрацию вит. D в сыворотке крови исполь-
зуя ELISA. Статистическую обработку данных проводили с использованием программного 
обеспечения LibreOffice v.5.2.2.2., InVivoStat v.3.0 (1), Statictica 10 и SofaStat v.1.4.6 (2). 
Результаты исследования и их обсуждение. Клиническими проявлениями нарушений фос-
форно-кальциевого обмена у детей первого года жизни, родившихся с большой массой тела, 
были повышение частоты нервно-рефлекторной возбудимости (80,0 ± 2,3%) и мышечной 
гипотонии (20,0 ± 7,3 %) по сравнению с детьми, которые родились с нормальной массой 
тела. Дети этой группы чаще, чем дети с нормальной массой тела, болеют острыми респира-
торными инфекциями. Установлено, что у детей, рожденных с массой тела ≥4000 г, харак-
терным был дефицит вит. D независимо от времени года. Доказано наличие достоверного, 
прямого, сильной связи между содержанием фосфора и кальция и уровнем 25 (ОН) D и до-
стоверная, обратная, сильная связь между активностью щелочной фосфатазы и уровнем 25 
(ОН) D в сыворотке у детей с большой массой тела при рождении. Критерием нарушения 
дефицита вит. D, у детей первого года жизни с большой массой тела при рождении следует 
считать снижение содержания циркулирующего 25(OH) D меньше, чем 19,11±2,92 нг/мл. 
Выводы. Таким образом, полученные результаты поведенного исследования показали, что у 
детей, рожденных с большой массой тела, дефицит 25 (ОН) D преобладает над его. недоста-
точностью. Кроме того, по содержанию остеокальцина в крови доказано, что у детей, рож-
денных с большой массой тела, есть признаки нарушения костного метаболизма, которые 
могут повлечь тяжелые последствия в дальнейшем. 
 

ABSTRACT 

PECULIARITIES OF PHOSPHORUS AND CALCIUM METABOLISM AND VITAMIN D 

LEVELS ASSOCIATED WITH ATOPIC DERMATITIS DURING THE FIRST YEAR OF 

LIFE IN CHILDREN WITH HIGH BIRTH WEIGHT 

N.V.Kamut, O.V.Omelyanenko, O.S.Nyankovska, D.I.Kvit  

 

Introduction. The dynamics of physical and neuropsychiatric development as well as the health in 

the first year of life of children with a high birth weight is insufficiently studied. An open question 

remains regarding the peculiarities of phosphorus-calcium metabolism and the level of vitamin D 

associated with atopic dermatitis in this group of children. Therefore, research of this subject is rel-

evant and contributes to the health improvement of children with high birth weight. The purpose of 

the work was to study the parameters of phosphorus and calcium metabolism and vitamin D associ-

ated with atopic dermatitis levels in the first year of life of children with high birth weight. 

Materials and methods. The study included 82 children aged 3 to 6 months, with birth weight over 

2,500 g and gestational age 37 weeks or more. An analysis of phosphorus and calcium metabolism 

was made (the levels of phosphorus, calcium and alkaline phosphate in serum) and a determination 
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of vitamin D level in serum of children at the beginning and at the end of the study. The concentra-

tion of vitamin D in serum was measured using ELISA. The statistical analysis of data was per-

formed with the use of the software LibreOffice v.5.2.2.2., InVivoStat v.3.0 (1), Statictica 10 and 

SofaStat v.1.4.6(2). 

Results of the research and their discussion. Among clinical manifestations of the deviations in phospho-

rus and calcium metabolism in the first year of life of children with high birth weight were an in-

creased frequency of neuro-reflex excitability (80.0 ± 2.3%) and of muscle hypotension (20.0 ± 
7.3%) compared to children with normal birth weight. Children in this group are more likely to have 

acute respiratory infections than children with normal birth weight. It has been found that for chil-

dren with birth weight ≥4000 g vitamin D deficiency was characteristic regardless of the season. 
There is a reliable, reverse, moderate relationship (r -0.503; p <0.001) between birth weight and 

serum levels of 25(OH)D. A reliable, direct, strong relationship between phosphorus and calcium con-

tent and 25(OH)D level is proved as well as a reliable, reverse, strong relationship between alkaline 

phosphatase activity and blood serum level of 25(OH)D in children with high birth weight. 

The criterion of vitamin D deficiency in the first year of life of children with a high birth weight can 

be a decrease in the content of circulating 25(OH)D to less than 19.11 ± 2.92 ng/ml. 
Conclusions. Thus, the results of the studies have shown that in children with a high birth 

weight the 25(OH)D deficiency supersedes its insufficiency. In addition, the content of oste-

ocalcin in blood demonstrates that children with a high birth weight show signs of bone metabo-

lism disorder, which may lead to severe consequences in the future. 
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ТА ІМУНОРЕГУЛЯТОРНИХ  
ПОКАЗНИКІВ ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ В ПОЄДНАННІ З  
ПРОСТОЮ ГЕРПЕСВІРУСНОЮ ІНФЕКЦІЄЮ  
 

У.В.Федорова  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Мета дослідження. Визначити клінічні особливості та імунорегуляторні показники у хворих 
на псоріаз з поєднанням герпесвірусної інфекції 1,2 типів. 
Матеріали та методи. Обстежено протягом двох років 78 пацієнтів в віці від 18-80 років з 
діагнозом псоріаз, з яких 36 хворих на псоріаз із супутньою герпесвірусною інфекцією 1,2 
типів (перша група пацієнтів) та 42 – без герпесвірусної інфекції (друга група пацієнтів). Па-
цієнтам було проведено дерматологічний огляд з встановленням складності ураження шкіри 
та наявності характерних діагностичних ознак притаманних псоріазу. Оцінку тяжкості по-
ширеності і тяжкості псоріазу визначали за індексом PASI (Psoriasis Area and Severity Index).  

Діагностику герпесвірусної інфекції проводили у 58 хворих на основі клінічних проявів, мо-
лекулярно-генетичних обстежень – методом ПЛР ДНК HSV1/2, імуноферментного аналізу- 

рівень специфічних імуноглобулінів. Імунорегуляторні показники оцінювались за кількістю 
Т-регуляторних лімфоцитів (проточна цитометрія) та рівнем експресії miR 146.  

Результати та обговорення. Герпесвірусна інфекція виявлялась у 29,5% хворих на псоріаз 
за допомогою ПЛР аналізу переважно у слині з підвищенням рівня Ig M (р < 0,05) у крові 
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досліджуваних пацієнтів. Клінічні особливості у хворих з HSV 1,2 характеризуються осін-
ньо-весняними загостреннями 80,5%, з частотою рецидивування більше 3 разів за рік – 16,7%  

дрібнобляшковими висипаннями на тулубі у – 33,3%, та нігтьових пластинках – 27,8%, що 
відрізняло цю групу від хворих лише на псоріаз. У хворих на псоріаз з  супутньою HSV 1,2 

встановлено зниження експресії молекули miR 146a (р< 0,05), та підвищення експресії  miR 

15(р<0,05), у порівнянні з хворими лише на псоріаз. Кількість Т-регуляторних клітин є зни-
женою у хворих на псоріаз з супутньою герпесвірусною інфекцією 1,2 типів, та хворих на 
псоріаз у порівнянні зі здоровими особами (р < 0,05). 
Висновки. Поглиблене вивчення псоріазу з урахуванням приєднання інфекційних чинників, 
зокрема герпесвірусу 1,2 типу, дозволяє удосконалити терапевтичну тактику ведення таких 
хворих, зменшити кількість рецидивувань та попередити ускладнення. 
 

 

Вступ  
Псоріаз (psoriasis, псоріатична хвороба 
(ПХ)) – хронічний запальний імунозалеж-
ний генодерматоз, що передається по до-
мінантному типу з неповною пенентрант-
ністю та характеризується посиленням 
проліферативної активності кератиноцитів 
з порушенням процесів кератинізації та 
ураженням шкіри, нігтів, суглобів [1, 2, 8, 

11]. Це захворювання є однією з найбільш 
поширених патологій шкіри. За даними 
чужоземних досліджень, поширеність псо-
ріазу в світі становить від 0,6 до 5% [3, 

8,15, 25, 29]. У структурі захворювання 
шкіри та підшкірної клітковини псоріаз 
становить 20,4% і посідає друге місце від 
загальної кількості дерматологічних хво-
рих. У рамках епідеміологічних дослі-
джень проведених в університеті Мельбу-
рна, було встановлено, що захворювання 
псоріазом складає в середньому 60,4 на 
100 000 населення [2, 5, 11, 15]. Актуаль-
ність проблеми псоріазу зумовлена його 
масштабною поширеністю, схильністю до 
рецидивуючого перебігу і зростанням за-
хворювання в останні роки. Показник за-
хворюваності псоріазом в Україні за 2019 

році становить 217,4 на 100 000 населення 
і має тенденцію до збільшення частоти 
тяжких, інвалідизуючих форм, що значно 
погіршує якість життя [2, 5, 9, 14, 25, 27]. 

Згідно результатам досліджень [2, 5, 11, 

14, 15, 27], відмічається практично однако-
вий рівень захворюваності на псоріаз у 
людей молодого, працездатного віку (15-

45 років) і в двоє менший у людей старше 
45 років. При цьому більшість авторів не 

спостерігають перевагу дерматозу у чоло-
віків і жінок, однак Н.В.Кунгуров (2002) 

описував, що псоріаз у жінок зустрічається 
до 40% [2, 11, 15, 25]. Ураження шкіри при 
псоріазі носить вогнищевий або вогнище-
во-дисемінований характер, що поясню-
ється неоднорідністю імунометаболічних 
процесів з накопиченням продуктів мета-
болізму в бляшках, порушуючи компенса-
торні механізми найбільш чутливих клітин 

[5, 8, 9, 12, 15, 21, 29]. Існує багато теорій 
виникнення псоріазу (генетична, імунна, 
обмінна, вірусна, ендокринна, нейрогенна 
та ін.), проте жодна із вказаних не дає по-
яснення усім змінам при ПХ [3, 4, 8, 10, 12, 

14, 21, 25]. Формування індивідуальної 
реактивності організму і характер клініч-
ного протікання псоріазу залежать від фак-
торів зовнішнього середовища: клімат, 
погодні умови, стресових факторів. Виді-
ляють три вікових періоди максимальної 
ймовірності виникнення захворювання: 
пубертатний період, вік близько 30 і 50 
років [5, 15, 19, 20, 23]. Клінічна картина, 
поширеність, виникнення вогнищ уражен-
ня при псоріазі залежить від патогенного 
впливу провокуючих захворювання факто-
рів. Згідно С.І.Довжанському і співавт. [6, 

7, 10, 13, 15] встановити роль попереджу-
ючих подразнень, а їх більше 100, у вини-
кненні маніфестних форм дерматозу і ре-
цидивів вдається у 85% хворих. Найбільш 
частими сезонними дебютами захворю-
вання відмічають весну (в середньому 
(30%) і осінь (20%), а сезонами загострен-
ня – початок і кінець зимового сезону [15, 

17, 20]. Важливе місце серед тригерних 
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факторів (близько 20) займає бактеріальні, 
вірусні та грибкові інфекції, про цьому 
особливу роль має стрептококова суперін-
фекція в розвитку краплевидного псоріазу, 
а також взаємозв’язок вогнищевої інфекції 
з пустульозною формою [5, 10, 14, 17]. 

Багато авторів [2, 10, 11, 14, 16, 20, 23] 

відмічають високу колонізацію пошко-
дження шкіри мікрофлорою (епідермаль-
ний та золотистим стафілококом, гемолі-
тичним стафілококами, грибами роду Can-

dida), яка в 5 раз перевищує як у здорових 
людей. Хронічна герпесвірусна інфекція, 
яка може передатись як внутрішньоутроб-
но, так і протягом життя, персистує в 
спинномозкових гангліях, впливає на про-
цеси неспецифічної резистентності та іму-
нологічної реактивності організму [1, 5, 6, 

11, 13, 16, 18, 20], що в свою чергу сприяє 
рецидивуванню захворювань, в тому числі 
і псоріазу. В останні десятиліття відміча-
ють епідемічну поширеність герпесвірус-
ної інфекції, яка не тільки ускладнює пе-
ребіг супутнього захворювання, але і нега-
тивно впливає на перебіг лікування. Однак 
до цього часу залишається не вивченим 
питання впливу на перебіг псоріазу герпе-
свірусної інфекції. За даними ВООЗ, до 
95% жителів планети інфіковані вірусом 
простого герпесу 1-ого та 2-ого типів 
(ВПГ-1 і ВПГ-2) [21, 23, 28]. Причому ная-
вні дані вказують на прогресуюче зростан-
ня захворюваності в більшості країн Євро-
пи і Америки, що випереджає темпи при-
росту населення. Епідеміологічні та серо-
логічні дослідження показують, що поши-
реність інфікованості ВПГ 2 в світі досягає 
400 млн осіб, з них близько 267 млн жінок 
і до 150 млн чоловіків, що також є важли-
вим діагностичним критерієм для хворих 
на псоріаз [23, 28, 29]. Пацієнти з шкірни-
ми проявами герпетичної інфекції часто 
зустрічаються в практиці дерматовенеро-
лога, при цьому основними нозологічними 
формами є простий герпес шкіри і слизо-
вих, в тому числі і з рецидивуючим перебі-
гом. За даними S.Pierre і співавт. [21, 23], 

рецидивний простий герпес (РПГ) зустрі-
чається у 57,7% пацієнтів, інфікованих 
ВПГ у віці 14-49 років. Більшість пацієнтів 

з РПГ мають менше двох епізодів на рік, 
але у 5-10% хворих висипання рецидиву-
ють більше 6 разів на рік. Часті рецидиви 
герпетичних висипань на шкірі обличчя і 
шиї, біль, свербіння, озноб і слабкість в 
продромальному періоді знижують якість 
життя пацієнтів з РПГ. При проведенні 
паралельного дослідження у хворих РПГ в 
США і Франції встановлено, що при вини-
кненні протягом року не більше ніж чоти-
рьох епізодів РПГ 67,0-68,0% хворих від-
значали зниження параметрів якості життя, 
а в підгрупах з більш частим рецидивуван-
ням захворювання ( 6 раз рік і більше) такі 
зміни фіксували вже 78,0-90,0% пацієнтів 
[19,23,25,28]. Герпесвірусна інфекція 
впливає безпосередньо і на перебіг псоріа-
зу, сприяючи більш вираженій клінічній 
симптоматиці дерматозу, більш тяжкому 
перебігу з частими рецидивами, що важли-
во враховувати при формуванні лікуваль-
но-діагностичної тактики. Встановлено, 
що псоріаз є результатом кооперативного 
взаємозв’язку кератиноцитів і імунокомпе-
тентних клітин [1, 3, 9, 17, 24, 30]. Керати-
ноцити синтезують і секретують ряд анти-
мікробних пептидів (АМП), що володіють 
антимікробними, протигрибковими і про-
тивірусними властивостями. Встановлено, 
що при псоріазі кількість АМП значно під-
вищена. Відомо, що кератиноцити є голов-
ними джерелом ІЛ-1 в шкірі, який відіграє 
центральну роль в запальних процесах та 
індукції імунної відповіді. Кератиноцити 
схильні спонтанно його секретувати і син-
тезувати, на відміну від макрофагів і мо-
ноцитів, що виділяють ІЛ-1 після актива-
ції. Для уточнення патологічних механіз-
мів псоріазу активно вивчають зміни цито-
кінового профілю, також ведеться пошук 
специфічних аутоантитіл і генетичних ма-
ркерів, оскільки системність процесу і 
ураження значних ділянок шкірних покри-
вів не може не відображатись на загальних 
обмінних процесах що проходять в органі-
змі [8, 11, 16, 19, 27]. Згідно останнім літе-
ратурним даним [3, 4, 11, 16, 19], основу 
патогенезу псоріазу становить міграція Т 
лімфоцитів із крові в шкіру, де проходить 
їх активація і запускається каскадний ви-
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кид протизапальних цитокінів. Одні дослі-
дники вказують на перевагу СД4+ клітин, 
а інші- відмічають активність СД8+ субпо-
пуляції. Взаємозв’язок цих клітинних суб-
популяцій динамічно відображає різні 
фази псоріатичного процесу. Експеримен-
тальні дані показали, що саме цитокіни, 
продуковані СД4+ Т клітинами, відіграють 
першочергову роль  в розвитку псоріатич-
ного пошкодження шкіри, і необхідні для 
активації СД8+клітин при псоріазі [6, 9, 

13, 16, 22, 24, 25, 31]. Стимуляторами їх 
розвитку є бактеріальні та вірусні  антиге-
ни, ін. Однак досі не вивченим залишаєть-
ся питання конкретних факторів, що ви-
кликає первинну активацію лімфоцитів, чи 
збій в функційонуванні кератиноцитів 
шкіри. Останнім часом активно розробля-
ється теорія участі в патогенезі псоріазу 
суперагентів білкових речовин (в т.ч. віру-
сних та бактеріальних токсинів), які 
зв’язані з продуктами ІІ класу HLA і ком-
понентами Е клітин [13, 18, 20, 25, 26]. 

Пріоритетним і перспективним сьогодні є 
системне комплексне вивчення більшої 
кількості факторів, що задіяні в патогенезі 
псоріазу як на пряму, так і опосередкова-
но. Залишається відкритим питання профі-
лактики, направленої на продовження пе-
ріоду ремісії, зниження частоти рецидивів 
і попередження ускладнень. Висока захво-
рюваність на псоріаз від 0,4 до 8% насе-
лення земної кулі, зростання кількості то-
рпідних до лікування форм, а також пору-
шення психосоціальної адаптації у даних 
хворих, спонукає до пошуку нових, пато-
генетичних обґрунтованих методів ліку-
вання. Це спонукає до поглибленого ви-
вчення лікування псоріазу з урахуванням 
приєднання інших інфекційних захворю-
вань, зокрема герпесвірусу 1,2 типу, який 
на сучасному етапі виявляє чітку тенден-
цію до зростання. Тому у хворих на псорі-
аз необхідно оцінювати стан хронічної 
герпетичної інфекції залежно від латент-
ного чи активного перебігу, особливо при 
частій активації інфекції. 
Мета дослідження 

Визначити клінічні особливості та імуно-
регуляторні показники в хворих на псоріаз 
із поєднанням  герпесвірусної інфекції 1, 2 

типів. 
Матеріали та методи  
Обстежено протягом двох років 78 пацієн-
тів в віці від 18-80 років з діагнозом псорі-
аз, з яких 36 хворих на псоріаз із супут-
ньою герпесвірусною інфекцією 1, 2 типів 
(перша група пацієнтів) та 42 – без герпе-
свірусної інфекції (друга група пацієнтів). 
Всім пацієнтам було проведено дермато-
логічний огляд з встановленням складності 
ураження шкіри та наявності характерних 
діагностичних ознак притаманних псоріа-
зу. Оцінку тяжкості поширеності і тяжкос-
ті псоріазу визначали за індексом PASI 

(Psoriasis Area and Severity Index), згідно 
якому проводили аналіз еритеми, інфільт-
рації, лущення бляшок і ділянки ураження 
шкіри. Індекс PASI при легкій формі псо-
ріазу становив < 10 (тривалість захворю-
вання від 9 до 34 років із загостренням 1-2 

рази в рік), а при тяжкій формі – > 10 (три-
валість захворювання від 5 до 36 років із 
загострення до більше 2 разів на рік). Діаг-
ностику герпесвірусної інфекції проводили 
у 58 хворих на основі клінічних проявів  
(везикульозних висипань та ерозій на сли-
зовій, шкірі вуст, носа, генітальних органів  
тощо; кількості рецидивів в рік), молеку-
лярно-генетичнх обстежень - методом ПЛР  
ДНК HSV1/2 (кров, слина, зішкряб з носо-
глотки), імуноферментного аналізу – рі-
вень специфічних  імуноглобулінів (HSV 

½ Ig M, HSV ½ Ig G). Імунорегуляторні 
показники оцінювались за кількістю Т-

регуляторних лімфоцитів  ( проточна ци-
тометрія) та рівнем експресії  miR 146,155 

(ПЛР в режимі реального часу). 
Результати та обговорення 

Верифікація герпесвірусної інфекції 1, 2 

типу у хворих на псоріаз здійснювалась на 
основі клінічних проявів, молекулярно – 

генетичних досліджень та імунофермент-
ного аналізу. На рис. 1, вказаний відсотко-
вий розподіл виявлення HSV 1, 2 в різних 
біологічних середовищах у досліджуваних 
хворих.
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Рисунок 1. Розподіл виявлення HSV-1,2 в різних біологічних середовищах у  
досліджуваних груп хворих  

 

Так, проста герпетична інфекція була 
встановлена у 29,5% хворих на псоріаз 
першої групи  на основі ПЦР аналізу слині, 
у порівнянні з другою – 3,32%. Варто за-
значити, що клінічні прояви рецидивуючої 
HSV1,2 були виявленні лише у 23,3%, у 
зв’язку з атиповими формами перебігу 

простої герпесвірусної інфекції в дослі-
джуваних хворих. У інших середовищах ця 
інфекція виявлялась лише в першій групі : 
в крові- 3,32% та зішрябах – 16,7%. Особ-
ливості специфічного антитілогенезу HSV 

1,2 у хворих на псоріаз вказані в таблиці 1. 

 

Таблиця 1. Рівні специфічних імуноглобулінів класів M та G до HSV 1,2 у хворих на  
псоріаз та практично здорових осіб ( М ± m) 

 

Показники  Здорові 
n=21 

1-ша група 

n=26 

2-га група 

n=32 

HSV Ig M, МО 0,33±0,05 0,49±0,04* 0,19±0,13*^ 

HSV Ig G, МО 1,95±0,45 2,87±0,36 1,25±0,33^ 

 ⃰   –   порівняння досліджуваних груп хворих зі здоровими особами 

^  –  порівняння між 1-ю та 2-ю досліджуваними групами хворих 

 

Як видно з таблиці 1, специфічний антиті-
логенез характеризувався: збільшенням 
рівня  антитіл класу М (0,49±0,04 МО ) у 
порівнянні зі здоровими (0,33±0,05 МО; р 
< 0,05) та хворими другої групи (0,19±0,13 
МО; р < 0,05), а також більш вираженим 
синтезом імуноглобуліну класу G 

(2,87±0,36 МО) першої групи в порівнянні 
другою (1,25±0,33 МО; р < 0,05). При зборі 
анамнезу ми встановили, що 29 (69,0%) 

пацієнтів першої групи відмічали сезон-
ність загострення захворювання (особливо 
вплив на перебіг псоріазу переохолоджен-
ня, що є основним тригером появи шкір-
них висипань), з статистично значимими 
відмінностями при порівнянні з даними 2-ї 
групи – 18 (39,1%). Загострення псоріазу 
спостерігалося після нервового пережи-

вання, гострих нервово-психічних стресів 
у 55,1% хворих. При аналізі клінічних 
форм було відмічено, що у двох групах 
порівняння (хворі на псоріаз із супутньою 
герпесвірусною інфекцією та хворі на псо-
ріаз без герпесвірусної інфекції) переважа-
ла бляшкова форма псоріазу, при чому в 
хворих першої групи – дрібнобляшкова. 
Домінуючою була прогресуюча стадія, 
змішана форма псоріазу із локалізацією в 
типових місцях з ураженням розгинальних 
поверхонь верхніх та нижніх кінцівок, ту-
луба. Ураження волосистої частини голо-
ви, як предиктора тяжкості перебігу дер-
матозу, виявлене у 22 (28,2%) хворих, од-
наково часто зустрічалося в обох групах у 
9 (25,0%) і у 11 (26,2%) хворих відповідно 
(табл.2). 

 

Таблиця 2. Розподіл хворих за локалізацією висипань у досліджуваних групах 

16,7

3,32
29,2

1-ша група
ДНК HSV1/2 зішкряб%  

ДНК HSV1/2 кров %

00

3,32

2-га група

ДНК HSV1/2 зішкряб%  

ДНК HSV1/2 кров %

ДНК HSV1/2 слина %
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Локалізація Всього,  
абс. / %, n=78 

1-ша група, 
абс. / %, n=36 

2-га група, 
абс. / %,  n=42 

Волосиста частина голови 22/28,2 9/25 11/26,2 

Тулуб 22/28,2 12/33,3 8/19 

Долоні, підошви 15/19,3 5/13,8 7/16,7 

Нігтьові пластини 19/24,3 10/27,8 7/16,7 

 

Виявлено статистично значиму перевагу 
пацієнтів в 1-й групі з локалізацією 
бляшок на тулубі, та залученням до проце-
су нігтьових пластинок у порівнянні з 2-ю 
групою. При оцінці ступеня вираженості 
клінічних симптомів псоріазу можна від-
мітити, що якщо в цілому в більшості хво-
рих на псоріаз з індексом PASI понад 10 – 

25 хворих (32,1%), то в 1-й й групі таких 
пацієнтів було майже в 1,3 рази більше, 
ніж у 2 й групі: 20 (55,7%) і 15 (35,7%) 
хворих відповідно. При тяжкій формі псо-
ріазу тяжкість захворювання знаходиться в 
прямій залежності від тривалості процесу. 
При цьому, згідно нашим даним частота 
рецидивів була прямо пропорційна тяжко-
сті перебігу псоріазу. Особливий інтерес 
представляв аналіз впливу герпесвірусної 
інфекції HSV 1,2  на рецидивування дер-

матозу. Осінньо-весняні загострення спос-
терігались у 47 (60,2%) хворих, при цьому 
вони відзначені у 29 (80,5%) хворих на 
псоріаз з герпесвірусною інфекцією HSV 

1, 2 і лише у 18 (42,8%) хворих на псоріаз 
без супутньої HSV 1,2. Загострення дерма-
тозу і більше 3-х рецидивів в рік зафіксо-
вано 3 рази частіше у хворих на псоріаз з 
супутньою герпесвірусною інфекцією – у 6 
(16,7%), частіше ніж у хворих без неї – 2 

(4,8%), відповідно. Поодинокі рецидиви в 
2-3 роки спостерігалися у третини пацієн-
тів в наших обстежених, в той же час вони 
відзначені у більшої половини хворих на 
псоріаз без герпесвірусної інфекції – у 26 
(61,9%) і лише у 7 (19,5%) пацієнтів з псо-
ріазом на тлі герпесвірусної інфекції 
(табл.3).

 

Таблиця 3. Частота рецидивів псоріазу в групах порівняння 

 

Рецидиви Всього 

абс. /% n=78 

1-ша група 

абс./% n=36 

2-га група  

абс./% n=42 

3 і більше рецидивів в рік 6/7,7 5/13,9 2/4,8 

1-2 рецидива/рік 44/56,4 28/77,8 16/38,1 

Поодинокі рецидиви в 2-3 роки 28/35,9 3/8,3 24/57,1 

 
Нами було проаналізовано імунозалежні 
механізми регуляції імунної відповіді на 
основі оцінки активності експресії певних 
молекул системи РНК, які можуть визна-
чати функціональну здатність імунної сис-

теми, зокрема гальмуюча молекула miR 

146а та стимулююча молекула  miR155. У 
таблиці 4 вказані особливості експресії 
вказаних молекул у двох досліджуваних 
групах хворих та практично здорових осіб. 

Таблиця 4. Особливості рівня експресії молекул мікро РНК -146 а та мікро РНК – 155 у   
досліджуваних груп хворих та практично здорових осіб ( М ± m) 

Показники Здорові (n=21) 1-ша група (n=26) 2-га група (n=32) 

mir -146 а, U 6 0,06±0,01 0,03±0,006* 0,09±0,01*^^ 

mir -155, U 6 0,02±0,006 0,09±0,001*** 0,05±0,001*^ 

  ⃰ –  порівняння досліджуваних груп хворих зі здоровими особами 
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^  –  порівняння між 1-ю та 2-ю  досліджуваними групами хворих 

 

У хворих з псоріазом та супутньою герпе-
свірусною інфекцією 1, 2 встановлено 
(табл. 4) зниження експресії гальмуючої 
молекули miR 146а (р < 0,05) та посилення 
активізаційної  miR155 (р < 0,05) у порів-
нянні зі здоровими особами  та особливо з 
хворими другої групи (р < 0,01). У той же 
час,  посилення рівня експресії  активіза-
ційної  miR155 у хворих 1-ї групи (р < 

0,001) miR155 та хворими 2-ї групи (р < 
0,05) у порівнянні зі здоровими особами.  
Варто зазначити, що експресія miR155 у 
хворих 1-ї групи була активніші ніж у 2-й 
групі хворих (р < 0,05). На рисунку 2 вка-
заний кількісний розподіл регуляторних Т-

лімфоцитів у досліджуваних груп хворих 
та практично здорових осіб. 

 
Рисунок 2. Особливості розподілу регуляторних  Т – лімфоцитів у досліджуваних груп  
хворих та практично здорових осіб 

 

Кількість регуляторних Т-лімфоцитів була 

знижена (рис. 2) в першій та другій групах 
хворих у порівнянні зі здоровими особами, 
але у першій групі це зниження клітин бу-
ло більш виражене, хоча без вірогідності у 
порівнянні з другою групою (р > 0,05). 
Такі зміни регуляторних процесів імунної 
системи свідчать, що імунорегуляція на 
рівні системи мікро РНК є більш раннім і 
чутливим маркером у хворих на псоріаз  з 
рецидивуючою HSV1, 2, щодо автоагреси-
вних процесів у порівнянні з хворими на 
псоріаз без активованої  HSV 1,2 [13, 17, 

29, 31]. Встановлено, що у досліджуваних 
двох групах хворих клітинні імунорегуля-
торні процеси є зниженими, але більше 
виражені в групі хворих на псоріаз з HSV 

1, 2. Ці особливості можуть вказувати на 
присутність автоімунних змін у хворих на 
псоріаз, але HSV1, 2 не впливає на вира-
женність цих змін [21, 28]. 

Висновки 

Герпесвірусна інфекція виявлялась у 
29,5% хворих на псоріаз за допомогою 
ПЛР аналізу  переважно у слині з підви-
щенням рівня Ig M (р < 0,05) у крові дослі-
джуваних пацієнтів. Клінічні особливості у 
хворих з HSV-1,2 характеризуються осін-
ньо-весняними загостреннями 80,5%, з 
частотою рецидивування більше 3 разів за 
рік – 16,7% дрібнобляшковими висипан-
нями на тулубі у – 33,3%, та пошкоджен-
ням нігтьових пластинок – у 27,8%, що 
відрізняло цю групу від хворих лише на 
псоріаз. У хворих на псоріаз з  супутньою 
HSV 1,2 встановлено зниження експресії 
молекули miR 146a  (р < 0,05), та підви-
щення експресії  miR 155 (р < 0,05), у порі-
внянні з хворими лише на псоріаз. Кіль-
кість Т-регуляторних клітин є зниженою у 
хворих на псоріаз з супутньою герпесвіру-
сною інфекцією 1,2 типів, та хворих на 
псоріаз у порівнянні зі здоровими особами 
(р < 0,05). 
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РЕЗЮМЕ 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ИММУНОРЕГУЛЯТОРНЫХ  
ПОКАЗАТЕЛЕЙ БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ В СОЧЕТАНИИ С ПРОСТОЙ  

ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

У.В.Федорова  
 

Введение. Высокая заболеваемость псориазом от 0,4 до 8% населения земного шара, рост 
количества торпидных к лечению форм, а также нарушение психосоциальной адаптации у 
данных больных, побуждает к поиску новых, патогенетических обоснованных методов лече-
ния. Это побуждает к углубленному изучению лечения псориаза с учетом присоединения 
других инфекционных заболеваний, в частности герпесвируса 1, 2 типа, который на совре-
менном этапе обнаруживает четкую тенденцию к росту. Механизмы этих взаимодействий 
остаются исследованными, что требует проведения более углубленных молекулярно генети-
ческих и иммунологических исследований. 
Цель исследования. Определить клинические особенности и иммунорегуляторные показа-
тели у больных псориазом с сочетанием герпесвирусной инфекции 1, 2 типов. 



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 38 

Материалы и методы. Обследовано в течение двух лет 78 пациентов в возрасте от 18-80 лет 
с диагнозом псориаз, из которых 36 больных псориазом с сопутствующей герпесвирусной 
инфекцией 1, 2 типов (первая группа) и 42 – без герпесвирусной инфекции (вторая группа). 
Всем пациентам был проведен дерматологический осмотр с установлением характерных 
признаков псориаза. Оценку распространенности и тяжести псориаза определяли по индексу 
PASI (Psoriasis Area and Severity Index). Диагностику герпесвирусной инфекции проводили у 

58 больных на основе клинических проявлений, молекулярно-генетических обследований – 

методом ПЦР ДНК HSV1 / 2, иммуноферментного анализа- уровень специфических иммуно-
глобулинов. Иммунорегуляторные показатели оценивались по количеству Т-регуляторных 
лимфоцитов (проточная цитометрия) и уровнем экспрессии miR 146. 
Результаты и обсуждение. Герпесвирусная инфекция диагносцировалась у 29,5% больных 
псориазом с помощью ПЦР анализа преимущественно в слюне с повышением уровня Ig M (р 
<0,05) в крови исследуемых. Клинические особенности у больных с HSV 1,2 характеризуют-
ся осенне-весенними обострениями у 80,5%, с частотой рецидивирования более 3 раз в год - 
16,7%, мелкобляшечными высыпаниями на туловище в - 33,3%, и ногтевых пластинках - 

27,8%, что отличало эту группу от больных только псориазом. У больных псориазом с со-
путствующей HSV 1, 2 установлено снижение экспрессии молекулы miR 146a (р <0,05) и 
повышение экспрессии miR 155 (р <0,05), по сравнению с больными только псориазом. Ко-
личество Т-регуляторных клеток пониженно у больных псориазом с сопутствующей герпе-
свирусной инфекцией 1, 2 типов, и больных псориазом по сравнению со здоровыми лицами. 

Выводы. Углубленное изучение псориаза с учетом присоединения инфекционных факторов, 
в частности герпесвируса 1, 2 типа, позволяет усовершенствовать терапевтическую тактику 
ведения таких больных, уменьшить количество рецидивов и предупредить осложнения. 

 

SUMMARY 

FEATURES OF CLINICAL PROGRESSION AND IMMUNO-REGULATORY 

PARAMETERS OF PATIENTS WITH PSORIASIS IN COMBINATION 

WITH A HERPES SIMPLEX VIRUS INFECTION 

U.V.Fedorova  

 

Introduction. The high disease incidence of psoriasis from 0.4 to 8% of the world’s population, the 
increase in the number of torpid forms to the treatment, as well as the violation of psychosocial ad-

aptation in these patients, leads to the search for new, pathogenetic, valid methods of treatments. 

This leads to a detailed study on the treatment of psoriasis with taking into account the addition of 

other infectious diseases, in particular, herpesvirus type 1, 2, which has a clear tendency to increase 

in recent times. Mechanisms of these interactions remain unresearched, which requires more ad-

vanced molecular genetic and immunological studies. 

Purpose of study. To determine the clinical features and immunoregulatory parameters in patients 

with psoriasis with a combination of herpesvirus infection, types 1, 2. 

Materials and methods. During two years we have examined 78 patients aged 18-80 years with a 

diagnosis of psoriasis, 36 patients of them have psoriasis with concomitant herpesvirus infection 

types 1, 2 (first group of patients) and 42 – without herpesvirus infection (second group of patients). 

All patients were given a dermatological examination with the determination of the complexity of 

skin lesions and the presence of characteristic diagnostic features of psoriasis. The assessment of 

the prevalence and severity of psoriasis was determined by the PASI index (Psoriasis Area and Se-

verity Index). Diagnosis of herpesvirus infection was performed in 58 patients on the basis of clini-

cal manifestations and molecular genetic tests - by the PCR method of HSV1/2 DNA, immunoassay 

- the level of specific immunoglobulins. Immunoregulatory parameters were evaluated by the num-

ber of T-regulatory lymphocytes (flow cytometry) and the level of miR 146 expression.  
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Results and discussion. Herpesvirus infection was detected in 29.5% of patients with psoriasis by 

the PCR analysis, mainly in saliva, with the increase of Ig M (p <0.05) in the blood of the studied 

patients. In patients with HSV 1,2, the clinical features are characterized by autumn-spring exacer-

bations - 80.5%, with a frequency of recurrence more than 3 times a year - 16.7%, the small flaky 

rashes on the trunk - 33.3%, and on the nail plates - 27.8 %, which distinguished this group from 

patients with only psoriasis. In psoriatic patients with concomitant HSV 1, 2, a decrease of miR 

146a expression (p <0,05) and an increase of miR 155 expression (p <0,05) has been found, com-

pared with psoriatic patients. The number of T-regulatory cells is reduced in patients with psoriasis 

and concomitant herpesvirus infection types 1, 2 and patients with psoriasis compared with healthy 

subjects (p <0,05). 

Conclusions. The detailed study on the treatment of psoriasis, taking into account the addition of 

other infectious diseases, in particular, herpesvirus type 1, 2, allows to improve the therapeutic tac-

tics for such patients, reduce the number of recurrences and prevent complications. 
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IMMUNO-PATHOGENETIC PECULIARITIES OF PSORIASIS AND ACNE'S COURSE 

 

O. Syzon, M. Dashko, I.Babak 

Lviv Danylo Halytsky National Medical University 

 

Introduction. The most common in dermatological practice are psoriasis and acne, the 

pathogenesis of which today is considered from the standpoint of immunopathological diseases. 

The article analyses features of anamnesis, clinical, instrumental and laboratory tests related to 

chronic dermatitis  (acne, psoriasis, arthropathic psoriasis (АР)), considers the relationship of prob-

able mechanisms of disease aggravation and progression. 

Objective. The objective of our work was to improve the diagnostics of common chronic dermato-

ses (acne, psoriasis, АР) taking into account some indicators of the immune system and features of 

the disease course to specify their role in pathogenesis of these disease. 

Materials and methods. A total of 128 patients with acne and 178 patients with psoriasis, among 

which 57,4 % women and 42,2 % men were observed have been systematically examined. We have 

examined patients with psoriasis with varying severity of process development, generalization and 

the severity of skin, the presence of associated pathology. Additional instrumental studies, determi-

nation of biochemical, serological parameters and an assessment of immune system have been con-

ducted in AP patients. The content of trigger cytokines (IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22) in blood serum, 

cellular and humoral immunity condition (CD3 +, CD4 +, CD8 +, CD16 +, CD22 +, IgM and IgG 

levels) have been studied in patients with acne and psoriasis.  

Results and discussion. The clinical course of psoriasis and characteristic features of АР instru-

mental tests are extremely versatile as well as the depth of their present study is insufficient. Re-

gardless of the disease duration period, we have detected in blood serum of psoriasis рatients prob-

able changes in concentrations of stress-response mediators (decreased parameters of cellular im-

munity (CD3+, CD4+, CD8+ of T-lymphocytes, CD22+ fraction of B-lymphocytes and compensa-

tory increased CD16+ of T-cells, cytokines – IL-1β, IL-8, IL- 17, IL-22, immunoglobulins IgM, 

IgG, and CIC), which indicate tension of their stress-induced mechanisms even despite occasional 
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clinical stabilization of skin and articular process. Consequently, most of the patients with acne had 

varying degrees of changes in rates of systemic immunity – the likely reduction in relative and ab-

solute number of total lymphocytes, T-lymphocytes and their subpopulations against the growing 

number of B lymphocytes and the level of IgM and IgG, which generally indicates the formation in 

these patients secondary immunodeficiency state of T-link intensified by activation of humoral im-

munity in response to the development of skin inflammation. The most significant changes in rates 

of systemic immunity with the depletion of T-cell immunity were found in patients with papular-

pustular and pustular acne, and still more significant – in patients with acne conglobate, which justi-

fies differentiated treatment by immunomotropic drugs for these patients. 

Conclusions. In patients with acne and psoriasis, changes in systemic immunity indexes that 

indicate the formation of secondary immunodeficiency state T-cell link, amid an adequate humoral 

immunity have been found. Relationship between the causes of changes of systemic immunity has 

been established. The improvement of patients with acne and psoriasis diagnostics taking into ac-

count some indicators of the immune-endocrine system and specifics of the disease course, will 

contribute to improving therapy and mended quality of life of patients. 

 

 

Introduction 

The most common in dermatological practice 

are psoriasis and acne, the pathogenesis of 

which today is considered from the standpoint 

of immunopathological diseases. Acne is 

chronic recurrent dermatosis, one of the es-

sential skin inflammation in the structure of 

dermatological pathology, especially in young 

people of working age, often caused by per-

sistent cicatricial changes in the skin, and af-

fecting negatively the psychoemotional state 

of patients, their quality of life and working 

capacity [1, 6]. It has been established by 

today that the pathogenesis acne is complex 

and multifactorial, and the changes of 

immune reactivity of the organism play an 

important role in its clinical course develop-

ment [3, 10]. The high level of acne inci-

dence, the tendency to a chronic course of 

formation of resistance to treatment, frequent 

cases of development of deep forms deter-

mine the important medical and social signifi-

cance of the problem. [3, 9]. However, the 

information about the immune system in these 

patients is often ambiguous and contradictory 

– it is often recorded as manifestation of 

increased immune activity and the formation 

of secondary immunodeficiency state, which 

may contribute to chronic dermatoses and 

their resistance to standard therapy tools [3, 7, 

9]. In this regard, the urgent task of modern 

dermatology is to establish the nature of 

changes of systemic immunity in patients 

with acne with different clinical course in 

order to clarify the pathogenetic factors and 

develop differentiated methods of treatment. 

At the present stage, psoriasis is considered to 

be a systemic disease that affects not only 

skin but also joints of patients and is accom-

panied by possible development of typical 

comorbid states (cardiovascular pathology, 

chronic inflammatory intestinal canal diseas-

es, and metabolic syndrome). Psoriasis affects 

about 2% of population [2, 8]. In 30-40% of 

occurrences arthropathic psoriasis (AP) is 

diagnosed and leads to 11-19% of disability 

cases development [2, 12]. The chronic-

relapsing course of psoriasis and steady pro-

gression of the disease associated with disa-

bility cases result in a significant deterioration 

in the quality of life of patients, which deter-

mines its medical and social significance [4, 

12]. Taking into account the importance of 

components of stress-induced immune-

endocrine system at the psoriasis development 

it is important to clarify the role of main indi-

cators of the immune system and cortisol 

stress hormone in the disease pathogenesis [5, 

7, 11, 13]. Substantial immunological changes 

(of humoral and cell sections of immunity), 

hormone and biochemical disorders, disorder 

of calcium-phosphorus balance naturally in-

fluence bone metabolism and cause systemic 

disorders in structural and functional state of 

bone and cartilage system in patients with AP 

[12, 13]. No less actual is the relation of de-

tected clinical-instrumental disorders, changes 
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of some indices of hormone, immune and 

cytokine state [5, 6].  

Оbjective  

The objective of our work was to improve the 

diagnostics of common chronic dermatoses 

(acne, psoriasis, АР) taking into account some 

indicators of the immune-endocrine system 

and features of the disease course to specify 

their role in pathogenesis of these disease. 

Materials and methods  
A total of 128 patients with acne aged from 

18 to 35 years and 178 patients with psoriasis 

aged from 16 to 55, among which 57,4 % 

women and 42,2 % men were observed have 

been systematically examined.  We have ex-

amined AP patients with varying severity of 

process development, generalization and the 

severity of skin and osseous-articular appa-

ratus damage, the presence of associated pa-

thology. The diagnosis of AP was verified 

under the diagnostic criteria of the Institute of 

Rheumatology of RAMS. All patients with 

suspected or proved AP had their damaged 

joints examined radiologically (ultrasonogra-

phy if necessary). Additional level of Т- and 

В-lymphocytes subpopulations in patients 

with AP was determined under the guidelines 

on the application of erythrocyte diagnostic 

preparations to detect human Т- and В-

lymphocytes subpopulations «Anti-CD 3», 

«Anti-CD 4», «Anti-CD 8», «Anti-CD 16», 

«Anti-CD 22» produced by RDPF Granum 

LLC (Kharkiv). The concentration of general 

immuniblibulines of M (IgM) and G (IgG) 

classes in blood serum was determined by 

immune-enzyme analysis using «IgM (IgG) 

general - IFA – BEST» set produced by CJSC 

«Vector-Best –BEST», Novosibirsk. The con-

tent of IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22 in blood se-

rum was studied in accordance with the tech-

niques and guidelines using appropriate test 

systems (CJSC «Vector-Best –BEST», Novo-

sibirsk) which are based on the sandwich-

method of solid phase immune-enzyme analy-

sis. 128 patients with acne had been selected 

for the study according to the following 

criteria: clinical signs of acne, age 18+, 

absence of chronic somatic diseases or their 

exacerbations at the moment of the study. To 

provide proper assessment of systemic 

immunity in patients with acne, we 

determined the following: total and relative 

number of T-lymphocytes (CD3+), T-helpers 

(CD3+CD4 +) and T-suppressor lymphocytes 

(CD3+CD8+), the number of B lymphocytes 

(CD19+), applying monoclonal antibodies by 

indirect immunofluorescence to cell surface 

antigens and serum of (Ig) immunoglobulins 

of class M, G, A according to the known 

method. Statistical analysis of the results of 

research was carried out by the methods of 

statistical analysis using the computer 

program Statistica 7.0, the probable average 

difference was considered at p<0,05.   

Results and discussion  
Based on the statistical data analysis, it was 

established that over the past 20 years the 

number of registered cases of psoriasis among 

the population of Lviv region has increased 

by 1.4 times against the growth by 2.2 times 

in respect of the newly established cases. An 

increase in the incidence rate by 1.3 times 

among children and adolescents and twofold 

prevalence of hospitalization of urban male 

population was determined. This situation 

may be caused by the accumulation of several 

factors such as bad ecological situation in 

Ukraine, insufficient level of material and 

living conditions that leads to psychoemo-

tional stress and, as the result, to decreasing 

of clinical remission period in patient and 

more frequent relapses. In 113 (63.5%) out of 

178 examined AP patients joints were dam-

aged in 5-15 years after the onset of skin pso-

riatic process. In 85 (47.8%) cases the de-

pendence of the onset of joint damage with 

the subsequent manifestations of psoriatic 

skin rash was detected. According to medical 

history data, the examined patients typically 

associated the onset of psoriatic skin and 

joints damage with hereditary (15.2%), stress 

(35.4%), alcoholic and toxic (7.3%), tonsillar 

(6.2%), mono- and polytraumatic (15.7%) 

factors (fig.1). 
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Figure 1. Тrigger factors in the development of psoriasis in the examined patients 

 

In 126 (70.8%) AP patients the prevalence of 

generalized skin psoriatic process with typical 

(84.3%), large plaque rash (38.2%), moderate 

infiltration degree (60.1%), moderate severity  

 

(65.2%), mixed type (62.9%), inpatient stage 

(57.9%) and frequent recurrent course 

(48.3%) was observed. (fig.2) 

 

 
Figure 2. Clinical features of the skin psoriatic process in the examined patients 

 

It has been established that in 113 (63.5%) AP 

patients joints damage occurred in 5-15 years 

after the onset of skin psoriatic process. In 

70.8% of examined patients the prevalence of 

generalized skin psoriatic process with typical 

(84.3%), moderate infiltration degree 

(60.1%), frequent recurrent course (48.3%), 

nails psoriatic damage and polyarthritis com-

plicated with the damage of small joints of 

hands or feet was observed (83.2%). 

Upon conducting functional tests (in order to 

determine sacroilitis – Kushelevsky 1-2, Pat-

rick, Mennel and spondylitis – Shober, 

Thomayer), sacroilitis has been revealed and 

further instrumentally confirmed in 7 (3.9%) 

cases and spondylitis of thoracic and lumbar 

sections in 12 (6.7%) cases. Using the RAIS 

index, in 89.4% of patients it has been veri-

fied moderate-severe and severe dermatosis 

course. A significant impact of AP on the 

quality of life of patients per the DLQI index 

has been recorded in 55.1%, and very signifi-

cant in 43.8%. A pronounced correlation be-

tween the increase in joints functional defi-

ciency, the AP course duration and the deteri-

oration in the quality of life of patients has 

been established. A high degree of polyarthri-

tis detection rate complicated with the damage 

of small joints of hands or feet associated 

with a functional insufficiency of average 
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degree of activity (58.9%) though the preser-

vation of professional ability has been diag-

nosed in 43.3% of patients. In this context we 

have determined pathognomonic signs of AP, 

which include simultaneous psoriatic damage 

of skin (100%) and nails (73%); asymmetric 

(82%) mono- or oligoarthritis (68%) mainly 

of peripheral joints and especially associated 

with the hand DIPJ damage (92%); osteolysis 

(87%); negative reaction for rheumatoid fac-

tor (97%). We have pathogenetically ground-

ed the primary localization of pathological 

joint process in AP patients in the areas of 

increased traumatization of tendon-

ligamentous apparatus and its relationship 

with nails psoriatic damage. Therefore, ultra-

sound diagnostics and MRI examination of 

joints for the purpose of determination of 

periarticular and articular damages is justified 

since in 10.7% of examined patients enthe-

sopathy and osteitis in the absence of abnor-

mal articular X-ray changes have been detect-

ed by ultrasound diagnostics and MRI. In our 

opinion, osteitis in psoriatic patients signals 

an early premonitory symptom of the AP de-

velopment. 

During radiological examination of patients 

with AP it was detected 88 (49.44 %) cases of 

AP and 66 (37.08 %) cases of deforming AP, 

at that, in 120 (67.42 %) of cases AP was the 

dominant disease on clinical picture in the 

form of poly- or periarthritis of distal inter-

phalangeal joints, at that, in 19 (10.67 %) of 

cases it was associated with axial affection of 

spine. At early stages of AP development us-

ing radiological examination the following 

facts were accurately defined more frequently 

than the others: non-uniform narrowing of 

joint gap, osteoporosis in bone epimetaphys 

area, erosions of distal flanges of feet and 

hands. In the case of progressing – partial or 

total destruction of closing plates with pre-

vailing osteo-destructive (osteolysis, ankylo-

sis) and osteo-proliferated (hyperostosis, peri-

ostitis) pathological processes over osteopo-

rosis. According to the clinical criteria (fig.3), 

26 patients (20,31%) were diagnosed with 

comedonal form of acne, 40 patients 

(31.25%) had papules, 10 people (7.81%) –
papular-pustular acne, 29 of the observed 

(22.65%) had pustules, 9 patients (7.03%) 

suffered from acne conglobata, and 14 pa-

tients (10.94%) were diagnosed with post-

acne. The control group consisted of 34 

practically healthy people (donors) of the 

same age.  

 

 
 

Figure 3. Distribution of patients  according to the clinical criteria 

 

In 107 (60.1%) AP patients the presence of 

inflammatory biochemical serum and chole-

cystobiliary syndromes has been testified, 

which indicates metabolic character of the 

disease course. The analysis of laboratory 

examinations indicates the decreased number 

of thrombocytes, expressed hypoalbu-

minemia, hypergammaglobulinemia. In 1/3 of 

patients with AP anaemia was identified as 

well as increasing of BSR within the limits of 

15-20 mm/h, from 21 to 40 mm/h – in 37 

(20.8 %) of patients, more than 40 mm/h – 20 

comedonal form of acne, n=26,

20.31%

papules form of acne, n=40,

31.25%

papular-pustular form of acne,

n=10, 7.81%

pustular form of acne, n=29,

22.65%

acne conglobata, n=9, 7.03%

post-acne, n=14, 10.94%
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(11.2 %). The increased glucose level was 

identified in 44 (24.7 %) of patients, choles-

terol and LDL – in 120 (67.4 %), creatinine – 

in 83 (46.6 %). Alkaline phosphatase (AP) 

and its bone izoenzyme activity were within 

the limits of normal values except the patients 

who have been suffering from the disease for 

more than 20 years. This means that AP activ-

ity exceeds the norm more than 2.3-2.5 times 

and bone izoenzyme AP decreased in 2.6-2.7 

times. Creatinine content in blood serum was 

lower than the norm in 86 (48.3%) of patients 

notwithstanding the duration of the disease. It 

has been determined that the occurrence of 

pathological immune process in all variants of 

AP course was triggered by a possible blood 

serum decrease (p<0.01) of immunocompe-

tent cells of phenotype CD3+ by 50 %, CD 

22+ or В- lymphocytes by 46.6 %, moderate 

decrease of CD4+ by 12.9%, CD8+ by 19.6 % 

and increased content of CD16+ by 18.4 %; 

increased levels of cytokines IL-1β by 5-11 

times, IL-8 by 60 times, IL-17 by tenfold, IL-

22 by 5 times, IgG by 5 times and immuno-

globulins IgМ by threefold, which testify the 
fact of tension of stress-induced mechanisms 

in patients even at the stage of clinical stabili-

zation of skin and joint process. A statistically 

significant increase of the above cytokine 

concentration in blood serum (by more than 

2-3 times) and in synovial fluid (by more than 

2-5 times against the respective values in 

blood serum (p <0.05)) during the first 

months starting from the PD joint syndrome 

onset can serve as an additional diagnostic 

criterion for early AP diagnostics. It has been 

set that the character of correlation between 

changed indicators of immune-endocrine sys-

tem in AP patients indicated the autoimmune 

nature of the disease chronicity and develop-

ment. It has been justified that decreased lev-

els of cytokines IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22, 

IgМ, IgG are the key mediators of the im-
mune system since they cause inflammation 

and osteolysis on the one hand and regulate 

the processes of articular contractions for-

mation on the other hand. In determining the 

indices of systemic immunity in patients with 

acne, there were established their probable 

changes which indicate the development of 

secondary immune deficiency in these pa-

tients, byT-cell population mainly, as well as 

a disturbance of absolute number of total 

lymphocytes, T-helper ones (with CD3 + CD4 

+) and T suppressor (with CD3 + CD8 +) 

lymphocytes, while the most significant 

changes in these parameters were established 

in patients with moderate and severe acne 

with  chronic and deep forms [6,9]. While 

determining the indicators of the systemic 

immunity in 128 patients with acne, we 

established their probable (р<0,001) changes, 
as compared with the indicators for patients in 

the control group: decrease in relative and 

absolute number of total lymphocytes pool – 

by 20,4% (28,9±0,69%, in the control group – 

36,3±0,91%) and by 21,2% (1,90±0,051 G/l 

(this index marks giga-/ liter) in the control 

group–2,41±0,10G/l), T-lymphocytes (СD3+) 

–by 19,2%(47,1±1,33%, in the control group–
58,3±1,09%) and 33,7% (0,955±0,033 G/l in 

the control group– 1,44±0,082 G/l), T-helpers 

(CD3+CD4+) lymphocyte subpopulations – 

accordingly by 11,7% (33,1±0,34%, in the 

control group – 37,5±0,91%) and by 22,9 % 

(0,613±0,022 G/l in the control group – 

0,796±0,054 G/l), and the relative number of 

T-suppressors (CD3+CD8+) lymphocytes– by 

13,9%(18,5±0,15%, in the control group– 

21,5±0,93%) against the backdrop of 
increasing relative and absolute number of B 

lymphocytes (CD19+)–by 14,3% 

(25,6±0,30%, in the control group–
22,4±0,81%) and 35,2% (0,488±0,014 G/l in 

the control group – 0,360±0,020 G/l) and IgM 

levels – by 25,7% (1,81±0,047 G/l in the 

control group – 1,44±0,06 G/l) and IgG – by 

40,4% (13,3±0,25 G/l in the control group – 

9,49±0,34 G/l). The analysis of systemic 

immune system indexes in patients with acne, 

taking into account its different the clinical 

form and depth of skin lesions presented in 

the table, has showed that in patients with 

comedonal form of acne there is a decrease in 

the relative amount of the total pool of 

lymphocytes by 10,5 %, p<0,05, with papular 

form of acne – by 13,7 %, p<0,01, a decrease 

in the relative and absolute amount of T-

lymphocytes (with comedonal form – by 

8,5 % and by 21,5 %, p<0,01, with papular 
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form – by 7,5%, p<0,001 and by 20,1 %, 

p<0,01, with post-acne – by 12,0 %, p<0,001 

and by 18,7 %, p<0,05), the relative amount 

of T-helpers (СD3+CD4+) with comedonal 

form of acne – by 9,9 %, p<0,001, with 

papular form – by 6,24% and with post-acne – 

by 8,1%, p<0,05 and absolute amount of B 

lymphocytes (with comedonal form – by 

29,4 %, with papular form – by 35,7 %, and 

with post-acne – by 47,4 %, p<0,001. At the 

same time, probable decrease (p<0,001) in the 

absolute and relative amount of the total pool 

of lymphocytes was identified in patients with 

papular-pustular acne, as compared with the 

control group: by 32,8 % and by 48,5 %, with 

pustular acne – by 34,4 % and by 46,5 %, 

with acne conglobata – by 47,4 % and by 

34,4 % correspondingly. These patents were 

also defined with probable decrease in the 

relative and absolute amount of T-

lymphocytes (CD3+), as compared with the 

control group: in patients with papular-

pustular acne – by 24,4 % and by 62,1 %, in 

patients with pustular acne – by 15,8 % and 

by 34,7 %, and in patients with acne conglo-

bata – by 28,9 % and by 54,6 %, p<0,001) 

accordingly. Alongside, a decrease in the rela-

tive and absolute amount of T-helping 

(СD3+CD4+) lymphocytes has been identi-

fied, as compared with the control group: in 

patients with papular-pustular acne – by 

27,2 % and by 57,4 %, p<0,001, in patients 

with pustular acne – by 17,3 %, p<0,001 and 

by 21,9 %, p<0,01; in patients with acne con-

globata – by 33,3 % and by 49,9 %, p<0,001). 

The analysis of indicators of systemic humor-

al immunity in patients with different clinical 

forms of acne revealed a significant increase 

in the relative and absolute amount of B-

lymphocytes (CD19+), as compared with the 

control group: in patients with papular-

pustular acne (correspondingly, by 14,3 %, 

p<0,05 and by 32,4 %, p<0,001), in patients 

with pustular (by 22,7 % and by 52,4 %, 

p<0,001), and in patients with acne conglo-

bate (by 37,1 % та 34,3 %, p<0,001). Moreo-

ver, in patients with certain clinical forms of 

acne, a probable increase in levels IgM and 

IgG has been observed, as compared with the 

relative indexes of control (correspondingly, 

in patients with papular-pustular acne – by 

45,8 % and by 63,3 %, with papular form of 

acne – by 54,2 % and by 68,6 %, with acne 

conglobate – by 96,5 % and by 90,72 % 

p<0,001). Consequently, most of the patients 

with acne had varying degrees of changes in 

rates of systemic immunity – the likely reduc-

tion in relative and absolute number of total 

lymphocytes, T-lymphocytes and their sub-

populations against the growing number of B 

lymphocytes and the level of IgM and IgG, 

which generally indicates the formation in 

these patients secondary immunodeficiency 

state of T-link intensified by activation of 

humoral immunity in response to the devel-

opment of skin inflammation. The most sig-

nificant changes in rates of systemic immuni-

ty with the depletion of T-cell immunity were 

found in patients with papular-pustular and 

pustular acne, and still more significant – in 

patients with acne conglobate, which justifies 

differentiated treatment by immunomotropic 

drugs for these patients. 

Conclusions 

In patients with acne and psoriasis, changes in 

systemic immunity indexes that indicate the 

formation of secondary immunodeficiency 

state T-cell link, amid an adequate humoral 

immunity have been found. Relationship 

between the causes of changes of systemic 

immunity has been established. The im-

provement of patients with acne and psoriasis 

diagnostics taking into account some indica-

tors of the immune-endocrine system and 

specifics of the disease course, will contribute 

to improving therapy and mended quality of 

life of patients. 
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РЕЗЮМЕ  

ІМУНОПАТОГЕНЕТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ПСОРІАЗУ ТА АКНЕ 

О.О.Сизон. М.О.Дашко, І.Д.Бабак  
 

Вступ. Найбільш поширеними в дерматологічній практиці є псоріаз і акне, патогенез яких 
сьогодні розглядається з позицій імунопатологічних захворювань. У статті проаналізовано 
особливості анамнезу, клінічних, інструментальних та лабораторних тестів, пов'язаних з 
хронічним дерматитом (акне, псоріаз, артропатичний псоріаз (АП)), розглянуто взаємозв'язок 
можливих механізмів загострення та прогресування захворювання. 
Мета. Вдосконалення діагностики хронічних дерматозів (акне, псоріаз, АП) з урахуванням 
деяких показників імунної системи та особливостей перебігу захворювання з метою уточ-
нення їх ролі в патогенезі цих захворювань.  
Матеріали і методи. Було систематично обстежено 128 пацієнтів з акне і 178 хворих на псо-
ріаз, серед яких спостерігалося 57,4% жінок і 42,2% чоловіків. Комплексно обстежено 178 
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хворих на псоріаз і АП із різним ступенем активності процесу, розповсюдженістю та тяжкіс-
тю ураження шкіри, кістково-суглобового апарату, наявністю супутньої патології. Хворим на 
АП додатково проведено інструментальні дослідження, визначення біохімічних, серологіч-
них показників та проведено оцінку імунної системи. У сироватці крові хворих на акне та 
псоріаз визначалися концентрації тригерних цитокінів (IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22), стан клі-
тинно-гуморального імунітету (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD22+,  рівні IgМ, IgG). 

Результати і обговорення. Клінічний перебіг псоріазу і характеристика інструментальних 
досліджень АП надзвичайно багатогранна, а глибина їх вивчення ще на даному етапі є недо-
статніми. У сироватці крові пацієнтів з АП нами виявлено незалежно від терміну захворю-
вання вірогідні зміни концентрацій медіаторів стрес-реакції (зменшенням стану показників 
клітинного імунітету (CD3+, CD4+, CD8+ Т-лімфоцитів, фракції CD22+ В-лімфоцитів, з 
компенсаторним підвищення рівнів CD16+ Т-клітин, цитокінів — IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22, 

імуноглобулінів IgМ, IgG, ЦІК), що свідчить про напруженість їх стрес-реалізуючих механі-
змів, навіть інколи попри їх клінічну стабілізацію шкірно-суглобового процесу. Більшість 
пацієнтів з акне мали різний ступінь зміни показників системного імунітету - ймовірне зни-
ження відносної і абсолютної кількості загальних лімфоцитів, Т-лімфоцитів та їх субпопуля-
цій проти зростаючої кількості В-лімфоцитів і рівня IgM і IgG, що в цілому вказує на форму-
вання у хворих вторинного імунодефіцитного стану Т-ланки, посилюється активацією гумо-
рального імунітету у відповідь на розвиток запалення. Значні зміни показників системного 
імунітету з виснаженням Т-клітинного імунітету були виявлені у пацієнтів з папульозно-

пустульозним і пустульозним акне, і ще більш значними — у пацієнтів з конглобатом акне, 
що обґрунтовує диференційоване лікування імуномотопними препаратами для цих пацієнтів. 

Висновки. У хворих на акне і псоріаз виявлено зміни показників системного імунітету, які 
вказують на формування Т-клітинного вторинного імунодефіциту в умовах гуморальної від-
повіді, встановлено зв'язок між причинами змін системного імунітету. Удосконалення діаг-
ностики пацієнтів з акне і псоріазом з урахуванням деяких показників імунної системи та 
специфіки перебігу захворювання, сприятиме поліпшенню терапії та якості життя пацієнтів. 

 

РЕЗЮМЕ 

ИММУНОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА И АКНЕ 

О.О.Сызон, М.О.Дашко, І.Д.Бабак  
 

Введение. В статье проанализированы особенности анамнеза, клинических, инструменталь-
ных и лабораторных тестов, связанных с хроническими дерматитами (акне, псориаз, артро-
патический псориаз (АП). Рассмотрена взаимосвязь возможных механизмов обострения и 
прогрессирования заболеваний. 
Цель. Совершенствование диагностики хронических дерматозов (акне, псориаз, АП) с уче-
том некоторых показателей иммунной системы и особенностей течения заболевания с целью 
уточнения их роли в патогенезе этих заболеваний. 
Материалы и методы. Обследовано 128 пациентов с акне и 178 с псориазом, среди которых 
57,4% женщин и 42,2% мужчин. Комплексно обследовано 178 больных псориазом и АП с 
разной степенью распространенности и тяжести поражения кожи, костно-суставного аппара-
та, наличием сопутствующей патологии. Больным АП дополнительно проведены инструмен-
тальные исследования, определение биохимических, серологических показателей и проведе-
на оценка иммунной системы. В сыворотке крови больных акне и псориаза определялись 
концентрации триггерных цитокинов (IL-1β, IL-8, IL-17, IL-22), состояние клеточно-

гуморального иммунитета (CD3 +, CD4 +, CD8 +, CD16 +, CD22 +, уровень IgМ, IgG). 

Результаты и обсуждение. Клиническое течение псориаза и характеристика инструмен-
тальных исследований АП чрезвычайно многогранна, а их изучение еще являются недоста-
точными. В сыворотке крови пациентов с АП выявлено независимо от срока заболевания 
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вероятные изменения концентраций медиаторов стресс-реакции (уменьшением состояния 
показателей клеточного иммунитета (CD3 +, CD4 +, CD8 + Т-лимфоцитов, фракции CD22 + 

(В-лимфоцитов), с компенсаторным повышение уровня CD16+ (Т-клеток), цитокинов - IL-1β, 

IL-8, IL-17, IL-22, иммуноглобулинов IgМ, IgG, ЦИК), что свидетельствует о напряженности 
их стресс-реализующих механизмов, даже иногда несмотря на клиническую стабилизацию 
кожно-суставного процесса. Большинство пациентов с акне имели разную степень измене-
ния показателей системного иммунитета. Снижение относительного и абсолютного количе-
ства общих лимфоцитов, Т-лимфоцитов и их субпопуляций против растущего числа В-

лимфоцитов и уровня IgM и IgG в целом указывает на формирование у этих больных вто-
ричного иммунодефицита (Т-звена). Значительные изменения показателей системного им-
мунитета с истощением Т-клеточного иммунитета были обнаружены у пациентов с папулёз-
но-пустулезным и пустулезным акне. Еще более значительными - у пациентов с конглобат-
ным акне, что обосновывает дифференцированное лечение имуномотропними препаратами. 

Выводы. У больных акне и псориазом выявлены изменения показателей системного имму-
нитета, указывающие на формирование Т-клеточного вторичного иммунодефицита в усло-
виях адекватного гуморального иммунитета. Установлена связь между причинами измене-
ний системного иммунитета. Совершенствование диагностики пациентов с акне и псориазом 
с учетом некоторых показателей иммунной системы и специфики течения заболевания, бу-
дет способствовать улучшению терапии и качества жизни пациентов. 
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Мета роботи. Вивчити та проаналізувати показники захворюваності та епідеміології сифілі-
су в Чернівецькій області за останні п’ять років у порівнянні з показниками в Україні. 
Матеріали та методи. Проведено аналіз показників захворюваності на сифіліс в Чернівець-
кій області і в Україні за останні п’ять років за даними статистики КМУ «Чернівецький обла-
сний шкірно-венерологічний диспансер» та Центру медичної статистики МОЗ України.  
Результати. Встановлено, що рівень захворюваності на сифіліс у Чернівецькій області за 
останні 5 років знизився в 2,14 рази і досяг значення цього показника в Україні. Встановлено 
значно вищу захворюваність на сифілітичну інфекцію серед мешканців міст порівняно з 
сільськими жителями області (в 2,86 раза, в Україні – в 1,19 раза), а також визначено вікові 
особливості захворюваності на сифіліс у пацієнтів різної статі. Виявлено збільшення випад-
ків діагностованих ранніх форм сифілітичної інфекції, а також раннього прихованого сифілі-
су за тенденції до зменшення випадків пізніх форм сифілітичної інфекції. 
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Висновок. Встановлено істотне зниження рівня захворюваності на сифіліс в Чернівецькій 
області, а також особливості його поширення серед мешканців міст і сіл, пацієнтів різної 
статі і віку, що слід враховувати при обстеженні населення області та проведенні санітарно-

просвітньої роботи. 
 

Ключові слова: сифіліс, захворюваність, епідеміологія, Чернівецька область 

 

Вступ 

Важливою медичною та соціальною про-
блемою сьогодення залишається сифіліти-
чна інфекція, яка представляє собою не 
лише характерну висипку на шкірі, але й є 
системним інфекційним захворюванням, 
при якому можуть уражатися внутрішні 
органи й системи, а також може передава-
тися потомству з розвитком вродженого 
сифілісу [1, 11, 12]. Незважаючи на статис-
тичні дані щодо зниження захворюваності 
на сифіліс в Україні, збільшується частка 
прихованих форм інфекції, що є причиною 
запізнілої діагностики таких пацієнтів, 
розвитку пізніх форм сифілісу з уражен-
ням нервової системи, внутрішніх органів 
тощо [3, 5, 7]. Водночас зростає кількість 
хворих із проявами сифілітичної інфекції 
на слизових оболонках ротової порожни-
ни, що підвищує ризик зараження сифілі-
сом контактних осіб [5, 12]. Важливо та-
кож відзначити, що сифіліс, як і інші інфе-
кції, що передаються статевим шляхом, на 
сьогодні розглядають як важливий кофак-
тор, що сприяє зараженню ВІЛ-інфекцією 
з розвитком СНІДу [2, 9]. Також слід від-
значити зміну епідеміології сифілісу та 
патоморфоз клінічних проявів захворю-
вання на сучасному етапі, що обгрунтовує  
актуальність вивчення епідеміологічних і 
клінічних особливостей сифілісу на тери-
торії окремих областей країни з метою 
удосконалення діагностичних, лікуваль-
них, профілактичних та санітарно-

просвітніх методів роботи серед населення 
цих регіонів [5, 6, 10].  
Мета роботи 

Вивчити та проаналізувати показники за-
хворюваності та епідеміології сифілісу в 

Чернівецькій області за останні п’ять років 
у порівнянні з такими ж показниками в 
Україні. 
Матеріали та методи  
Проведено вивчення показників захворю-
ваності та епідеміології сифілітичної інфе-
кції на території Чернівецької області за 
останні п’ять років та їх порівняльний ана-
ліз з такими ж показниками в Україні за 
даними статистичних звітів КМУ «Черні-
вецький обласний шкірно-венерологічний 
диспансер» та Центру медичної статистики 
МОЗ України. Статистичну обробку дослі-
джень проводили статистичними методами 
з використанням ліцензованих програм 
«Microsoft Excel» та «Statistica 6.0» [5]. 
Результати та обговорення 
За останні п’ять років у Чернівецькій обла-
сті встановлено (рис. 1) істотне зменшення 
захворюваності на сифіліс: у 2014 році – 

14,1 випадків на 100 тис. нас., у 2015 році 
– 11,8 випадків на 100 тис. нас., у 2016 ро-
ці – 13,1 випадків на 100 тис. нас., у 2017 
році – 11,2 на 100 тис. нас., та у 2018 році – 

6,6 випадків на 100 тис. нас. Таким чином, 
показник захворюваності на сифіліс у 2018 
році у Чернівецькій області зменшився 
порівняно з показником захворюваності в 
2014 році в 2,14 рази (в Україні за цей же 
період – в 1,68 раза). Слід зазначити, що 
якщо у 2014 році рівень захворюваності на 
сифіліс у Чернівецькій області перевищу-
вав загальноукраїнський показник на 
39,6%, то в 2018 році цей показник набли-
зився до показника захворюваності на си-
філіс в Україні (відповідно: 6,6 та 6,0 ви-
падків на 100 тис. населення).  
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Рис. 1. Показники захворюваності на сифіліс в Україні та в Чернівецькій області  
(на 100 тис. населення) 

 

Згідно аналізу статистичних звітів, 
захворюваність на сифіліс у Чернівецькій 
області є значно вищою серед міського 
населення (рис. 2): у 2014 році – 18,4 випа-
дків на 100 тис. нас., у 2015 році – 20,6 

випадків на 100 тис. нас., у 2016 році – 

15,3 випадків на 100 тис. нас., у 2017 році 
– 17,6 випадків на 100 тис. нас. і в 2018 
році – 10,6 випадків на 100 тис. нас., що в 
1,68 раза перевищує цей показник в 2018 
році по Україні (6,3 випадків на 100 тис. 
нас.). Серед сільського населення області 

показник захворюваність на сифіліс скла-
дав: у 2014 році – 15,9; у 2015 році – 9,5; у 
2016 році – 11,5; у 2017 році – 6,4 і у 2018 
році – 3,7 випадки на 100 тис. нас., що в 
1,43 раза є нижче цього показника в 2018 
році в Україні (5,3 випадків на 100 тис. 
нас.). Таким чином, рівень захворюваності 
на сифіліс серед міського населення Чер-
нівецької області у 2018 році перевищував 
захворюваність серед сільського населення 
в 2,86 раза (в Україні – лише в 1,19 раза).  

 
Рис. 2. Показники захворюваності на сифіліс серед жителів міст і сіл Чернівецької області та 
в Україні (на 100 тис. населення) 

 

Встановлено, що рівень захворюваності на 
сифіліс у Чернівецькій області дещо пере-
важає серед чоловічого населення – 7,1 

випадків на 100 тис. нас., ніж серед жінок 
– 6,3 випадків на 100 тис. населення (по 
Україні відповідно: 7,2 та 5,0 випадків на 
100 тис. населення). Аналіз захворюванос-
ті на сифіліс у Чернівецькій області у 2018 
році залежно від статі та віку пацієнтів 
(рис. 3) виявив, що найвищий рівень за-
хворюваності серед чоловіків є у віковій 
категорії 25-29 років та 20-24 роки (відпо-

відно: 20,44 та 16,50 випадків на 100 тис. 
нас.; по Україні відповідно: 10,05 та 8,83 
випадків на 100 тис. нас.), а також серед 
осіб 30-34 та 40-59 років (відповідно: 10,44 
та 7,69 випадків на 100 тис. нас.; по Украї-
ні відповідно: 10,47 та 10,57 випадків на 
100 тис. нас.), а серед пацієнтів 60 і більше 
років – 5,24 випадків на 100 тис. нас. (по 
Україні – 3,66 випадків на 100 тис. насе-
лення). Водночас серед жінок Чернівецької 
області у 2018 році найвищий рівень за-
хворюваності на сифіліс зареєстровано 
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(рис. 3) у віковій групі 20-24 роки та 15-19 

років (відповідно: 33,35 та 21,05 випадків 
на 100 тис. нас.; по Україні відповідно: 
8,36 та 4,69 випадків на 100 тис. нас.), а в 
інших вікових групах – у межах 4-6 випад-
ків на 100 тис. нас., у тому числі серед па-

цієнтів 60 і більше років – 4,42 випадки на 
100 тис. нас. (по Україні – 1,78 випадків на 
100 тис. нас.), при цьому по Україні най-
вищий показник – серед жінок віком 35-39 

та 25-29 років (відповідно: 12,05 та 9,31 
випадків на 100 тис. населення).  

 

 
Рис. 3. Показники захворюваності на сифіліс в Україні та в Чернівецькій області залежно від 
статі та віку пацієнтів (на 100 тис. населення)  

 

У структурі захворюваності на сифіліс у 
Чернівецькій області відзначається збіль-
шення кількості випадків реєстрації ран-
нього сифілісу – 53 випадки за 2018 рік 
(7,4 випадків на 100 тис. нас.; по Україні – 

5,0 випадків на 100 тис. нас.) на тлі зрос-
тання випадків раннього латентного (при-
хованого) сифілісу – 45 випадків (6,3 ви-
падків на 100 тис. нас.; по Україні – 3,1 

випадки на 100 тис. нас.) та істотного зме-
ншення випадків пізніх форм сифілісу – 1 

випадок (0,1 випадку на 100 тис. нас.; по 
Україні – 1,1 випадок на 100 тис. нас.).  
Висновки 

Рівень захворюваності на сифіліс у Черні-
вецькій області за останні 5 років знизився 
в 2,14 рази і досяг значення цього показ-
ника в Україні. Встановлено значно вищу 

захворюваність на сифілітичну інфекцію 
серед мешканців міст порівняно з сільсь-
кими жителями області (в 2,86 раза, в Ук-
раїні – в 1,19 раза), а також визначено ві-
кові особливості захворюваності на сифі-
ліс у пацієнтів різної статі. В останні роки 
виявлено збільшення випадків діагносто-
ваних ранніх форм сифілітичної інфекції у 
Чернівецькій області, а також раннього 
прихованого сифілісу за тенденції до зме-
ншення випадків пізніх форм сифілітичної 
інфекції. Встановлені особливості захво-
рюваності та епідеміології сифілісу в Чер-
нівецькій області в останні роки слід вра-
ховувати при обстеженні жителів регіону 
та проведенні цілеспрямованої санітарно-

просвітньої роботи серед населення.
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РЕЗЮМЕ 

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ЭПИДЕМИОЛОГИИ  
СИФИЛИСА В ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ 

О.И. Денисенко, В.В. Бойко, М.П. Перепичка, О.Л. Басистая, А.В. Денисенко, М.С. Гнидан 

 

Цель работы. Изучить показатели заболеваемости и эпидемиологии сифилиса в Черновиц-
кой области за последние пять лет по сравнению с такими же показателями в Украине. 
Материалы и методы. Проведен анализ показателей заболеваемости сифилисом в Черно-
вицкой области и в Украине за последние пять лет по данным КМУ «Черновицкий областной 

кожно-венерологический диспансер» и Центра медицинской статистики МЗ Украины. 
Результаты. Установлено, что уровень заболеваемости сифилисом в Черновицкой области 
за последние 5 лет снизился в 2,14 раза и достиг значения этого показателя в Украине. Уста-
новлена более высокая заболеваемость сифилитической инфекцией среди жителей городов 
по сравнению с сельскими жителями области (в 2,86 раза, в Украине – в 1,19 раза), а также 
определены возрастные особенности заболеваемости сифилисом у пациентов разного пола. 
Выявлено увеличение случаев диагностированных ранних форм сифилитической инфекции, 
а также раннего скрытого сифилиса при тенденции к уменьшению случаев поздних форм. 

Вывод. Установлено существенное снижение уровня заболеваемости сифилисом в Черно-
вицкой области, а также особенности его распространения среди жителей городов и сел, па-
циентов разного пола и возраста, что следует учитывать при обследовании населения обла-
сти и проведении санитарно-просветительной работы. 

 

SUMMARY 

CURRENT TRENDS OF MORBIDITY AND EPIDEMIOLOGY OF SYPHILIS IN  

CHERNIVTSI REGION 

O.I.Denysenko, V.V.Bojko, M.P.Perepichka, O.L. Basista, O.V.Denysenko, M.S.Hnidan 

 

Objective.. To study and to analyze indicators of morbidity and epidemiology of syphilis in Cher-

nivtsi region  in comparison with the same indicators in Ukraine for the last five years. 

Materials and methods. The analysis  of syphilis incidence rate in  Chernivtsi region and in 

Ukraine has been carried out according to the statistical reports of the CME “Chernivetsky Regional 
Dermatovenerologic Dispensary” and the Center for Medical Statistics of the Ministry of Health of 

Ukraine for the last five years. 

Results. It has been established that the incidence rate of syphilis has been decreased in 2.14 times 

in Chernivtsi region and has been reached the value of  this indicator in Ukraine for the last five 

years. There is a significantly higher incidence of syphilitic infection among urban residents com-

pared to rural residents (2.86 times, in Ukraine 1.19 times), as well as age characteristics of syphilis 

in patients of different sexes. An increase in cases of  early and latent forms of syphilitic infection 

has been discovered, and latent forms of syphilis was observed in the tendency of reducing cases of 

late forms of syphilitic infection. 

Conclusion. It has been established a significant decrease of the incidence of syphilis in  Chernivtsi 

region, and has been discovered  features of its distribution among the residence of cities and vil-

lages, patients with different sex and age, what must be taken into account during the examination 

of the population  and carrying out sanitary and educational work. 
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ОЦІНКА КЛІНІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 
ВУГРОВУ ХВОРОБУ – ЖИТЕЛІВ ЙОДОДЕФІЦИТНОГО РЕГІОНУ 

 

Ю.П. Карвацька, О.І.Денисенко  
 

Вищий державний навчальний заклад України  
“Буковинський державний медичний університет”, м. Чернівці 
 

Мета роботи. Визначити та проаналізувати клінічні результати комплексного методу ліку-
вання хворих на вугрову хворобу – мешканців йододефіцитного регіону з урахуванням стану 
їх гіпофізарно-тиреоїдної системи, імунологічних показників та кишкового біоценозу. 

Матеріали та методи. Спостерігали 73 хворих на вугрову хворобу віком від 18 до 25 років, 
які є жителями Чернівецької області – регіону з природним йододефіцитом. У процесі ліку-
вання пацієнти були розподілені на 2 групи: І (порівняльна) – 36 осіб, які отримали стандар-
тне лікування акне та препарати для нормалізації тиреоїдного гомеостазу; ІІ (основна) – 37 

осіб, яким додатково призначали імунотропний препарат глюкозамінілмурамілдіпептиду 
(лікопід) та пробіотик (лаціум). Ефективність лікування хворих на акне різних груп оцінюва-
ли за їх найближчими та віддаленими клінічними результатами.    
Результати та обговорення. Встановлено, що комплексне лікування хворих на вугрову хво-
робу – жителів йододефіцитного регіону із призначенням на тлі стандартної терапії засобів 
для нормалізації виявлених змін гіпофізарно-тиреоїдної системи, імунотропного препарату 
глюкозамінілмурамілдіпептиду (лікопід) та пробіотика (лаціум) вірогідно (p<0,01) скорочує 
(в 1,54 раза) терміни регресу гострозапальних елементів вугрової висипки з досягненням 
стану клінічної ремісії дерматозу, подовжує стан клінічної ремісії та зменшує (в 1,57 раза) 
частоту загострень вугрової хвороби впродовж року відносно хворих порівняльної групи. 
Висновок. Застосування хворим на вугрову хворобу з йододефіцитного регіону препаратів 
для нормалізації тиреоїдного гомеостазу, імунотропного препарату глюкозамінілмурамілді-
пептиду (лікопід) та пробіотика (лаціум) покращує найближчі та віддалені клінічні результа-
ти їх лікування – прискорює регрес клінічних проявів акне та зменшує частоту загострень 
дерматозу. 
Ключові слова: вугрова хвороба, йододефіцитний регіон, комплексне лікування. 

 

Вступ 

Оптимізація лікування вугрової 
хвороби (ВХ) представляє актуальну про-
блему сучасної дерматології через значну 
поширеність дерматозу та тенденцію до 
більш тяжкого його клінічного перебігу на 
сучасному етапі із частими затяжними ре-
цидивами, торпідними до стандартної те-
рапії [9, 10]. Розташування висипки ВХ на 
відкритих ділянках шкіри, часте форму-
вання стійких рубцевих змін шкіри (пост-

акне) спричиняють негативний вплив на 
психоемоційний стан пацієнтів, є причи-

ною зниження якості їх життя та соціаль-
ної активності  [1, 13]. Встановлено, що 
вугрова хвороба  це хронічне мультифак-
торне захворювання салових залоз, в осно-
ві якого лежить гіперпродукція шкірного 
сала, патологічна десквамація і розвиток 
запалення себаційних фолікулів внаслідок 
активації мікроорганізмів шкіри (Рropion-

bacterium асnes, Staphylococcus та ін.), чо-
му сприяють екзогенні тригерні чинники, 
генетична схильність, ендокринні та імун-
ні порушення, обмінні розлади тощо [3, 14, 
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16]. Як встановлено сучасними досліджен-
нями, важливе значення у розвитку й пе-
ребігу хронічних дерматозів відіграють 
зміни гіпофізарно-тиреоїдної системи, 
оскільки гормони щитоподібної залози 
виявляють широкий спектр дії на обмінні 
процеси, у тому числі й шкіри [2, 8]. Особ-
ливо актуальним є виявлення й корекція 
змін гіпофізарно-тиреоїдної системи у 
хворих на ВХ, що проживають у регіонах з 
природним йододефіцитом із високим ри-
зиком розвитку тиреоїдної патології, до 
яких належить і Чернівецька область – біо-
геохімічний регіон із природною недоста-
тністю йоду [2, 11]. 

Також встановлено, що важливими 
патогенетичними чинниками обтяженого 
клінічного перебігу ВХ є зміни системи 
імунітету та кишкової мікробіоти, що об-
ґрунтовує призначення в їх комплексній 
терапії імунотропних та пробіотичних за-
собів [6, 12, 15]. 
Мета роботи 

Визначити та проаналізувати клінічні ре-
зультати комплексного методу лікування 
хворих на вугрову хворобу – мешканців 
йододефіцитного регіону з урахуванням 
стану їх гіпофізарно-тиреоїдної системи, 
імунологічних показників та кишкового 
біоценозу. 

Матеріали та методи 

Під спостереженням перебували 73 хворих 
на ВХ віком від 18 до 25 років, з них 38 
(52,1%) осіб жіночої та 35 (47,9%) – чоло-
вічої статі, які є постійними жителями Че-
рнівецької області – регіону з природним 
йододефіцитом. Згідно клінічних критеріїв 
ВХ [1, 3], у 18 (24,7%) осіб діагностовано 
легкий клінічний перебіг акне, у 42 
(57,5%) – середній ступінь тяжкості та у 13 
(17,8%) – тяжкий клінічний перебіг ВХ. У 
всіх пацієнтів дерматоз мав хронічний пе-
рсистуючий перебіг, у більшої частини 
(65,8%) пацієнтів тривалість ВХ була бі-
льше 3 років, із них у кожного другого 
пацієнта (50,7%) відзначалися часті (3-4 

рази на рік) рецидиви дерматозу. При об-
стеженні хворих на ВХ – мешканців йодо-
дефіцитного регіону встановлено зміни їх 
тиреоїдного гомеостазу [5], а також вірогі-

дні зміни показників системного імунітету 
та мікробіоценозу кишківника [4], які пе-
ребувають у взаємозалежності з тяжкістю 
клінічного перебігу ВХ, що обгрунтовує 
доцільність призначення таким хворим 
засобів для корекції тиреоїдного гомеоста-
зу, імунотропних препаратів та пробіоти-
ків. Всі хворі на ВХ з виявленою тиреоїд-
ною патологією були консультовані ліка-
рем-ендокринологом, залежно від характе-
ру змін функції щитоподібної залози їм 
призначали диференційоване лікування: 
при гіпофункції – L-тироксин (еутирокс), 
при гіперфункції – антитиреоїдні засоби 
(мерказоліл, тирозол), за ознак вузлоутво-
рення – препарати йоду та спостереження 
у лікаря-хірурга. У процесі лікування паці-
єнти були розподілені на 2 співставимі 
групи: І (порівняльна) – 36 осіб, які отри-
мали стандартне лікування акне та препа-
рати для нормалізації тиреоїдного гомеос-
тазу; ІІ (основна) – 37 осіб, яким на тлі 
стандартної терапії і корекції тиреоїдного 
гомеостазу призначали імунотропний пре-
парат глюкозамінілмурамілдіпептиду (лі-
копід): при ВХ середньої тяжкості – по 2 
мг двічі на добу 10 днів, при тяжких фор-
мах – по 10 мг 1 раз на добу 10 днів, а та-
кож пробіотик (лаціум) по 1 саше 2 рази на 
добу 14 днів. Ефективність лікування хво-
рих на акне різних груп оцінювали за їх 
найближчими та віддаленими клінічними 
результатами.  Статистичну обробку ре-
зультатів досліджень здійснювали метода-
ми статистичного аналізу з використанням 
ліцензованих програм «Microsoft Excel» та 
«Statistica 6.0», за вірогідну вважали різни-
цю середніх при р<0,05. Для оцінки 
зв’язків між показниками застосовували 
непараметричний дисперсійний аналіз 
Фрідмана з визначенням -квадрату (2), 

залежність між показниками вважали віро-
гідною, якщо значення -квадрату пере-
вищувало критичне [7]. 
Результати та обговорення 
Порівняльний аналіз клінічних результатів 
лікування хворих на ВХ із йододефіцитно-
го регіону показав, що застосування у 
комплексній терапії пацієнтів основної 
групи засобів для корекції тиреоїдного 
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гомеостазу, імунотропного препарату та 
пробіотика сприяє більш швидкому регре-
су гострозапальних елементів вугрової 
висипки (в середньому на 9,40,32 дні, 
p<0,05) та вірогідно скорочує (в 1,54 раза, 
p<0,01) терміни досягненням стану клініч-
ної ремісії дерматозу порівняно із пацієн-
тами І (порівняльної) групи. 

Наслідки різних методів лікування 
хворих на ВХ оцінювали також за відсот-
ком зменшення кількості висипних елеме-
нтів на шкірі: стан клінічного одужання 
визначали у випадку повного вирішення 

чи зменшення кількості висипки більш, 
ніж на 76%, значне покращення – змен-
шення кількості висипки на 50% - 75%, 

покращення – зменшення кількості висип-
ки до 50%, без клінічного ефекту – при 
збереженні такої ж кількості висипки, по-
гіршення – збільшення кількості висипних 
елементів на шкірі. Клінічні результати 
різних методів терапії хворих на ВХ – ме-
шканців йододефіцитного регіону, визна-
чені через три місяці після початку їх ліку-
вання, представлено в таблиці 1.  

 

Таблиця 1. Клінічні результати різних методів лікування хворих на вугрову хворобу –  

мешканців йододефіцитного регіону 

 

 

Показники 

Хворі на вугрову хворобу, n = 73 

І група, n1 = 36 ІІ група, n2 = 37 

Абсолютні чи-
сла 

% Абсолютні 
числа 

% 

Клінічне одужання 9 25,0 19 51,4 

Значне покращення 11 30,6 12 32,4 

Покращення 14 38,9 6 16,2 

Без змін 2 5,5 - - 

Погіршення - - - - 

Всього 36 100,0 37 100,0 

 

 

Згідно клінічних спостережень 
(табл. 1), застосування хворим на ВХ порі-
вняльної групи стандартного й тиреотроп-
ного лікування зумовило клінічне одужан-
ня у 9 (25,0%) пацієнтів, значне покращен-
ня – в 11 (30,6%) осіб, покращення – у 14 
(38,9%) осіб і у 2 (5,5%) пацієнтів ліку-
вання не дало позитивного клінічного ефе-
кту. Серед хворих основної групи клінічне 
одужання констатовано в 19 (51,4%) паці-
єнтів, значне покращення – у 12 (32,4%) 
осіб, покращення – у 6 (16,2%) пацієнтів. 
Випадків погіршення не було зареєстрова-
но в жодній з груп пролікованих хворих на 
ВХ. Отже, за кількістю пацієнтів із клініч-
ним одужанням і значним покращенням (в 
основній групі – 31, у порівняльній – 20 

пацієнтів) порівняно із лише покращенням 

і без змін клінічних проявів акне (відпо-
відно: 6 і 16 осіб) вірогідно кращі клінічні 
результати терапії встановлено в основній 
групі пацієнтів (2 = 6,91 за критичного 
значення 2 = 3,48). Аналіз віддалених нас-
лідків лікування хворих на ВХ – мешкан-
ців йододефіцитного регіону, яким приз-
начали різні методи терапії дерматозу 
(табл. 2), показав, що застосування пацієн-
там І порівняльної групи стандартної тера-
пії та засобів для корекції тиреоїдного го-
меостазу зумовило тенденцію до покра-
щення віддалених наслідків їх лікування, 
проте без вірогідних змін динаміки показ-
ників тривалості стану клінічної ремісії та 
кількості загострень дерматозу в році.  
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Таблиця 2. Показники віддалених результатів різних методів лікування хворих на вугрову 
хворобу – мешканців йододефіцитного регіону 

 

 

 

Показники 

Хворі на вугрову хворобу, n = 73 

І група, n1 = 36 ІІ група, n2=37 

До 

лікування 

Після  
лікування 

До  
лікування 

Після  
лікування 

Тривалість 

Ремісії (місяці) 
2,75 0,21 3,01 0,19 2,97  0,33 

p1-2 = 0,58 

5,70 0,43 

p1-2 < 0,001 

P = 0,036 P < 0,001 

Кількість  
загострень у році 
(випадки) 

3,080,11 

 

2,91 0,12 2,92 0,16 

p1-2 = 0,42 

1,76 0,09 

p1-2<0,001 

P=0,30 P < 0,001 

Примітки: р – вірогідність різниці показників до і після лікування у пацієнтів однієї групи; 
р1-2 - вірогідність різниці показників до і після лікування у хворих різних груп. 

 

Водночас у хворих на ВХ основної групи 
(табл. 2), яким на тлі стандартної терапії 
призначали засоби для нормалізації тирео-
їдного гомеостазу, а також імунотропний 
препарат глюкозамінілмурамілдіпептиду 
(лікопід) та пробіотик (лаціум), встановле-
но вірогідне подовження тривалості стану 
клінічної ремісії дерматозу (в 1,92 раза, 
p<0,001), що також склало вірогідну різ-
ницю з аналогічним показником у хворих І 
порівняльної групи (перевищення показ-
ника в 1,89 раза, p<0,001). Також у хворих 
основної групи при спостереженні впро-
довж року відзначено зменшення кількості 
рецидивів ВХ (в 1,66 раза, p<0,001) з наяв-
ністю вірогідної різниці з аналогічним по-
казником у хворих І порівняльної групи 
(менше показника в 1,54 раза p<0,001). 

При застосуванні методу відношення шан-
сів (OR) встановлено, що розроблене ком-
плексне лікування хворих на ВХ з йододе-
фіцитного регіону із застосуванням тирео-
тропних засобів, імунотропного препарату 
та пробіотика знижує ризик розвитку заго-
стрень дерматозу впродовж року в 1,57 

раза порівняно з хворими І порівняльної 
групи – OR=1,57 (95% ДІ 0,13-18,40). От-
же, застосування хворим на ВХ з йододе-
фіцитного регіону препаратів, спрямова-
них на корекцію виявлених змін гіпофізар-
но-тиреоїдного гомеостазу, а також імуно-
тропного препарату глюкозамінілмурамі-
лдіпептиду (лікопід) та пробіотика (лаці-
ум) сприяє підвищенню ефективності лі-
кування пацієнтів, що може бути зумовле-
но як відновленням функціонального стану 
їх гіпофізарно-тиреоїдної системи, так і 
нормалізацією показників системного іму-
нітету та кишкового біоценозу таких паці-
єнтів.  
Висновок  
Застосування хворим на вугрову хворобу з 
йододефіцитного регіону препаратів для 
нормалізації тиреоїдного гомеостазу, іму-
нотропного препарату глюкозамінілмура-
мілдіпептиду (лікопід) та пробіотика (ла-
ціум) покращує найближчі та віддалені 
клінічні результати лікування – прискорює 
регрес клінічних проявів акне та зменшує 
частоту загострень дерматозу.
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РЕЗЮМЕ 

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
БОЛЬНЫХ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЬЮ – ЖИТЕЛЕЙ ЙОДОДЕФИЦИТНОГО РЕГИОНА 

Ю.П.Карвацкая, О.И.Денисенко 

 

Цель работы. Изучить и проанализировать клинические результаты комплексного метода 
лечения больных угревой болезнью – жителей йододефицитного региона с учетом состояния 
гипофизарно-тиреоидной системы, иммунологических показателей и кишечного биоценоза. 
Материалы и методы. Наблюдали 73 больных угревой болезнью в возрасте от 18 до 25 лет, 
жителей Черновицкой области – региона с природным йододефицитом. В процессе лечения 
пациенты были разделены на 2 группы: I (сравнительная) – 36 больных, которые получили 
стандартное лечение акне и препараты для нормализации тиреоидного гомеостаза; II (основ-
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ная) – 37  пациентов, которым дополнительно назначали иммунотропный препарат глюкоза-
минилмурамилдипептид (ликопид) и пробиотик (лациум). Эффективность лечения больных с 
акне разных групп оценивали по их ближайшим и отдаленным клиническим результатам. 
Результаты и обсуждение. Установлено, что комплексное лечение больных угревой болез-
нью – жителей йододефицитного региона с применением на фоне стандартной терапии 
средств для нормализации выявленных изменений гипофизарно-тиреоидной системы, имму-
нотропного препарата глюкозаминилмурамилдипептида (ликопид) и пробиотика (лациум) 
достоверно (p < 0,01) сокращает (в 1,54 раза) сроки регресса островоспалительных элементов 
угревой сыпи с достижением состояния клинической ремиссии дерматоза, удлиняет состоя-
ние клинической ремиссии и уменьшает (в 1,57 раза) частоту обострений угревой болезни в 
течение года относительно больных сравнительной группы. 
Вывод. Назначение больным угревой болезнью с йододефицитного региона препаратов для 
нормализации тиреоидного гомеостаза, иммунотропного препарата глюкозаминилмурамил-
дипептида (ликопид) и пробиотика (лациум) улучшает ближайшие и отдаленные клиниче-
ские результаты их лечения – ускоряет регресс клинических проявлений акне и уменьшает 
частоту обострений дерматоза. 

 

 

 

SUMMARY  

EVALUATION OF CLINICAL RESULTS OF COMPREHENSIVE TREATMENT OF  

ACNE PATIENTS - RESIDENTS OF AN IODINE DEFICIENT REGION  

Yu.P.Karvatska, О.І.Denysenko  

 

Objective. To determine and analyze the clinical results of the comprehensive treatment of acne 

patients - residents of an iodine deficient region, considering the state of their pituitary-thyroid 

system, immunological parameters and intestinal biocenosis. 

Materials and methods. The study involved 73 patients with acne aged from 18 to 25 who were 

residents of the Chernivtsi region - a region with a natural iodine deficiency. In the course of 

treatment the patients were divided into 2 groups: The first one (comparative) included 36 people 

who received standard treatment for acne and some drugs to normalize thyroid homeostasis; the 

second one (main) consisted of 37 people, who were additionally administered an immunotropic 

drug glucoseminylmuramildipeptidum (licopid) and a probiotic (lacium). The effectiveness of 

treating patients with acne in different groups was estimated according to the earliest and further 

clinical results.  

Results and discussion. It has been established that a comprehensive treatment of acne patients - 

inhabitants of an iodine deficient region which included, alongside with the standard therapy,  drugs 

administered to normalize detected changes in the pituitary-thyroid system,  namely, 

glucoseminylmuramildipeptidum (lycopodium) and a probiotic (lacium) reduces (p <0.01) reliably ( 

by 1,54 times) the terms of regress of acute inflammatory elements of acne with the achievement of 

the state of clinical remission of dermatosis, prolongs the state of clinical remission and reduces (by 

1,57 times) the incidence of acute exacerbations during a year in patients from the comparison 

group. 

Conclusion. Using drugs normalizing thyroid homeostasis, glucoseminylmuramildipeptidum (lyco-

podium) and a probiotic (lacium) for acne patients who live in an iodine deficient region improves 

the earliest and further  clinical results of the treatment - it accelerates the regress of clinical 

manifestations of acne and reduces the incidence of dermatosis exacerbations. 
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МАЛОТРАВМАТИЧНЕ ХІРУРГІЧНЕ ВИДАЛЕННЯ НІГТЯ ЯК АЛЬТЕРНАТИВА  
КЛАСИЧНОМУ В СТРУКТУРІ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ДЕСТРУКТИВНИХ 
УСКЛАДНЕНИХ МІКОТИЧНИХ ОНІХЕАЛЬНИХ УРАЖЕНЬ (авторські погляди) 
 

А.Р.Вергун  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Мета роботи. Дослідити варіанти деструктивних ускладнених і комбінованих мікотично-

асоційованих уражень, деякі девіації біохімічних показників; морфогенезу в контексті опти-
мізації комплексного лікування, способів хірургічного втручання, їх етапності щодо деструк-
тивних ускладнених мікотичних процесів. 
Матеріали та методи. Дослідження базується на результатах ретро- та проспективному ана-
лізу за 10-річний період (2006-2016 рр) медичних карт 919 хворих: 503 чоловіків і 416 жінок, 
віком від 15-95 років, що перебували на лікуванні в хірургічних відділеннях поліклінік 
м.Львова. Порівняння результатів проводилося за допомогою t-тесту Стьюдента для різноди-
сперсних вибірок після перевірки гіпотези про розподіл даних за нормальним законом. Ви-
користовували методи Пірсона та Спірмена; визначали χ2-критерій (V-square), точний крите-
рій Фішера (Fisher exact p), χ2-критерій з поправкою Йетса, а також коефіцієнт кореляції.  
Результати та обговорення. Пік частоти мікотичних уражень у проспективній вибірці при-
падав на субвибірки осіб середнього віку 40-50 років та на осіб віком 50-60 років. Оскільки 
хронічні ускладнені, комбіновані і поєднані гнійно-некротичні мікотичні ураження дисталь-
ної фаланги в переважній більшості випадків детер¬міновані дерматофітами (χ2=35,43, 
р<0,01), ефективним є ітраконазол. Видалення уражених нігтьових пластин із супутньою 
корекцією ускладнень деструктивного поліоніхомікозу проводилося з урахуванням клінічних 
критеріїв. У випадку наявності іншої мікотично-асоційованої патології одномоментно вико-
нували не більше 2 симультанних операцій та видаляли не більше 3 нігтьових пластин 
(χ2=21,13, рівень значимості, р<0,01). Вибір послідовності операційних втручань здійснюва-
ли за їх ургентністю з урахуванням запропонованої нами оригінальної морфологічної класи-
фікації. Усім хворим проводили адекватну місцеву та системну антимікотичну терапію, (сту-
пінь впливу, χ2=31,11, рівень значимості, р<0,01). Залишені мікотично-змінені ділянки нігтів 
санували антимікотичними лаками, коефіцієнт Спірмена (ρ) у досліджуваних групах 0,513-

0,561 з метою попередження ре- або мікст-інфекції, а також з ціллю профілактики подальшої 
фрагментації нігтів. Кожний наступний хірургічний етап проводили лише після повного 
очищення операційних ран. Нами запропоновано малотравматичне видалення нігтьової пла-
стини при ускладненому деструктивному оніхомікозі з мобілізацією нігтя лопаттю стериль-
ного манікюрного інструмента PE-30/4 (скругленого пушера з відігнутою лопаттю) та PE-30, 

скругленим пушером з прямою лопаттю. Стверджено, що блокоподібна епоніхектомія, як 
операційний доступ покращує візуалізацію краю нігтя, ступінь впливу, χ2=21,23, рівень зна-
чимості, р=0,012 та є оптимальною при наявності супутніх, інкарнаційно-асоційованих ура-
женнях, коефіцієнт Спірмена (ρ) в залежності від аналізованої нозологічної форми ураження 
та супутньої мікотичної оніхії становив 0,552-0,617. Повноцінне малотравматичне видалення 
(χ2=28,13, рівень значимості, р<0,01) профілактує прогресування мікотичної оніходеструкції 
та ускладнення; наявність розпаду ділянок гіперкератозу (χ2=15,23, р<0,0211), на нашу дум-
ку, обгрунтовує доцільність виконання малотравматичної оніхектомії. 
Висновки. Своєчасне операційне лікування деструктивної патології нігтів є повноцінною 
профілактикою виникнення ускладнень та рецидивів, прогресування мікотичної оніходе-
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струкції та інвалідизуючих ускладнень; оптимальними схемами комплексного лікування хі-
рургічної оніхопатології вважаємо послідовне видалення уражених структур при поліоніхо-
мікозі через оніхолізовані ділянки під прикриттям пульс–терапії із застосуванням антиміко-
тичних лініментів і лаків з протирецидивними доповненнями до комплексного лікування. 
 

Ключові слова: нігті, видалення нігтя, мікоз. 
 

Вступ 

Необхідність проведення комплексних 
досліджень хірургічної оніхопатології 
(травматичної, гострої та хронічної гнійно-

некротичної, ускладненої, поєднаної, ком-
бінованої та рецидивної хірургічної пато-
логії нігтів та навколонігтьових структур) 
детермінується насамперед значною кіль-
кістю клінічних спостережень неускладне-
них та ускладнених випадків, особливо – 

рецидивних [1, 3, 7]. Відомо, що у більшо-
сті хворих на мікози стопи значно ослаб-
лені фактори захисту (зокрема бар'єрна 
функція епітелію) [6, 8]. Для хронічного 
перебігу мікозів стопи характерна слабо 
виражена запальна реакція [1, 3, 4]. Віру-
лентність грибів зумовлена хімічними спо-
луками, що входять до складу клітин та 
виділяються в оточуюче середовище (мак-
роорганізм): ферментами, екзо- та ендото-
ксинами, включаючи специфічні глікопро-
теїди та ліпіди [2, 4-6]. Визначальними 
факторами зростання поширеності дерма-
томікозів є зростання агресивності окре-
мих штамів, зниження імунітету, самолі-
кування або взагалі відмова від лікування, 
що призводять до хронізації окремих ви-
падків захворювання та зростання частоти 
ускладнень [1, 6, 8-10]. Сприйнятливість 
до грибкових захворювань обумовлена: 
станом імунної системи (хронічні захво-
рювання); станом рН шкіри та водно-

ліпідної мантії; супутніми захворювання-
ми (судинні, нейроендокринні, метаболіч-
ний синдром, цукровий діабет (ЦД) та ін.); 
віком, статтю; фізичним перевантаженням 
та стресами [9, 10]. Серйозність цієї про-
блеми пов’язана насамперед із широким 
поширенням у більшості країн світу чер-
воного трихофітозу [2-4] (Trichophyton 

rubrum, син.: T. purpureum, T. rubidium), 

який є основним збудником тяжких де-
структивних грибкових уражень і оніхомі-

козів. Він відрізняється високою контагіо-
зністю, вірулентністю, здатністю інфікува-
ти не лише будь-які ділянки шкіри [2, 3, 8], 
але і викликати множинне ураження нігтів. 
Епідермофітія стоп становить небезпеку 
щодо поширення внаслідок високої конта-
гіозності, частоти різноманітних усклад-
нень; призводить до порушення якості 
життя [2-5]. Не розробленими залишають-
ся покази щодо окремих методів комплек-
сного, зокрема хірургічного лікування, що 
призводить до «сумбуру» у клінічних під-
ходах [4, 6-8], неврахування принципу 
«домінуючого пошкодження»; наслідком 
такої невпорядкованості є велика кількість 
рецидивів, що детермінує створення нових 
способів лікування [4, 8, 9], в т.ч. і хірургі-
чного. Остаточно не конкретизовано вибір 
методів і строків здійснення операційного 
втручання на дистальній фаланзі при врос-
танні нігтів та при оніхеальній деструкції в 
умовах мікотичної контамінації, недостат-
ньо опрацьовані покази щодо окремих ме-
тодик комплексного лікування [7-10]. Дос-
лідження та організаційно-методологічне 
обгрунтування даних аспектів сприяє по-
ліпшенню надання амбулаторної хірургіч-
ної допомоги населенню [8, 9]; результати 
детермінують оптимізацію комплексного 
лікування [4, 8-10], покращення якості 
життя пацієнтів з деструктивними та 
ускладненими формами оніхопатології, 
зменшення кількості ранніх і пізніх ускла-
днень та рецидивів. 
Мета роботи 

Дослідити варіанти деструктивних усклад-
нених і комбінованих мікотично-

асоційованих уражень, деякі девіації біо-
хімічних показників; морфогенезу в кон-
тексті оптимізації комплексного лікування, 
способів хірургічного втручання, їх етап-
ності щодо деструктивних ускладнених 
мікотичних процесів. 
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Матеріали та методи  

Дослідження базується на результатах рет-
ро- та проспективному аналізу за 10-

річний період (2006-2016 рр) медичних 

карт 919 хворих: 503 чоловіків і 416 жінок, 
віком від 15-95 років, що перебували на 
лікуванні в хірургічних відділеннях полік-
лінік м. Львова (табл. 1) 

 

 

Таблиця 1. Хірургічна оніхопатологія: розподіл нозологічних форм на субвибірки  
за наявністю ускладнень та поєднаних уражень  

 

 

 

Ретроспективний матеріал включав 295 

спотережень оніхеальної патології: 177 
чоловіків та 118 жінок; вік хворих від 11 
до 85 років. Хворі молодого віку станови-
ли 26,44%, середнього – 32,20%, похилого 
віку – 33,9% та старечого віку – 7,46% ре-
троспективної субвибірки. Проспективний 
матеріал констатував 624 випадків оніхо-
деструкції: 326 чоловіків та 298 жінок. Вік 
прооперованих хворих – від 5 до 92 років. 
Усіх пацієнтів було розподілено на 2 рів-
ноцінні групи. 322 хворих основної групи 
(35,04%), з них 174 (18,93%) – з застосу-
ванням хірургічного лікування оніхопато-
логії нашими досліджуваними способами, 
усі – проспективні випадки. 597 пацієнтів 
(64,96%) групи контролю з них 324 
(35,26%) – із застосуванням хірургічного 
лікування стандартними способами, інші 
302 (32,86%) – проспективні випадки та 
295 спостережень (32,10%) – ретроспек-
тивний матеріал. Групи були співставими-
ми за нозологічним та гендерним складом. 
Середній вік обстежених основної групи 
становив 44,61±2,21 років, осіб контроль-
ної групи – 45,64±2,11 років (р>0,05). Роз-

поділ обстежених хворих проведено за 
наступними критеріями: віковими групами 
– пацієнти віком < 20; 21-30, 31–40; 41–50; 

51–60; 61–70; 71-80, >81 років; клінічними 
та морфологічними варіантами, які про-
аналізовано із застосуванням адекватних 
методик. По сумарній кількості спостере-
жень у загальному матеріалі однозначно 
переважали хворі з ВН та дерматофітійним 
оніхомікозом (рис. 1), що корелює з дани-
ми літератури. Пацієнти цих субвибірок 
становили понад 65% загальної вибірки. 
Загалом нами констатовано 827 випадків 
ВН та 401 – дерматофітійного оніхомікозу. 
Пацієнтів з нігтьовим панарицієм (гнійною 

оніхією) та кандидозним оніхомікозом 
відповідно було виявлено 92 та 87 випад-
ків. Подібна відсутність достовірної зако-
номірності [1-4] спостерiгалась також се-
ред спостережень піднігтьового панариція 
та пароніхії [3, 4, 6-8]. У загальній сукуп-
ності випадків помірно домінували неуск-
ладнені клінічні спостереження – 495 ви-
падків. Ускладнені становили 235, поєдна-
ні – 189 випадків. 
 

 

Клінічні 
спостере-

ження 

 

Вік (роки) 
 

 

Всього 

 

<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80 

Неусклад-

нені 
 

47 

5,11% 

78 

8,48% 

88  

9,58% 

83 

9,03% 

83 

9,03% 

78 

8,48% 

23 

2,50% 

15 

1,63% 

495  

53,86% 

Усклад-

нені 
22 

2,39% 

26 

2,83% 

41  

4,46% 

38 

4,13% 

33 

3,6% 

37 

4,03% 

21 

2,29% 

17 

1,85% 

235  

25,57% 

Поєднані 
14 

1,52% 

14  

1,52% 

24  

2,61% 

35 

3,81% 

31 

3,37% 

27 

2,94% 

26 

2,83% 

18 

1,96% 

189  

20,57% 

Всього 
83 

9,03% 

118 

12,84 

154  

16,76% 

157 

17,08% 

147 

15,99% 

140 

15,23% 

70 

7,62% 

50 

5,44% 

 

919 
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Рисунок 1. Хірургічна оніхопатологія (проспективна вибірка): динаміка розподілу  
нозологічних форм на субвибірки за віковими групами 

 

Таким чином, нами проспективно обсте-
жено 498 пацієнтів з ускладненим мікоти-
чним ураженням, вторинним вростанням 
нігтів, віком від 41 до 72 років, комплексно 
пролікованих у відділеннях комунальної 4 
міської лікарні, клінічної поліклініки №2 
м. Львова із застосуванням системної ан-
тимікотичної терапії, місцевої терапії, зок-
рема антимікотичних лаків [8, 10] і хірур-
гічних методів видалення нігтьової плас-
тини (ВНП). Вибірка пацієнтів була розді-
лена на основну (включала також хворих 
на ЦД) та контрольну групи у відповіднос-
ті щодо застосованих методів комплексно-
го лікування. Застосування резекцій нігтя 
та ВНП у хворих на інкарнований поліоні-
хомікоз співвідносилося як 1/1,77 випад-
ків. Застосування впроваджених нами опе-
раційних методик до стандартних схем 
комплексного лікування становило 1/1,86. 
Майже кожний другий пацієнт був проо-
перований із застосуванням тих чи інших 
запропонованих нами модифікацій, вклю-
чаючи блокоподібну епоніхектомію. У 299 
досліджених хворих (32,54% загальної ви-
бірки) діагностовано трихофітійні гіперке-
ратоїдні нашарування на нігтьовому ложі, 

включаючи виражені піднігтьові гіперке-
ратози з вростанням мікотично змінених 
нігтів у епоніхій галлюкса. Порівняння 
кількісних результатів проводилося за до-
помогою t-тесту Стьюдента для різнодис-
персних вибірок після перевірки гіпотези 
про розподіл даних за нормальним зако-
ном. Визначали середнє арифметичне, ста-
ндандартну похибку середнього арифме-
тичного, t – критерій Стьюдента, показник 
достовірності різниці між середніми вели-
чинами прогнозовані частоти виявлення 
ускладнень і рецидивів у подібних вибір-
ках (довірювальний інтервал 95 %). Щодо 

кількісних величин використовували 
метод Пірсона; якщо якісних – Спірме-

на; визначали χ2
-критерій (V-square), точ-

ний критерій Фішера (Fisher exact p), χ2
-

критерій з поправкою Йетса на безпере-
рвність – при використанні абсолютних 
частот <10 (Yates corrected Chi-square). 

Для виявлення зв’язку між факторами 
вираховували r коефіцієнт кореляції. В 
якості регресійної моделі була вибрана 
категоріальна регресія ANOVA та 
CATREG – регресія оптимального шкалю-
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вання (Regression with Optimal Scaling). 

Достовірність зміни показників до та 
після лікування проводили за тестом 
Уілкоксона. Обробку результатів здійс-
нено програмними пакетами математич-
ної обробки Derive та Libre Office 5.3. 

Комісією з питань біоетики Львівського 
національного медичного університету 
імені Данила Галицького не виявлено по-
рушень етичних норм при проведенні до-
сліджень, протокол № 8 від 18. 09. 2017 р. 

Результати дослідження та обговорення 

Загальна вибірка досліджень за нозологіч-
ними формами була розділена на статис-
тичні сукупності – 6 субвибірок, та за ві-
ковими групами – 8 субвибірок, у кожній з 
яких диференційовано 3 парціальні вибір-
ки – неускладнені, ускладнені і комбінова-
ні (поєднані) ураження. Серед немікотич-
ної хірургічної оніхопатології превалював 
врослий ніготь (оніхокриптоз) – первинна 
інкарнація (рис. 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2. Хірургічна оніхопатологія: розподіл проспективної вибірки за нозологічними 
формами  
 

Пік частоти мікотичних уражень у проспе-
ктивній вибірці припадав на субвибірки 
осіб середнього віку 40-50 років та на осіб 
віком 50-60 років. З ложа уражених нігтів 
найбільш часто виділяли Т.rubrum та 
С.аlbicans [1-4, 8-10]. Системно застосову-
вали флуконазол, ітраконазол та тербі-
нафін [7-10], місцево – лінімент тербінафі-
ну та антимікотичні лаки [8, 10]. Системну 
антимікотичну терапію [1,3,8,10] застосо-
вано у 498 (54,19% загальної вибірки) хво-
рих. Застосовано флуконазол – у 147 (16% 
вибірки), тербінафін – у 165 осіб (17,95% 
вибірки) та ітраконазол у стандартних фу-
нгіцидних концентраціях – у інших 186 
пацієнтів (20,24% вибірки). Запропоновано 
класифікаційні критерії мікотичної оніхо-
деструкції та гнійно-некротичних усклад-
нень оніхомікозу з виділенням ІІІ-х основ-
них типів ураження. І тип. Деструктивний 
оніхомікоз, ускладнений гострим гнійно-

некротичним ураженням прилеглих тка-

нин. ІІ тип. Деструктивний оніхомікоз, 
ускладнений хронічним гнійно-

некротичним ураженням прилеглих тка-
нин. ІІІ тип. Неускладнений деструктив-
ний оніхомікоз. Стверджено 5 етапів мор-
фогенезу формування дерматофітоми і 
деструктивних оніхеальних уражень [1, 2, 
4, 8]. Приєднання бактерійної, кандидозної 
або змішаної суперінфекції у 21,08% хво-
рих є причиною формування безсимптом-
ного піднігтьового панариція змішаної 
етіології [1-4, 8, 9] (множинні гнійні вог-
нища макроскопічно нагадують «бджолині 
стільники»), що є безпосередньою причи-
ною виникнення інвалідизуючих усклад-
нень [2-4, 7-9], включаючи остеомієліт 
дистальної фаланги, який характеризується 
тріадою клінічних симптомів: помірно-

виражений біль у дистальний фаланзі, що 
посилюється при натискання на пучку па-
льця; наявність деструктивного піднігтьо-
вого гіперкератозу з оніхолізисом та цент-
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ральним некрозом дерматофітоми; тривалі 
гнійні виділення з епоніхеальних «каналів» 
та субоніхеально – з-під некротизованих 
ділянок дерматофітоми. Оскільки хронічні 
ускладнені, комбіновані і поєднані гнійно-

некротичні мікотичні ураження дистальної 
фаланги в переважній більшості випадків 

детерміновані дерматофітами (χ2
=35,43, 

р<0,01), ефективним є ітраконазол. Вида-
лення уражених нігтьових пластин із супу-
тньою корекцією ускладнень деструктив-
ного поліоніхомікозу проводилося з ура-
хуванням клінічних критеріїв, представле-
них у такій логічній поетапній послідовно-
сті: при наявності поліоніхомікозу з ура-
женням більше 4 нігтьових пластин та 
ураження інших структур хірургічну сана-
цію слід розділити на декілька етапів; од-
номоментно видаляти не більше 4 нігтьо-
вих пластин; у хворих на облітеруючі за-
хворювання артерій нижніх кінцівок за-
стосовувати лише щадні методики ВНП та 
проводити етапи хірургічної санації лише 
після повної епітелізації операційних ран 
під прикриттям курсу судиннорозширюю-
чої терапії; у випадку наявності іншої мі-
котично-асоційованої патології одномоме-
нтно виконувати не більше 2 симультан-
них операцій та видаляти не більше 3 ніг-

тьових пластин (χ2
=21,13, рівень значимо-

сті, р<0,01); вибір послідовності операцій-
них втручань здійснювати за їх ургентні-
стю з урахуванням запропонованої нами 
оригінальної морфологічної класифікації 
змін при поліоніхомікозі; спочатку видаля-
ти деструктивні вогнища І типу, наступ-
ним етапом – деструктивний оніхомікоз ІІ 
типу та третім – заключним етапом – пато-
логічні зміни ІІІ типу; для швидшого очи-
щення нігтьових лож від фібринозних, 
гнійних та мікотичних (дерматофітомних) 
нашарувань у лікувальному комплексі за-
стосовувати системну ферментну терапію 
серраціопептидазою; всім хворим прово-
дити адекватну місцеву та системну анти-
мікотичну терапію, (ступінь впливу, 

χ2
=31,11, рівень значимості, р<0,01); за-

лишені мікотично-змінені ділянки нігтів 

санувати антимікотичними лаками (амо-
ролфіном) [4, 8, 10], коефіцієнт Спірмена 
(ρ) у досліджуваних групах 0,513-0,561. з 
метою попередження ре- або мікст-

інфекції, а також з ціллю профілактики 
подальшої фрагментації нігтів; кожний 
наступний хірургічний етап проводити 
лише після повного очищення від мікоти-
чних нашарувань санованих ділянок, гра-
нулювання операційних ран. Пропонуємо 
малотравматичне ВНП при деструктивно-
му оніхомікозі, ускладненому двобічною 
вторинною інкарнацією нігтя [4, 8]. Після 
накладання турнікета на основу пальця, 
підготовки операційного поля та анестезії, 
відступивши від проксимального краю 
оніхомікозного нігтя на 2-3 мм, медіально 
ретроніхеально виконуємо лінійний розтин 
м’яких тканин до нігтьової пластини, який 
поширюємо на медіальний епоніхеальний 
валик, блокоподібно висікаючи патологіч-
но змінені медіальні епоніхеальні тканини 
[1-5]. Залишки медіальних епоніхеальних 
тканин відсепаровуємо від медіального 
краю оніхомікозного нігтя педікюрною 
лопаткою для врослого оніхомікозного 
нігтя, лопаттю стерильного педикюрного 
інструменту PE-60/1 [5] (манікюрною пил-
кою під нахилом і з лопаттю). Візуалізуємо 
медіальний край оніхомікозного нігтя та 
проводимо візуальне макроскопічне його 
оцінювання на предмет наявності дефор-
мацій, розшарувань, зазубрин, вогнищ гі-
перкератозу. Аналогічним чином, відсту-
пивши від краю оніхомікозного нігтя на 2-

3 мм, латерально ретроніхеально виконує-
мо розтин м’яких тканин до нігтьової пла-
стини, залишки епоніхія відсепаровуємо 
від латерального краю оніхомікозного ніг-
тя педікюрною лопаткою для врослого 
оніхомікозного нігтя, лопаттю стерильного 
педикюрного інструменту PE-60/1 (мані-
кюрною пилкою під нахилом і з лопаттю) 
[5]. Візуалізуємо інкарнований латераль-
ний край оніхомікозного нігтя та проводи-
мо візуальне макроскопічне його оціню-
вання на предмет наявності деформацій, 
розшарувань, зазубрин, вогнищ гіперке-
ратозу. Під дистальний кут зміненого ніг-
тя, у ділянці меншої інкарнації, через оні-
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холізовані структури між нігтьовою плас-
тиною та нігтьовим ложем у проксималь-
но-латеральному напрямку вводимо соки-
роподібний наконечник стерильної лопат-
ки манікюрної PE-10/2 (скругленим пуше-
ром із сокироподібним распатором), сте-
рильного педикюрного інструменту PE-

60/1 [5], якими поетапно мобілізуємо ніг-
тьову пластину маятникоподібними руха-
ми до росткової зони та проксимального 
краю оніхомікозного нігтя, поетапно вида-
ляючи вишкрібанням гіперкератоїдні маси 
стерильною лопаткою манікюрною PE-

10/2 та малою ложечкою Фолькмана, мобі-
лізуючи та припіднімаючи нігтьову плас-
тину [4, 8]. У сформований канал вводимо 
лопать стерильного манікюрного інстру-
мента PE-30/4 (скругленого пушера з віді-
гнутою лопаттю), якою маятникоподібни-
ми рухами довершуємо мобілізацію. Вво-
димо пряму лопать стерильного манікюр-
ного інструмента PE-30 [5] – скругленого 
пушера з прямою лопаттю (рис. 3), яким у 
проксимально-контрлатеральному напрям-
ку [4, 5] відділяємо мікотично змінену по-
товщену інкарновану нігтьову пластину en 

block з основною масою гіперкератозних 
мас [1-4, 8]. Захоплюємо стерильним зати-
скачем та видаляємо. Сокироподібним на-
конечником стерильної лопатки манікюр-
ної [5] PE-10/2 (скругленим пушером із 
сокироподібним распатором) та відігнутою 
лопаттю стерильного манікюрного інстру-
мента PE-30/4 (скругленого пушера з віді-
гнутою лопаттю) поетапно виділяємо з 
епоніхеальних каналів і нігтьового ложа та 
мобілізуємо у дистальному напрямку [4, 8] 
залишки гіперкератоїдних мас та дермато-
фітоми [2-4, 7, 8], які також захоплюємо en 

block стерильним затискачем Кохера та 
видаляємо. Нігтьове ложе та епоніхеальні 
канали сануємо від залишків відшарованих 
епідермальних структур [6-9]. Синуси та 
епоніхеальні канали сануємо ложечкою 
Фолькмана та стерильним пушером [5-8]. 

Виконуємо ревізію медіального та лате-
рального країв рани на предмет тактильно-
го виявлення залишених фрагментів зазуб-
рених країв оніхомікозного нігтя. Після 
девульсії залишків епоніхеальних тканин у 

ділянці інкарнації оніхомікозного нігтя 
відігнутою лопаттю стерильного манікюр-
ного інструмента PE-30/4 залишені інкар-
новані фрагменти нігтьової пластини під 
візуальним та тактильним контролем захо-
плюємо та видаляємо (рис. 4) [2, 4, 6-8]. 

Виконуємо парціальну маргінальну мат-
риксектомію [2-4] повздовжнім ме-
ханічним висіченням та діатермокоагуля-
цією росткової зони та матриксу 
оніхомікозного нігтя [4, 8] в ділянках 
інкарнацій. Коагуляційний детрит сануємо 
вишкрібанням наконечником стерильної 
лопатки педикюрної PE-60. Синуси, 
епоніхеальні канали і нігтьове ложе са-
нуємо ложечкою Фолькмана та стериль-
ним пушером. Рану трьохкратно сануємо 
3% розчином перекису водню та водним 
розчином полівідону йоду. Після повтор-
ної девульсії залишків епоніхеальних тка-
нин лопаттю стерильного педикюрного 
інструменту PE-60/1 епоніхеальні канали 
виповняємо тампонами з йодоформної 
марлі, зберігаючи відведеними залишки 
епоніхеальних тканин. Центральну части-
ну операційної рани виповняємо лінімен-
том полівідону йоду, під візуальним кон-
тролем щільно тампонуємо марлевими 
тампонами [4, 8]. У інших випадках мобі-
лізуємо нігтьову пластину через гіперке-
ратоїдні маси та здійснюємо її «вилущу-
вання» тупим шляхом від нігтьового ложа 
до ретроніхеального (заднього нігтьового) 
валика з дистальною фіксацією [8]. В діля-
нці піднігтьового гіперкератозу по диста-
льному краю нігтя візуалізуємо найменш 
ригідну, розм’якшену ділянку з вираженим 
оніхолізисом, у яку вводимо лезо, прово-
дячи його у проксимальному напрямку 
паралельно нігтьовій пластині, відсепаро-
вуючи та припіднімаючи її [4, 8]. Зафіксу-
вавши уражений палець за ділянку турні-
кування після мобілізації основної частини 
(понад ½) нігтя та повного проходження 
гострим скальпелем ділянки піднігтьового 
гіперкератозу, фіксуємо мобілізовану оні-
холізовану пластину, тупим шляхом “ви-
лущуємо” її від нігтьового ложа до ретро-
ніхеального валика, проксимально припід-

німаємо та видаляємо. 
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Рисунок 3. Мобілізація нігтьової пластини інструментом PE-30, скругленим пушером з 
прямою лопаттю, етап операційного втручання 

 

 
Рисунок 4. Двобічно інкарнована нігтьова пластина, видалена запропонованим нами 
малотравматичним способом 

 

Cтверджено, що блокоподібна епоніхекто-
мія, як операційний доступ покращує візу-
алізацію краю нігтя, ступінь впливу, 

χ2=21,23, рівень значимості, р=0,012 та є 
оптимальним при наявності супутніх, ін-
карнаційно-асоційованих ураженнях, кое-
фіцієнт Спірмена (ρ) в залежності від ана-
лізованої нозологічної форми ураження та 
супутньої мікотичної оніхії [3, 4, 6-9] ста-
новив 0,552-0,617. Повноцінне малотрав-

матичне ВНП [4, 8] (χ2=28,13, рівень зна-
чимості, р<0,01) профілактує прогресуван-
ня мікотичної оніходеструкції та усклад-
нення; наявність розпаду ділянок гіперке-

ратозу (χ2=15,23, р<0,0211), на нашу дум-
ку, обґрунтовує доцільність виконання 
малотравматичної оніхектомії. Особли-
вість запропонованих нами хірургічних 

методів полягає в елімінації нігтя шляхом 
мобілізації через патологічно змінені стру-
ктури та поетапним блокоподібним висі-
канням залишених фрагментів нігтьової 
пластини зі зміненими епоніхеальними 
валиками, чим досягається зменшення ін-
траопераційної травми неуражених діля-
нок нігтьового ложа та покращення якості 
життя пацієнтів. Наявність вогнищ оніхо-
лізису і розпаду ділянок гіперкератозу, що 
призводить до відшарування частини ніг-

тьової пластини, χ2
=15,23, р<0,0211, об-

грунтовує доцільність виконання малотра-
вматичної оніхектомії через оніхолізовані 

структури (χ2
=38,56, р<0,01) з одномомен-

тним послідовним видаленням дерматофі-
томи і ділянок вростання зі зміненими 
епоніхеальними валиками та локальною 
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ексцизією матриксу (χ2=20,13, р=0,034), 
чим досягається зменшення травми неура-

жених ділянок нігтьового ложа, (χ2
=20,13, 

р<0,01), зменшується ризик контамінації 

прилеглих структур (χ2=27,41, р<0,01), 
характеризується зменшенням інтенсивно-
сті післяопераційного больового синдрому 

(χ2
=48,32, р<0,01, коефіцієнт Спірмена (ρ) 

в залежності від аналізованого чинника 
0,624-0,692). Встановлений прямий 
взаємозв'язок даних анамнезу (у=16,9 
Р<0,05, г=+0,7), а також клінічних проявів 
і площі ураження шкіри та нігтьових пла-
стин з патологією кровоплину (у=15,5, 

Р<0,05, г=+0,8). У пацієнтів з супутніми 
ураженнями артерій нижніх кінцівок, ЦД 
та поліоніхомікозом [2-4, 7-10] виявляли 
девіації лабораторних показників [6-9]. 

Спостерігався позитивний кореляційний 
зв’язок між рівнем загального холестерину 
і лептину (r=0,38; р<0,01). Підвищений 
рівень загального холестерину понад 5,2 
мМоль/л стверджено як у пацієнтів основ-
ної, – 6,31±0,09 мМоль/л, так і у хворих 
контрольної групи, – 6,33±0,11 мМоль/л; 
рівень ХС ЛПНЩ становив понад 3,0 

мМоль/л у хворих основної групи, – 

3,34±0,2 мМоль/л, у хворих групи контро-
лю, – 3,32±0,15 мМоль/л, коефіцієнт 
Спірмена (ρ) у досліджуваних групах 
0,513-0,609. Концентрація ХС ЛПВЩ у 
хворих основної групи становила 
1,36±0,05 мМоль/л, у хворих групи кон-
тролю – 1,12±0,03 мМоль/л. Спо-
стерігається зв'язок у пацієнтів із цукровим 
діабетом між рівнем глікозильованого ге-
моглобіну та частотою оніхомікозів і їхнь-

ою етіологією, χ2
=28,21, р<0,01. У хворих 

на ЦД 2-го типу зафіксовані вірогідні си-
льні позитивні кореляційні зв’язки між 
усіма показникам вуглеводного обміну: 
глюкози з інсуліном (r=0,52; р<0,01), з ін-
дексом НОМА (r=0,69; р<0,01), з глікози-
льованим гемоглобіном (r=0,76; р<0,001); 
інсуліну з індексом НОМА (r=0,74; р<0,01) 
та глікозильованим гемоглобіном (r=0,65; 

р<0,01); індексу НОМА з глікозильованим 

гемоглобіном (r=0,69; р<0,01). Середній 
вміст оксиду азоту в хворих контроль-
ної групи, яким виконували стандартну 
оніхектомію був дещо вищим, – 

15,46±0,35мкМоль/л, р<0,05, (ступінь 

впливу, χ2=8,11, рівень значимості, 
р=0,032), тоді як у пацієнтів з основної 
групи, яким виконували малотравмати-
чне видалення деструктивно мікотично 
змінених нігтів цей показник незначно 
відрізнявся від осіб з неускладненим 
оніхомікозом, – відповідно 12,32 ± 
0,23мкМоль/л і 11,62 ± 1,51мкМоль/л, 
р>0,05. Запропоновано схему комплексно-
го лікування, що включає пульс-терапію 
ітраконазолом, ВНП, обробку ложа нігтів 
полівідонйодом з подальшим застосуван-
ням лініменту тербінафіну та санацією 
інших нігтьових пластин антимікотичними 
ліками, що може застосовуватися для ліку-
вання резистентних випадків поліоніхомі-
козу. У хворих на цукровий діабет, яким 
застосована малотравматична оніхектомія, 
терміни повного загоєння (кіркування) 
операційних ран становили 16-23 дні (се-
редня тривалість загоєння – 19 дні); у паці-
єнтів з «класичною» [2, 4, 6-8] оніхектомі-
єю на фоні ЦД ці показники становили 
відповідно 24-30 днів (середня тривалість 
загоєння – 26 днів), у групі контролю – 14-

22 дні (середня тривалість загоєння – 18 

днів); тобто у пацієнтів з ЦД 2-го типу, 
яким здійснено малотравматичну оніхоек-
томію через оніхолізовані структури [4, 7, 
8], терміни загоєння (кіркування) ран були 
меншими та наближалися до показників у 
осіб групи контролю з нормальною гліке-
мією, хворих на деструктивний поліоніхо-
мікоз, оніхогрифоз з вторинним вростан-
ням, (r=0,38; р<0,01). 
Висновки 

У пацієнтів з супутніми ураженнями арте-
рій нижніх кінцівок, цукровим діабетом та 
поліоніхомікозом виявляли девіації лабо-
раторних показників, позитивний кореля-
ційний зв’язок між рівнем загального хо-
лестерину і лептину (r=0,38; р<0,01); під-
вищений рівень загального холестерину 
понад 5,2 мМоль/л; у хворих на цукровий 
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діабет 2-го типу зафіксовані вірогідні си-
льні позитивні кореляційні зв’язки між 
усіма показникам вуглеводного обміну 
глюкози з інсуліном (r=0,52; р<0,01), з ін-
дексом НОМА (r=0,69; р<0,01) інсуліну з 
індексом НОМА (r=0,74; р<0,01) та гліко-
зильованим гемоглобіном (r=0,65); ; рівень 
ХС ЛПНЩ становив понад 3,0 мМоль/л у 
хворих основної групи, – 3,34±0,2 
мМоль/л, у хворих групи контролю, – 

3,32±0,15 мМоль/л, коефіцієнт Спірмена 
(ρ) у досліджуваних групах 0,513-0,609. 

Наявність розпаду ділянок гіперкератозу 

(χ2=15,23, р<0,0211), на нашу думку, об-
грунтовує доцільність виконання малотра-
вматичної оніхектомії через оніхолізовані 

структури (χ2
=38,56, р<0,01) з одномомен-

тним послідовним видаленням дерматофі-
томи і ділянок вростання зі зміненими 
епоніхеальними валиками та локальною 

ексцизією матриксу (χ2=20,13, р=0,034) 
чим досягається зменшення інтраопера-
ційної травми неуражених ділянок нігтьо-

вого ложа, (χ2=20,13, р<0,01) характеризу-
ється зменшенням інтенсивності післяопе-

раційного больового синдрому (χ2
=48,32, 

р<0,01, та детермінує покращення якості 
життя пацієнтів. Своєчасне операційне 
лікування деструктивної патології нігтів є 
повноцінною профілактикою виникнення 

ускладнень та рецидивів (χ2=28,13, рівень 
значимості, р<0,01) в т.ч і прогресування 
мікотичної оніходеструкції та інвалідизу-
ючих ускладнень; оптимальними авторсь-
кими схемами комплексного лікування 
хірургічної оніхопатології вважаємо послі-
довне видалення уражених структур при 
поліоніхомікозі через оніхолізовані ділян-
ки під прикриттям пульс–терапії із засто-
суванням антимікотичних лініментів і ла-
ків з протирецидивними доповненнями до 
комплексного лікування; інтра- та післяо-
пераційна профілактика мікотичної ре– та 
мікст–інфекції забезпечується застосуван-
ням оптимізованих схем, місцевої антимі-
котичної терапії (лініментів полівідонйоду, 
тербінафіну), антимікотичних лаків, змен-
шується ризик контамінації прилеглих 

структур (χ2=27,41, р<0,01), підвищується 
імовірність повного клінічного та міколо-
гічного одужання.  
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Актуальность. Микотические и комбинированные поражения ногтей стоп занимают одно из 
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ведущих мест среди патологических процессов, представляют опасность по распростране-
нию вследствие высокой контагиозности, частоты осложнений, приводящих к нарушению 
качества жизни. Не разработанными остаются показания относительно отдельных методов 
комплексного, в том числе хирургического лечения. Это способствует «сумбуру» в клиниче-
ских подходах, следствием такой неупорядоченности есть большое количество рецидивов, 
что детерминирует создание новых способов лечения. Не конкретизировано выбор методов и 
сроков осуществления операционного вмешательства на дистальной фаланге при онихеаль-
ной деструкции в условиях микотической контаминации, недостаточно розработаны показа-
ния для отдельных методик лечения, детерминирующие перспективу дальнейших исследо-
ваний по улучшению качества жизни пациентов с деструктивными и осложненными форма-
ми онихопатологии для уменьшения количества ранних и поздних осложнений и рецидивов. 
Цель работы. Исследовать варианты деструктивных осложненных и комбинированных ми-
котически-ассоциированных поражений, некоторые девиации биохимических показателей; 
морфогенеза в контексте оптимизации лечения, способов хирургического вмешательства, их 
этапности по элиминации деструктивных осложненных микотичних процессов. 

Материалы и методы исследования. Исследование базируется на результатах ретро- и 
проспективного анализа за 10-летний период (2006-2016 гг) медицинских карт 919 больных: 
503 мужчин и 416 женщин в возрасте от 15-95 лет, находившихся на лечении в хирургиче-
ских отделениях поликлиник г. Львова. Сравнение результатов проводилось с помощью t-
теста Стьюдента для разнодисперсних выборок после проверки гипотезы о распределении 
данных по нормальному закону. Использовали методы Пирсона и Спирмена; определяли χ2-

критерий (V-square), точный критерий Фишера (Fisher exact p), χ2-критерий с поправкой 
Йетса, также коэффициент корреляции. 
Результаты и обсуждение. Пик частоты микотических поражений в проспективной выборке 
приходился на субвиборки лиц среднего возраста 40-50 лет и лиц в возрасте 50-60 лет. Пос-
кольку хронические осложненные, комбинированные и сочетанные гнойно-некротические 
микотические поражения дистальной фаланги в подавляющем большинстве случаев детер-
минованы дерматофитами (χ2 = 35,43, р<0,01), эффективным является итраконазол. Удале-
ние пораженных ногтевых пластин с сопутствующей коррекцией осложнений деструктивно-
го полионихомикоза проводилось с учетом клинических критериев. В случае наличия другой 
микотически-ассоциированной патологии одномоментно выполняли не более 2 симуль-
танных операций и удаляли не более 3 ногтевых пластин (χ2 = 21,13, уровень значимости 
р<0,01). Выбор последовательности операционных вмешательств осуществляли за их урген-
тностью с учетом предложенной нами оригинальной морфологической классификации. Всем 
больным проводили адекватную местную и системную противогрибковую терапию, (степень 
влияния, χ2 = 31,11, уровень значимости р <0,01). Оставленные микотически-измененные 
участки ногтей санировали противогрибковыми лаками, коэффициент Спирмена (ρ) в 
исследуемых группах 0,513-0,561, с целью предупреждения ре- или микстинфекции, а также 
с целью профилактики дальнейшей фрагментации ногтей. Каждый следующий хирургиче-
ский этап проводили только после полной очистки операционных ран. Нами предложено 
малотравматическое удаление ногтевой пластины при осложненном деструктивном онихо-
микозе с мобилизацией ногтя лопастью стерильного маникюрного инструмента PE-30/4 

(скругленного пушера с отогнутой лопастью) и PE-30, скругленным пушером с прямой лопа-
стью. Констатировано, что блоковидная эпонихэктомия, как операционный доступ, улучшает 
визуализацию края ногтя, степень влияния, χ2 = 21,23, уровень значимости, р = 0,012, и явля-
ется оптимальной при наличии сопутствующих, инкарнационно-ассоциированных пораже-
ниях, коэффициент Спирмена (ρ) в зависимости от рассматриваемой нозологической формы 
поражения и сопутствующей микотической онихии составил 0,552-0,617. Полноценное 
малотравматическое удаление (χ2 = 28,13, уровень значимости р <0,01) профилактирует про-
грессирование микотической ониходеструкции и осложнений; наличие распада участков ги-
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перкератоза (χ2 = 15,23, р <0,0211), по нашему мнению, доказывает целесообразность выпо-
лнения малотравматической онихэктомии. 
Выводы. Своевременное операционное лечение деструктивной патологии ногтей является 
полноценной профилактикой возникновения осложнений и рецидивов, прогрессирования 
микотической ониходеструкции и инвалидизирующих осложнений; оптимальными ав-
торскими схемами комплексного лечения хирургической онихопатологии считаем последо-
вательное удаление пораженных структур при полионихомикозе через онихолизованные 
участки под прикрытием пульс-терапии с применением противогрибковых линиментов и 
лаков с противорецидивными дополнениями к комплексному лечению. 
 

ABSTRACT 

LOW TRAUMATIC SURGICAL NAIL REMOVAL AS AN ALTERNATIVE TO THE 

CLASSICAL METHOD IN THE STRUCTURE OF THE  COMPLEX TREATMENT OF 

DESTRUCTIVE COMPLICATED MYCOTIC ONYCHEAL LESIONS (author's views) 

A.R.Vergun  

 

Introduction. Mycotic and combined nails lesions of the foot takes one of the leading places 

among the pathological lesions, constitute a danger of progression due to high contagiousness, the 

frequency of various complications, and the deterioration of the quality of life. Indications 

regarding individual methods of complex treatment, including surgical treatment are not developed, 

to confusion in clinical approaches are determined, a causes of relapses are the result of this disor-

ganisation, which determines the creation of new treatment methods. The choice of methods and 

terms of surgical intervention on the distal phalanx in case during onycheal destruction under 

conditions of mycotic contamination is not specified, are insufficiently developed indications for 

individual methods of complex treatment, that determine the prospect of research to improve the 

quality of life of patients with destructive and complicated forms of onychopathology, to reduce 

amount the cases of early complications and relapses. 

Objective. To study of clinical variants of destructive complicated and combined mycotic-

associated lesions, some deviations of biochemical paramethers; morphogenesis of nail destruction 

in the context of optimization of complex treatment, methods of surgical intervention, stages of 

elimination of destructive complicated mycotic processes. 

Materials and methods. The research is based on the results of a retrospective and prospective 

analysis of 919 clinical cases, patients aged 15-95 years for the 10-year period (2006-2016): 503 

men and 416 women who were treated at the surgical departments of some outpatients clinic in 

Lviv. Comparison of the results was carried out using Student's t-test for multi-disperse samples 

after verifying the hypothesis of data sharing under the normal law. The methods of Pirsson and 

Spearman were used; the χ2-criterion (V-square), the Fisher exact p, Yats correction χ2-test and the 

correlation coefficient were calculated. 

Results and discussion. The peak of mycotic lesions in the prospective sample accounted for sub-

sampling of middle-aged 40-50 years old patients and those aged 50-60 years old patients. Since 

chronic complicated and combined purulent-necrotic mycotic cases of the distal phalanx in the vast 

majority of cases are determined by dermatophytes (χ2 = 35,43, p <0,01), itraconazole is effective. 
Removal of affected nail plates with sequential correction of complications of destructive polyony-

chomycosis was performed taking into account clinical criteria. In the case of another mycotic-

associated pathology, no more than 2 simultaneous operations were performed and no more than 3 

nail plates were removed (χ2 = 21,13, significance level, p <0,01). The choice of the sequence of 
surgical interventions with urgency cases was carried out, taking into account the proposed original 

morphological classification. All patients were given adequate local and systemic antimycotic 

therapy (χ2 = 31.11, significance level, p <0.01). The remaining mycotic-altered nails were 

provided with antimycotic nail lacquer therapy, the Spirman’s coefficient (ρ) in the studied groups 
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of 0.513-0.561, to prevent re- or mixed-infection, as well as for the purpose of preventing further 

fragmentation of the nails. Each subsequent surgical stage was performed only after complete of the 

wounds granulations. We have proposed a low-traumatic nail plate removal of complicated 

destructive onychomycosis, used the the sterile PE-30/4 manicure tool nail mobilization(a rounded 

pusher with a curved blade) and PE-30, a rounded pusher with a straight blade. The blocklike 

eponychectomy, as operational access, improves the visualization of the nail edge, χ2 = 21.23, sig-
nificance level, p = 0.012, and is optimal in the presence of other incarnational-associated lesions, 

the Spirman coefficient (ρ) was 0.552-0.617 depending on the analyzed of the mycotic onycheal 

changes. Complete nail removal (χ2 = 28,13, significance level, p <0,01) prevents progression of 
mycotic nail destruction and complications, the focal sections of hyperkeratosis (χ2 = 15,23, p 

<0,0211) substantiates the expediency of performing a low traumatic onychectomy. 

Conclusion. Timely surgical treatment of the destructive nail pathology is a complete prevention of 

complications and relapses and of the progression of mycotic nail destruction and disabling 

complications. The optimal author schemes of complex treatment of surgical nail pathology are the 

removal of the polyonychomycosis affected structures across the onycholyzed areas under the cover 

of pulse therapy with the use of antifungal liniment and lacquers with anti-relapse supplements to 

the complex treatment. 
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ПЛЯМИСТОЇ АТРОФІЇ ШКІРИ 

 

Л.О.Гулей 

Вищий державний навчальний заклад України 

«Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці 
 

Мета роботи. Провести аналіз даних літератури щодо особливостей клінічного перебігу та 
диференційної діагностики анетодермії (плямистої атрофії шкіри).  
Матеріал і методи. Вивчали дані вітчизняних та іноземних джерел літератури щодо етіопа-
тогенезу, клініки, діагностики та диференційної діагностики анетодермії (плямистої атрофії 
шкіри). Представлено клінічний випадок анетодермії Швеннінгера-Буцці.  
Результати дослідження та обговорення. Аналіз літератури свідчить, що причини виник-
нення анетодермії до кінця невідомі, більшість авторів розглядають її як один з видів пер-
винної та вторинної атрофії шкіри. Існують наступні типи анетодермії: тип Яддассона, тип 
Пелліцарі, тип Швеннінгера-Буцці та сімейний тип. Диференційну діагностику потрібно 
проводити з вторинною рубцевою атрофією, червоним плоским лишаєм, склеродермією, во-
гнищевою прогерією шкіри, склероатрофічним та амілоїдним ліхенами, нейрофіброматозом, 
бульозним епідермолізом, ліпомою, папульозним еласторексисом, ліпоматозним невусом. 
Висновок. Анетодермія – це первинна чи вторинна плямиста атрофія шкіри, яка потребує 
проведення диференційної діагностики з іншими дерматозами та комплексного обстеження 
пацієнтів з метою з'ясування можливих причин виникнення захворюваннями та попереджен-
ня розвитку незворотних атрофічних змін шкіри. 
 

Ключові слова: анетодермія, клінічні різновиди, діагностика, диференційна діагностика. 
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Вступ 

Анетодермію відносять до вогнищевих 
форм атрофії сполучної тканини шкіри [2, 

3]. Термін анетодермія походить від грець-
ких слів anetos − порожнеча і derma − шкі-
ра. Анетодермія (син.: плямиста атрофія, 
плямиста анетодермія) − еластолітичне 
захворювання, що характеризується поя-
вою обмежених ділянок зморшкуватої 
шкіри, які можуть бути запалими, плямис-
тими або папульозними, а з часом нагаду-
ють грижоподібні випинання підшкірної 
клітковини. Анетодермія може бути 
ідіопатичною чи пов'язаною з запальними 
змінами шкірного покриву [1, 2, 3, 4, 9]. 

Вважають, що перший випадок первинної 
запальної анетодермії детально був описа-
ний Ядассоном у 1892 році у 23-річної жі-
нки, в якої в області ліктя були атрофічні 
ділянки рожево-червоного кольору, що 
нагадували зморшки. У 1884 році Pellizari 

використовував аналогічний термін для 
описання подібних висипань у хворих із 
попередніми запальними проявами на шкі-
рі. Однак є дані, що в 1891 році Швеннін-
гер і Буцци описали 29-річну жінку з мно-
жинними пухлинами, схожими на мішеч-
ки, які локалізувалися на тулубі та верхніх 
кінцівках і при пальпації нагадували гри-
жу, при цьому не мали ознак запалення. 
Встановлено, що на анетодермію частіше 
хворіють молоді жінки віком 15-25 років 
[1, 2, 8, 9, 10], рідше дерматоз виникає у 
молодшому або старшому віці. Хоча є по-
відомлення про появу анетодермії у дітей у 
віці 1-місяця [6], 3-х місяців [7] та у дітей 
включно до 5-річного віку[1]. 

Мета роботи  
Провести аналіз даних літератури щодо 

особливостей клінічного перебігу та дифе-
ренційної діагностики анетодермії (плями-
стої атрофії шкіри).  
Матеріал і методи 
Вивчали дані вітчизняних та іноземних 
джерел літератури щодо етіопатогенезу, 
клініки, діагностики та диференційної діа-
гностики анетодермії (плямистої атрофії 
шкіри). Представлено клінічний випадок 
анетодермії Швеннінгера-Буцці.  

Результати дослідження та обговорення 

Розрізняють первинну та вторинну ането-
дермію [9]. До першої групи, згідно деяких 
джерел літератури, відносять дві форми: 
запальну (анетодермія Ядассона) та неза-
пальну (анетодермію Швеннінгера-Буцци) 
[2, 3, 6]. Згідно інших джерел потрібно 
проводити диференційний діагноз трьох 
видів анетодермії [4]: еритематозної Яда-
ссона, пухлиноподібної Швеннінгера-

Буцци та уртикарної анетодермії 
Пеллиццарі. Водночас ряд авторів [9, 10], 
окрім вищезазначених видів анетодермії, 
виділяє ще сімейний тип. Проте слід зва-
жати на те, що ця класифікація є умовною, 
оскільки різні типи вогнищ анетодермії 
можуть бути присутні одночасно на шкірі 
в одного пацієнта, при цьому гістологічно 
встановлені аналогічні зміни та наявність 
запалення чи його відсутність жодним чи-
ном не впливає на прогноз щодо захворю-
вання. Основними клінічними ознаками 
анетодермій є округлі, 1-2 см у діаметрі, 
ділянки зморшкуватої шкіри, які можуть 
припідніматися над рівнем шкіри, бути 
плямистими або запавшими [2, 4, 9]. Вто-
ринна анетодермія пов'язана з інфекціями, 
аутоімунними порушеннями чи появою 
запальних елементів шкірної висипки при 
дерматовенерологічній патології [4, 9]. 
Також вона може з'являтися після застосу-
ванням пеніциламіну та кортикостероїдів 
[3, 6, 7]. Ця форма анетодермії може вини-
кати при сифілісі, папулонекротичному 
туберкульозі, контагіозному молюску, фо-
лікулітах, ВІЛ-інфекції, лепрі, вітряній 
віспі, саркоїдозі, мастоцитозі, вульгарних 
вуграх, кільцеподібній гранульомі, ювені-
льній ксантогранульомі, лімфоцитомі, 
пруріго, укусах комах, дискоїдному та си-
темному червоному вовчаку, дерматофіб-
ромі, ксантомі, нодулярному амілоїдозі, 
хворобі Аддісона, хворобі Гровера, після 
вакцинації гепатиту В тощо [2, 3, 7, 9]. У 
літературі описані випадки комбінованої 
патології, наприклад, Ho Song Kang et al. 

(2014) описали клінічний випадок поєдна-
них проявів кільцевидної гранульоми та 
анетодермії у дитини 3 місяців (рис. 3А та 



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 74 

3В), які було підтверджено патогістологіч-
ним дослідженням (рис. 4А та 4В) [7]. Бе-
ренбейн Б.А. (1989) [3], описує випадки 
анетодермії при синдромі Блегвада-

Хакстгаузена, при якому атрофічні плями 
співіснують із голубими склерами, ламкіс-
тю кісток та катарактою. Причини розвит-
ку анетодермії до кінця не з'ясовано [1, 2, 

3, 4, 9]. Припускають, що порушення ро-
боти нервової та ендокринної систем (щи-
топодібна залоза, яєчники) можуть приз-
водити до її розвитку [3]. До інших ймові-
рних причин виникнення анетодермій мо-
жна також віднести наступні: генетичні 
(сімейні форми), аутоіммунні порушен-
ня (червоний вовчак, склеродермія), інфе-
кційні (акродерматит, бореліоз, сифіліс, 
вітряна віспа, туберкульоз), дефект в син-
тезі еластичних волокон (пенициламін − 
інгібування lisiloxidase) та еластофагоци-
тоз. У більшості пацієнтів випадки ането-
дермії є спорадичними, хоча описана сі-
мейна анетодермія [10], яка починається з 
гіпохромних рубців та поверхневої 

атрофії. Часто у таких хворих виявляють 
системні порушення, включаючи очні, ен-
докринні, кісткові, кардіальні, легеневі та 
гастроентерологічні [9]. Патогенез захво-
рювання також невідомий [1, 2, 3, 4, 9]. Є 
дані про те, що ключову роль у виникненні 
анетодермії відіграють наступні фактори:  
фокальна деструкція еластину в дермі (Рис 
1.) [8, 9, 11], вивільнення еластази з клітин 
запалення, вивільнення цитокінів, таких як 
інтерлейкін-6 (IL-6), збільшення продукції 
прогелатинази А і В, фагоцитоз еластич-
них волокон макрофагами. До кінця не 
з'ясовано, чому відбувається деструкція 
еластичних волокон у дермі – внаслідок 
підвищеного руйнування еластину чи зни-
ження його утворення. Крім того, у виник-
ненні анетодермії мають значення імуно-
логічні механізми, що пояснює знахо-
дження антифосфоліпідних та антинуклеа-
рних антитіл [5]. Інколи при дообстеженні 
у пацієнтів виявляють хибнопозитивні 
тести на сифіліс та Borrelia, позитивну ре-
акцію прямої імунофлюоресценції [5, 12].

  

 
 

Рис.1. Патогістологічні зміни в шкірі при анетодермії  
 

 

Плямиста атрофія шкіри Ядассона  

(син.: атрофодермія еритематозна Ядассо-
на). Анетодермія Ядассона зустрічається 
переважно у жінок середнього віку. Кліні-
чно спостерігається поява поодиноких чи 
множинних елементів висипки на кінців-
ках (Рис. 1, 2), тулубі (нерідко асиметрич-
но) та обличчі у вигляді правильно округ-
лих чи овальних атрофічних плям діамет-

ром 1-2 см рожевого кольору зі зморще-
ною, тонесенькою шкірою (нагадує зім'я-
тий цигарковий папір – феномен Поспєло-
ва [8] (Рис. 2А), що западає у вигляді ямки 
при легкому натискуванні (симптом «кно-
пки від дзвінка» чи ознака «гудзикової 
петлі» (Рис. 2В) [4]. У розвиненому стані 
їх поверхня має перламутрово-бузковий 
відтінок. Суб'єктивні відчуття відсутні 
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Рис. 2. Феномен Поспєлова (А) та симптом «кнопки від дзвінка» (В)   
Плямиста атрофія шкіри Швеннінгера-

Буцци (син.: атрофодермія Швеннінгера–
Буцци). Типовими місцями локалізації є 
спина та верхні кінцівки. В ділянках ура-
ження спочатку з'являється виражене гри-
жеподібне вип'ячування атрофічної шкіри 
(рис. 2А) [8] без ознак попереднього запа-
лення. Нерідко на поверхні телеангіектазії, 
симптом западіння пальця (рис. 2В) [1, 4].   

Уртикарна анетодермія Пеллиццарі. 
Найбільш рідкісна форма анетодермії. 
Відмінною ознакою є поява на початкових 
стадіях розвитку висипки у вигляді урти-
карних елементів чи вузликів, на місці 
яких з'являються атрофічні ділянки шкіри. 
Обидва феномени (Поспєлова та «кнопки 
від дзвінка» є позитивними [4, 8, 9].

 

       
 

Рис.3. Пацієнтка: вік – 3 місяці. Множинні атрофічні плями, вкриті лусочками  
(чорні стрілки) на животі (3А – Діагноз: Кільцеподібна гранульома) та  
на лівій нозі (3В – Діагноз: Анетодермія) [7]  

 

А 
В 
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Рис. 4: А – Біопсія шкіри: колагенові волокна світлого кольору, добре обмежені, не впоряд-
ковані, дегенеровані, оточені запальними клітинами в дермі (H&E, ×100);  
діагноз: Кільцеподібна гранульома.  
B – втрата еластичних волокон в дермі (elastic stain, ×200); діагноз: Анетодермія [7, 11]   
 

Патогістологія (рис. 1, 4) [3, 7, 9, 11]: гіс-
тологічні зміни в тканинах у початковій 
(запальній стадії) неспецифічні і характе-
ризуються наявністю в дермі значних пе-
риваскулярних інфільтратів, які склада-
ються з лімфоїдних клітин, нейтрофільних 
та еозинофільних гранулоцитів. У старих 
елементах (стадія атрофії) різке стоншення 

епідермісу, зменшення інфільтрату в дер-
мі, повна відсутність еластичних волокон і 
дистрофічні зміни колагенових. Діагноз 
захворювання ставиться тільки після фар-
бування зрізу на еластичні волокна, які 
місцями відсутні [4, 8, 9]. Клінічний випа-
док: Анетодермія Швеннінгера-Буцци 
(клінічно) (Рис.5). 

  

                      
 

Рис. 5: Анетодермія Швеннінгера-Буцци (клінічно)  
 

 

На консультацію звернулася пацієнтка Л., 
2000 р.н. Вважає себе хворою з 17 років, 
коли з'явилася пляма тілесного кольору на 
шкірі правої молочної залози. Через кілька 
тижнів первинний елемент почав змінюва-
тися, а саме – виступати над поверхнею 
шкіри. При огляді: на шкірі правої молоч-
ної залози є елемент бежевого кольору, 
припіднятий над поверхнею шкіри, діа-
метром 0,7-1,0 см (Рис. 5). При пальпації 
елемент висипки має тістувату консистен-
цію. При з’ясуванні анамнезу: немає даних 
щодо яких-небудь попередніх травм чи 
запальних висипань на цих ділянках шкі-
ри. Сімейний анамнез не обтяжений. Дані 
додаткових обстежень жодної патології не 
виявили. Хворій було запропоновано для 
підтвердження заключного діагнозу прове-
сти біопсію шкіри, на що було отримано 

відмову. Повторно пацієнтка з'явилася че-
рез 3 місяці. Жодних змін при повторному 
огляді не виявлено. Хвора була проінфор-
мована про особливості перебігу захворю-
вання та можливості подальшої терапії, 
однак було отримано повторну відмову. 
Диференційну діагностику анетодермії 
проводять з атрофодермією, посттравма-
тичними рубцями, папульозним еласторек-
сисом, липоматозним невусом, морфеа, 
склероатрофічним ліхеном, нейрофіброма-
тозом, вогнищевою прогерією шкіри, лі-
помами [1, 2, 3, 4, 6, 9]. 

Таким чином, незважаючи на доб-
роякісний перебіг плямистої атрофії шкіри 
(анетодермії) для дерматолога дуже важ-
ливим є з'ясування можливих причин роз-
витку анетодермії та знання клінічної кар-
тини рідкісних форм дерматозів з метою 
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своєчасної постановки правильного діаг-
нозу, проведення дифдіагностики з поши-
реними захворюваннями шкіри. Раннє ви-
явлення симптомів анетодермії дозволить 
уникнути незворотніх атрофічних змін 
шкіри та вибрати найбільш оптимальний 
метод лікування, у тому числі роз'яснити 
пацієнту прогноз щодо перебігу хвороби.  
Висновок 

Отже, анетодермія – це первинна чи вто-
ринна плямиста атрофія шкіри, яка потре-
бує проведення диференційної діагностики 
з іншими дерматозами та комплексного 
обстеження пацієнтів з метою з'ясування 
можливих причин виникнення захворю-
ваннями та попередження розвитку незво-
ротних атрофічних змін шкіри. 
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РЕЗЮМЕ 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПЯТНИСТОЙ АТРОФИИ КОЖИ  
Л.Е.Гулей  

 

Цель работы. Провести анализ данных литературы об особенностях клинического течения и 
дифференциальной диагностики анетодермии (пятнистой атрофии кожи). 
Материал и методы. Изучали данные отечественных и иностранных источников литерату-
ры относительно этиопатогенеза, клиники, диагностики и дифференциальной диагностики 
анетодермии (пятнистой атрофии кожи). Представлен клинический случай анетодермии 

Швеннингера-Буцци. 
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Результаты исследования и обсуждение. Анализ литературы показывает, что причины воз-
никновения анетодермии до конца неизвестны, большинство авторов рассматривают ее как 
один из видов первичной и вторичной атрофии кожи. Существуют следующие типы ането-
дермии: тип Яддассона, тип Пеллицари, тип Швеннингера-Буцци и семейный тип. Диффе-
ренциальную диагностику нужно проводить с вторичной рубцовой атрофией, красным плос-
ким лишаем, склеродермией, очаговой прогерией кожи, склероатрофическим и амилоидным 
лихеном, нейрофиброматозом, буллезным эпидермолизом, липомой, папулезным еласторек-
сисом, липоматозным невусом. 
Вывод. Анетодермия − это первичная или вторичная пятнистая атрофия кожи, которая тре-
бует проведения дифференциальной диагностики с другими дерматозами и комплексного 
обследования пациентов с целью выяснения возможных причин возникновения заболевани-
ями и предупреждение развития необратимых атрофических изменений кожи. 

 

 

 

SUMMARY 

FEATURES OF CLINICAL COURSE OF THE MACULAR CUTIS ATROPHY 

L.O.Hulei 

 

Intention study. To conduct an analysis of the literature data about the features of the clinical 

course and the differential diagnosis of anetoderma (macular cutis atrophy). 

Material and methods. The data of domestic and foreign sources of literature were studied con-

cerning etiopathogenesis, clinic, diagnostics and differential diagnostics of anetoderma (macular 

cutis atrophy). A clinical case of the Schweninger-Buzzi type is reported. 

Results and discussion. Analysis of the literature shows that the causes of the onset of anetoderma 

are unknown, most authors consider it as one of the types of primary and secondary skin atrophy. 

There are the following types of anetoderma: the Jadassohn type, the Pellizzari type, the Schwenin-

ger-Buzzi type and the familial type. Differential diagnostics should be performed with secondary 

scar atrophy, lichen planus, morphea, focal skin progeria, lichen sclerosus and lichen amyloidosis, 

neurofibromatosis, bullous epidermolysis, lipoma, papular elastorexis, and nevus lipomatous. 

Conclusion. Anetoderma is a primary or secondary macular cutis atrophy that requires differential 

diagnosis with other dermatoses and a comprehensive examination of patients in order to find out 

the possible causes of disease and prevent the development of irreversible atrophic changes in the 

skin. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ПЛАЗМИ КРОВІ, ЗБАГАЧЕНОЇ ТРОМБОЦИТАМИ В  
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Актуальність. Успіхи сучасної медицини багато в чому визначаються розробкою і впрова-
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дженням в практику нових технологій, які істотно міняють традиційні уявлення про можли-
вості лікування. Одним з новітніх напрямів наукових пошуків є клітинні технології, а саме. – 

терапія плазмою збагаченою тромбоцитами. Внутрішньошкірні ін'єкції плазми стимулюють 
регенерацію шкіри та забезпечують імуномодуляцію. Підтверджені численними експеримен-
тальними клінічними дослідженнями біологічні ефекти плазми дозволяють вважати подібну 
терапію одним з перспективних методів в медицині. 
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилося 41 пацієнт (у віці від 16 до 
35 років). Пацієнти мали скарги на папуло-пустульозні висипання на шкірі обличчя, рубці, 
комедони, гіперпігментацію, нездоровий колір обличчя. Пацієнти були розділені на 2 групи. 
Всі пацієнти отримали курс лікування, згідно протоколів лікування акне, а пацієнти першої 
групи додатково отримували ін'єкції плазмотерапії (не в гострий період хвороби). Кількість 
процедур призначали в залежності від вираженості проблеми. 
На тлі вираженої ранозагоюючої функції плазми варто розглянути окремий клінічний випа-
док. Пацієнтка, 57 роки, звернулася з вираженою раною на носі. В якості альтернативного 
лікування запропоновані ін'єкції плазми. Процедура плазмотерапії проводилася тричі, з інте-
рвалом 7 днів. Додаткової терапії не проводилося. Тривалість спостереження 1 місяць. 
Результати та обговорення. У всіх пацієнтів першої групи спостерігався регрес акне, вирів-
нювання рельєфу шкіри, зменшення кількості запальних елементів, суттєве зменшення гли-
бини рубців, нормалізація себопродукції, звуження пор, поліпшення текстури та кольору 
шкіри. У той же час у другій групі ці процеси відбувалися значно повільніше.  
Після закінчення терапії в пацієнтки з раною на носі, яка тривала 21 день, було відзначено 
повне загоєння рани. Пігментація на місці рани зникла до кінця 5 тижня від початку терапії. 
Висновки. Для підвищення ефективності лікування хворих з дерматологічними проблемами 
доцільно використовувати плазму крові збагачену тромбоцитами, як додатковий метод тера-
пії при лікуванні акне, постакне, ангионеврозах шкіри, різних косметичних дефектах шкіри, 
в тому числі хронічних ранах. 
Застосування плазмотерапії при лікуванні ран шкіри різної етіології має позитивний вплив на 
хід раневого процесу, який проявляється поліпшенням процесів регенерації і прискоренням 
загоєння раневих дефектів. 
 

 

Вступ 

На сьогоднішній день плазма крові збага-
чена тромбоцитами входить в клінічну 
практику різних сфер медицини. У сучас-
ній клінічній медицині плазма крові вико-
ристовується досить широко в: ортопедії, 
травматології (для прискорення репарації 
м’язів і сухожиль після травм та їх хроніч-
них наслідків, хронічні виразки, тендино-
патії); стоматології (імплантології, паро-
донтології), хірургії щелепно-лицьової 
ділянки; дерматології; урології та гінеко-
логії; офтальмології та невропатології; 
пластичній хірургії і корекційній космето-
логії [5, 10, 13, 15-18]. У дерматології пла-
зма крові збагачена тромбоцитами найчас-
тіше застосовується як додатковий метод 
терапії при лікуванні різних форм алопе-
цій, постакне, акне, ангіоневрозів шкіри, 

косметичних дефектів шкіри, у тому числі 
хронічних ран [3-9]. На акне страждають в 
середньому від 60 до 80% людей у віці 12-

24 років. При позитивному перебігу про-
цес завершується до 18-22 р. Але в 20% 
випадків регрес йде повільно, і акне збері-
гаються до 25-34 р. (8% випадків), а також 
у віці 35-44 р. (3%). У деяких пацієнтів 
(частіше у жінок) захворювання триває 
протягом усього життя. Приблизно у 2% 
розвиваються важка форма акне з регресом 
у  атрофічні і гіпертірофічні рубці, вогни-
ща гіперпігментації і застійні плями. В 
даний час сформувався термін «постакне», 
який включає в себе комплекс вторинних 
висипань, які розвинулися внаслідок ево-
люції різних форм запальних акне [9, 10]. 

Треба відзначити, що висока кількість зве-
рнень пацієнтів за медичною допомогою з 
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приводу ускладнень акне та постакне, в 
першу чергу, пов'язана з тим, що ці зміни, 
будучи косметичним дефектом, познача-
ються на якості життя пацієнтів, виклика-
ють у них психологічні, косметичні і на-
віть функціональні проблеми [1, 2]. Прото-
типом терапії аутологічною плазмою є 
аутогемотерапія. Одним з перших терапев-
тичних методів, заснованих на застосуван-
ні аутологічної цільної крові, можна назва-
ти гемопломбу. Метод був розроблений ще 
у 19 столітті німецьким лікарем Максом 
Шеде та полягає у заповненні кісткової 
порожнини аутокров’ю, за яким настає 
заміщення згустку крові кістковою ткани-
ною [17]. Засновниками застосування ін'є-
кцій власною кров’ю пацієнта прийнято 
вважати шведських лікарів E. Grafstrom і 
Elfstrom [15]. У 1898 році в США вони 
вперше в світі провели ін'єкції аутологіч-
ної крові в розчині кухонної солі при ліку-
ванні пневмонії та туберкульозу. У 1905 

році німецький хірург Август Бір встано-
вив, що власна кров пацієнта, уведена йо-
му в стегно, являє собою щось на зразок 
подразника для організму і дозволяє домо-
гтися прискорення загоєння переломів. За 
спостереженнями німецького хірурга, 
швидкість загоєння зростала при різних 
патологічних станах до 30% у порівнянні 
зі звичайними темпами [15]. В.Ф. Войно-

Ясенецький у 1934 р. опублікував «Очерки 
гнойной хирургии», де було описано мето-
дику аутогемотерапії у вигляді інфільтра-
ції цільною аутокров’ю вогнища запалення 
в м’яких тканинах. Аутокров застосовува-
лася при лікуванні фурункулів і карбунку-
лів [16]. Але вперше процедура негайного 
введення аутологічноцільної крові була 
проведена і описана французьким дерма-
тологом Полем Раво (Рaul Ravaut) [16]. 

Йому ж належить заслуга введення  термі-
ну аутогемотерапія. Позитивні результати 
та мінімум побічних ефектів на довгі роки 
зробили аутогемотерапію часто застосову-
ваними допоміжними методами лікування. 
Наступним етапом у розвитку методів, 
у яких використовують аутокров, стало 
застосування плазми – частини крові, віль-
ної від еритроцитів та лейкоцитів і багатої 

на тромбоцити. Аутологічна кров, збагаче-
на тромбоцитами шляхом складної мето-
дики приготування, була використана 
М. Феррарі (M. Ferrari) [3] у 1987 р. як 
аутологічний компонент для швидшого 
загоєння післяопераційних ран. У середині 
1990-х спостерігається значне поширення 
використання методу для лікування спор-
тивних травм. T.M. Hooton, W.E. Stamm 
описали патофізіологічний (патологічний, 
оскільки ми «імітуємо» патологічний стан) 
процес дії тромбоцитарної  аутологічної 
плазми спрощено можна представити та-
ким чином: внаслідок втрати контакту 
тромбоцита з ендотелієм при виході з кро-
воносного русла він змінює свою форму, 
стимулюючи альфа-гранули, що викида-
ють, в свою чергу, в рану фактори росту 
[3]. Використання тромбоцитарної аутоп-
лазми (ТАП) є сьогодні одна з небагатьох 
можливостей запускати і прискорювати 
природні механізми регенерації за рахунок 
чинників росту які містяться в тромбоци-
тах [6, 9, 10, 17]. Тромбоцити – дрібні 
без’ядерні клітини крові, які відіграють 
основну роль в процесах гемостазу, а та-
кож містять різні білки, цитокіни та інші 
біоактивні чинники, в тому числі так звані 
фактори росту, які стимулюють і регулю-
ють основні ланки процесу загоєння при 
ушкодженнях різних тканин. Тромбоцита-
рна аутоплазма модулює і регулює функ-
цію первинних, вторинних і третинних 
чинників зростання, впливаючи на всі ста-
дії регенерації одночасно [11-14]. У тром-
боцитах містяться наступні фактори росту: 
IGF (інсулиноподібний фактор росту) – 

стимулює клітинний ріст, диференціацію 
та синтез колагену; PDGF (тромбоцитар-
ний фактор росту) – стимулює клітинну 
проліферацію; EGF (эпидермальний фак-
тор росту) – стимулює клітинний ріст, за-
криття шкірної рани; FGF (фібробластний 
фактор росту) – стимулює синтез колагену 
і гіалуронової кислоти; TGF (трансформу-
ючий фактор росту) – стимулює репарацію 
тканин, ангіогенез, проліферацію епітелію; 
PDEGF (тромбоцитарний фактор росту 
эндотеліальных клітин) – стимулює клі-
тинний ріст та диференціацію, секрецію 
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цитокінів; VEGF или PDAF (ростовый фа-
ктор эндотелія судин) – стимулює клітин-
ний ріст, ріст нових кровоносних судин; 
PLGF–1/–2 (плацентарні ростові фактори), 
також тромбо-спондин, остеонектин, «ку-
льтуральний шоковий протеїн» [6, 9, 10, 

17]. Стимулюючий регенеративний ефект 
ТАП досягається шляхом збільшення 
об’єму введеної плазми [19]. Ця власти-
вість притаманна тільки плазмі в природ-
ному, рідкому стані. На практиці це озна-
чає введення не 0,2-0,3 мл, а 1-2 мл, що 
абсолютно легко виконується для м’яких 
тканин. Перевагою ТАП є більш простий і 
швидкий метод одержання її з цільної кро-
ві; однак її використання ефективне тоді, 
коли є можливість ввести до вогнища 
ушкодження 3-5 мл препарату. Оптиміза-
ція і прискорення регенерації тканин є од-
ним із актуальних завдань сучасної меди-
цини. Даний постулат виходить з відомого 
факту, що кінцевим етапом життєдіяльнос-
ті клітини є гіпоксія. Відповідно, регене-
рація (відродження) будується за принци-
пом оксигенації клітини. У даний час ос-
новною метою досліджень процесів реге-
нерації є необхідність ідентифікації факто-
рів росту, розуміння механізму їх дії і мо-
жливостей використання для поліпшення 
загоєння ран. Переходом від однієї епохи 
до іншої послужило відкриття того факту, 
що вплив на макрофаги кисню взагалі і 
напруги кисню зокрема реалізується опо-
середковано через фактори ангіогенезу і 
інші фактори росту, які сприяють загоєн-
ню і протистоять інфікуванню. Фактори 
росту вводяться в тканини у ін'єкційній 
формі аутоплазми, яка є природною для 
власних тканин людини, біодоступна в 
тому біохімічному співвідношенні компо-
нентів, які властиві  даному організму. 
Шляхом введення більшої кількості плаз-
ми досягається збільшення концентрації 
тромбоцитів – це стимулює утворення фі-
бробластів (клітин сполучної тканини). 
Фібробласти, в свою чергу, виробляють 
колаген, гіалуронову кислоту і еластин. 
Цей процес призводить до утворення мо-
лодої сполучної тканини, росту капілярів 
[3,10,12]. У результаті відновлюються об-

мінні процеси, поліпшується мікроцирку-
ляція і метаболізм в клітинах тканин, нор-
малізується тканинне дихання, активізу-
ється місцевий імунітет. Запускаючи всі 
ланки природних процесів регенерації од-
ночасно тромбоцитарна аутологічна плаз-
ма є зручним і безпечним біологічним «ін-
струментом», який пришвидшує регенера-
тивні процеси.  
Мета роботи 

Визначити ефективність застосування пла-
зми крові збагаченої тромбоцитами як до-
датковий метод лікування  в дерматологіч-
ній практиці.  
Матеріали та методи 

Під спостереженням перебував 41 пацієнт 
(віком від 16 до 35 років). Пацієнти були 
розділені на 2 групи (перша група – 22 

осіб, друга група – 19). Всі пацієнти отри-
мали курс лікування, згідно з протоколів 
лікування акне, а пацієнти першої групи 
додатково отримували ін’єкції плазмоте-
рапії (не в гострий період хвороби). Кіль-
кість процедур призначали залежно від 
вираженості проблеми ( в середньому 4-5 

процедур). Для проведення плазмотерапії 
були використані спеціальні стерильні 
пробірки. Всі матеріали для проведення 
процедури є сертифіковані, одноразовими і 
стерильними. Перед процедурою, за необ-
хідності, була проведена аплікаційна анес-
тезія спеціальним кремом. У стерильних 
умовах проводився забір крові з перифе-
рійної ліктьової вени пацієнтів в 4 пробір-
ки ( по 9 мл.). Кров центрифугували протя-
гом 10 хв. зі швидкістю 2000 об./хв. Тром-
боцитарну аутоплазму вводили внутріш-
ньошкірно з розрахунку 0,1 мл. на 1 см2. 

поверхні шкіри. Мінімальний інтервал між 
процедурами 10 днів. Тривалість процеду-
ри 50-60 хв. Ефективність терапії хворих 
на акне визначали за показником індексу 
якості життя пацієнтів (ДІЯЖ). 

Результати та обговорення 

Під нашим спостереженням перебу-
вав 41 пацієнт із ІІ-ІІІ ступенем важкості 
акне (віком від 16 до 35 років) із скаргами 
на наявність чисельних висипань на шкірі 
обличчя та нездоровий його колір. 
Об’єктивно: на шкірі обличчя спостеріга-
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лись комедони (більше 50), папуло-

пустульозні висипання (до 25 елементів), 
рубці (до 5), гіперпігментації. З метою оці-
нити влив рекомендованого комплексного 
лікування акне хворих поділено на дві 
групи. Пацієнти першої групи (22 особи) 
додатково отримували ін’єкції плазмоте-
рапії (не в гострий період хвороби) один 
раз на тиждень (в середньому 4-5 проце-
дур). Протягом лікування у пацієнтів пер-
шої групи спостерігалась позитивна дина-
міка у 7-и осіб вже після першої процедури 
плазмотерапії; у 2-х пацієнтів проявились 
ознаки алергічної реакції на анестетик у 
вигляді незначного почервоніння; у 3-х 
спостерігали незначні гематоми; у всіх 
пацієнтів відмічався незначний набряк 
шкіри до 3 днів. У всіх пацієнтів першої 
групи спостерігався регрес акне, вирівню-
вання рельєфу шкіри, зменшення кількість 
запальних елементів, суттєве зменшення 
глибини рубців, нормалізація себопродук-
ції, звуження пор, покращення текстури та 
кольору шкіри. У 90% пацієнтів першої 
групи завдяки застосуванню плазмотерапії 
вдалось запобігти таким побічним явищам 
як вогнища гіперпігментації і застійні пля-
ми, регресу акне в  атрофічні, гіпертірофі-
чні рубці. За період лікування не було за-
реєстровано жодного випадку серйозних 
побічних реакцій. У той же час в другій 
групі ці процеси відбувалися значно пові-
льніше.  

Слід відмітити, що до кінця ліку-
вання була досягнута клінічна ремісія за-
хворювання практично у всіх пацієнтів 
першої групи, тоді як в другій групі спос-
терігалася нестійка ремісія. У результаті 
проведеної рекомендованої терапії покра-
щився колір обличчя пацієнтів, на нашу 
думку, внаслідок нормалізації обмінних 
процесів, покращення мікроциркуляції і 
метаболізму клітин тканин, активізації 
місцевого імунітету. Підтвердженням по-
зитивної клінічної динаміки на фоні реко-
мендованого комплексного лікування хво-
рих на акне із застосування плазми крові, 
збагаченої тромбоцитами в якості додатко-
вого методу, було покращення ДІЯЖ на 
75% протягом місяця. Додатковим підтве-
рдженням вираженої регенеруючої функції 
плазми слугує розгляд окремого клінічного 
випадку із власної практики. Пацієнтка, 57 
років, звернулася з вираженою раною на 
носі. З анамнезу відомо, що пацієнтка пе-
ренесла побутову травму носа 4 місяці то-
му та тривале безрезультативне лікування 
(рис. 1). У якості альтернативного ліку-
вання запропоновано ін’єкції плазми. Про-
цедура плазмотерапії проводилась тричі, з 
інтервалом 7 днів. Додаткової терапії не 
проводилось. Тривалість спостереження – 

1 місяць. Фотофіксація рани здійснювали 
перед кожною процедурою для оцінки лі-
кувального ефекту.

 

     
 

                   Рис. 1                                              Рис 2                                     Рис. 3 
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Після проведеної першої процедури плаз-
мотерапії у пацієнтки з раною на носі було 
зафіксовано повну епітелізацію рани, згла-
дження контурів (рис. 2). Після процедури 
спостерігались крововиливи у місцях 
ін’єкцій. Для попередження ламкості су-
дин, було рекомендовано аскорутин. Після 
закінчення терапії, яка тривала 21 день, 
відмічено повне загоєння рани (рис. 3). 

Пігментація на місці рани зникла до кінця 
5 тижня від початку терапії. 
Висновки 

Для підвищення ефективності лікування 

хворих з дерматологічними проблемами 
доцільно використовувати плазму крові 
збагачену тромбоцитами, як додатковий 
метод терапії при лікуванні акне, постакне, 
ангіоневрозів шкіри, різних косметичних 
дефектів шкіри, у тому числі хронічних 
ран. Застосування плазмотерапії при ліку-
ванні ран шкіри різної етіології, що трива-
ло не загоюються, має позитивний вплив 
на перебіг раневого процесу, що проявля-
ється поліпшенням процесів регенерації та 
прискоренням загоєння раневих дефектів.
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РЕЗЮМЕ 

ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАЗМЫ КРОВИ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ В  
ДЕРМАТОЛОГИИ 

С.А.Туркевич, Н.В.Іванюшко-Назарко, Т.І.Рудник, С.В.Вольбин,  

 

Введение. Успехи современной медицины во многом определяются разработкой и внедре-
нием в практику новых технологий, которые существенно меняют традиционные представ-
ления о возможностях лечения. Одним из новейших направлений научных поисков являются 
клеточные технологии, а, именно, терапия плазмой обогащенной тромбоцитами. Внутрико-
жные инъекции плазмы стимулируют регенерацию кожи и обеспечивают иммуномодуля-
цию. Подтвержденные многочисленными исследованиями биологические эффекты плазми 
позволяют считать подобную терапию одним из перспективных методов в медицине. 
Цель работы. Определить эфективность применения плызмы крови обогащенной тромбо-
цытами как дополнительный метод лечения в дерматологической практике. 
Материалы и методы. Под наблюдением был 41 пациент (в возрасте от 16 до 35 лет), ко-
торые преъявляли жалобы на высыпания на коже лица, рубцы, комедоны, гиперпигмента-
цию, нездоровый цвет лица. Пациенты были разделены на 2 групы. Все пациенты получили 
курс лечения, согласно протоколов лечения акне, а пациенты первой групи дополнительно 
получали инъекции плазмотерапии (не в острый период болезни). Количество процедур наз-
начали в зависимости ов выражености проблемы. На фоне выраженной ранозаживляющей 
функции плазмы стоит рассмотреть отдельный клинический случай. Пациентка, 57 года, об-
ратилась с выраженной раной на носу. В качестве альтернативного лечения предложены ин-
ъекции плазмы. Процедура плазмотерапии проводилась трижды, с интервалом 7 дней. Допо-
лнительной терапии не проводилось. Длительность наблюдения 1 месяц.  
Результаты и обсуждение. У всех пациентов первой группы наблюдался регресс акне, 
выравнивание рельефа кожи, уменьшение количества воспалительных элементов, сущест-
венное уменьшение глубины рубцов, нормализация себопродукции, сужение пор, улучшение 
текстуры и цвета кожы. Во второй группе эти процессы происходили медленнее. По оконча-
нию терапии в пациентки с раной на носу, которая длилась 21 день, было отмечено полное 
заживление раны. Пигментация на месте раны исчезла до конца 5 недели от начала терапии. 
Выводы. Для повышения эффективности лечения больных с дерматологическими пробле-
мами целесообразно использовать плазму крови обогащенную тромбоцитами, как дополни-
тельный метод терапии при лечении акне, постакне, ангионеврозах кожи, разных косметиче-
ских дефектов кожи, в том числе хронических ран. Применение плазмотерапии при лечении 
ран кожи разной этиологии имеет позитивное влияние на ход раневого процесса, который 
проявляется улучшением процессов регенерации и ускорением заживления. 

 

ABSTRACT 
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APPLICATIONS OF PLATELET RICH PLASMA IN DERMATOLOGY 

S.Turkevych, N.Ivanyushko-Nazarko, T.Rudnyk, S.Volbyn 

 

Introduction. Advances in modern medicine are broadly defined by the development and 

implementation of new technologies that significantly change traditional assumptions on treatment 

options. One of the cutting edge scientific research areas is cell technologies, namely platelet-rich 

plasma therapy. Intradermal plasma injections stimulate skin regeneration and provide immune 

modulation. Proved by numerous experimental clinical studies, biological plasma effects suggest 

that this type of therapy should be considered one of the promising methods in medicine.    

Work objective. To determine the effectiveness of platelet rich plasma application as additional 

method of treatment in dermatological practice. 

Materials and methods. There were 41 patients (aged from 16 to 35 years) under our supervision. 

Patients complained of papulopustular rash on facial skin, cicatricial tissues, comedones, hyperpig-

mentation, squalid complexions. The patients were divided into two groups. All of them took a 

therapy course according to the protocols of acne treatment, and the patients of the first group took 

PRP injections (during the non-acute period).  Number of treatment sessions were administered 

according to the severity of the problem. As an example of vulnerary function of plasma one should 

consider an individual case history. A 57-year-old patient sought medical attention with severe 

wound on her nose. Plasma injections were administered as alternative treatment. Plasma therapy 

sessions were performed three times with intervals of seven days. No additional therapy was con-

ducted. Observation time lasted for one month.  

Findings and discussions. Acne regression, skin texture smoothing, reduction of inflammatory 

elements, considerable decrease of scar depth, recovery of sebo-production, pores contraction, re-

finement of texture and tone of the skin occurred in all patients of the first group.  At the same time, 

these healing processes were observed to be going on at much more slowly rate in the second group 

of patients. After the completion of therapy, which lasted for 21 days, a complete healing was ob-

served in the patient with a nose wound. Pigmentation on the wound site has disappeared till the end 

of the 5th week since the beginning of the therapy.  

Conclusions. In order to increase the effectiveness in healing of patients with dermatological prob-

lems it is appropriate to use platelet rich plasma as an additional therapy method for healing acne, 

post-acne, skin angioneurosis, different cosmetic skin defects, as well as inveterate wounds. Appli-

cation of plasma therapy method for healing the wounds of different aetiology has a benevolent 

effect on the wound process resulting in the improvement of regeneration and acceleration of 

wound defects healing processes.  

©Р.Ф.Айзятулов, Э.М.Айзятулова 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И ЛЕЧЕНИЕ КАНДИДОЗА  
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Цель работы. Провести обзор и анализ тематических публикаций, посвященных изучению 
эпидемиологии, патогенеза кандидоза мочеполовых органов у женщин. Повысить эффектив-
ность комплексной терапии урогенитального кандидоза у женщин с применением антимико-
тических препаратов общего и местного действия. 
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Материалы и методы. Проведено клинико-лабораторное обследование 23 женщин с канди-
дозом мочеполовых органов в возрасте от 21 года до 45 лет. Изучались анамнестические 
данные и проводились лабораторные методы исследования. Клиническая диагностика ос-
новывалась на выявлении совокупности признаков заболевания, которые включали в себя 
рецидивирующие боли в области придатков, нарушение менструальной функции, выделения 
из влагалища, периодические обострения заболевания. 
Результаты и обсуждение. На основании данных литературы, собственных клинических 
наблюдений был проведен анализ эпидемиологии и некоторых аспектов патогенеза, описаны 
клинические формы заболевания. У пациентов наблюдались кандидозный вульвовагинит, 
кандидозный эндоцервицит и кандидозный уретрит. Для кандидозных поражений женских 
половых органов характерными клиническими проявленими были небольшого размера, рез-
ко отграниченные, округлые, серо-белые налеты, которые содержали большое количество 
грибов Candida. В острой стадии налеты были плотные и снимались с трудом, а в дальней-
шем легко. Слизистая оболочка в очагах поражения имела склонность к кровоточивости, а 
вокруг налета была гиперемирована. В виду частоты случаев безуспешности терапии и реци-
дивов заболевания важной проблемой остаются вопросы лечения кандидоза мочеполовых 
органов у женщин, что указывает на необходимость поиска новых методов терапии.   
Выводы. Согласно материалам многочисленных публикаций актуальной современной про-
блемой является рост заболеваемости кандидозом мочеполовых органов у женщин с хрони-
ческим течением заболевания и резистентностью к лечению. Предложенная комплексная 
терапия кандидоза мочеполовых органов у женщин, включающая системные антимикотики 
(Фуцис, Эсзол) и противогрибковые препараты местного действия (суппозитории Клофан, 

Фуцис® Гель) способствует излечению пациенток и предотвращает рецидивы заболевания.  
 

Ключевые слова: кандидоз мочеполовых органов, женщины, эпидемиология, патогенез, 
клиника, лечение.  
 

 

 

Актуальность темы  
Кандидоз является болезнью современной 
цивилизациии и наиболее часто встреча-
ющимся воспалительным заболеванием 
мочеполовых органов у женщин, которое 

занимает все больший удельный вес в 
структуре гинекологической патологии, 
как по количеству случаев, так и по числу 
рецидивов [2, 8, 11, 15, 16]. В настоящее 
время большое внимание многих врачей 
обращено к урогенитальному кандидозу у 
женщин, что обусловлено эпидемиологи-
ческими предпосылками. Передача инфек-
ции от матери детям в процессе родораз-
решения, возможность инфицирования 
половых партнеров, диссеминация инфек-
ции из влагалища в другие органы (канди-
доурия, ануситы, глосситы, поражение 
складок кожи, гениталий и ягодиц у ново-
рожденных) [3, 8, 10, 11, 12, 13]. Описаны 
вспышки кандидоза у новорожденных в 

родильных домах, заражение плода при 
прохождении через инфицированные ро-
довые пути матери, о чем свидетельствуют 
высокая частота выделения грибов Candida 

у новорожденных и совпадение вида у но-
ворожденного и его матери, преимуще-
ственное выделение этих грибов с кожи 
новорожденного [12, 13, 15, 16]. Заражение 
ребенка может произойти также при кан-
дидозе сосков матери, наличии у нее кан-
дидоза половых органов, он может зара-
зиться также от персонала через предметы 
ухода и др. [8, 12, 13, 15]. Развитию уроге-
нитального кандидоза у женщин способ-
ствует ношение белья из синтетической 
ткани, плотно облегающей тело, в резуль-
тате чего создается микроклимат с повы-
шенной местной температурой и влажно-
стью, происходит мацерация рогового 
слоя, возникают термостатные условия для 
развития местной микрофлоры, в том чис-
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ле и кишечной, где среди дрожжевых гри-
бов наиболее частый возбудитель кандидо-
за половых органов Candida albicans со-
ставляет более 95% [1, 4, 12, 14, 15, 16]. 

Получены данные проведенных клинико-

лабораторных обследований супружеских 
пар и половых партнеров, которые подтве-
рждают достоверность полового пути пе-
редачи кандидозной инфекции при диаг-
носцировании кандидозных уретритов у 
мужчин, хотя у них они встречаются го-
раздо реже, чем кандидозные поражения 
гениталий у женщин, однако при проведе-
нии конфронтации у половых партерш 
больных мужчин уретритами, выявляется 
кандидозный вульвовагинит, причем оба 
партнера заражются одими и теми же 
штаммами гриба Candida. Ряд авторов счи-
тают, что грибы Candida инфицируют 
сперму мужей женщин, больных кандидо-
зом и в связи с этим во избежание реин-
фекции предлагают проводить одновре-
менно противокандидозное лечение муж-
чин, более того предполагают, что канди-
доз может быть причтиной бесплодия из-за 
неблагоприятного влияния грибов Candida 

на жизнеспособность и подвижность спер-
матозоидов. По данным ВОЗ более 20 млн 
женщин земного шара употребляют перо-
ральные контрацептивы, а у 67,7% жен-
щин принимающих оральные контрацеп-
тивы или имеющие внутриматочные спи-
рали грибы Candida ablicans были выде-
лены из влагалища, причем у большинства 
наблюдались клинические проявления ка-
ндидоза. Следует отметить, что гормона-
льные оральные контрацептивы вызывают 
торможение овуляции, вследствие чего 
развиваются те же изменения что и при 
беременности; нередко возникают гормо-
нальные расстройства, так как эта группа 
препаратов воздействует на обменные 
процессы в организме, способствует фик-
сации гликогена промежуточными клетка-
ми, изменяет бактериальную флору влага-
лища и РН [8, 12, 15]. При введении 
внутриматочной спирали развивается асе-
птическое реактивное воспаление на ино-
родное тело в полости матки и в первые 
дни может осложниться инфицированием 

грибами Candida, которые до этого момен-
та вегетировали во влагалище в неболь-
шом количестве и не вызывали симптомов 
кандидоза, а попадая в полость матки на 
воспаленный субстрат, они приобретают 
патогенность, поддерживая впоследствие 
хронический эндоцервицит и кольпит [8, 

10, 15]. Грибы Candida попадают в генита-
лии различными путями, но основным ис-
точником заражения, по мнению многих 
авторов, является желудочно-кишечный 
тракт, т.е. происходит аутоинфицирование. 
Заражению способствует также наличие 
кандидозных онихий, паронихий и меж-
пальцевых поражений [1, 3, 12, 15]. Меди-
цинский персонал может заразиться при 
непосредственном контакте с больными 
или через окружающие предметы и прибо-
ры, и в свою очередь быть источником 
инфицирования больных, что указывает на 
необходимость проведения в данных 
учреждениях профилактических дезин-
фекционных мероприятий [3, 4, 12, 15]. 

Развитию кандидоза способствуют экзо-
генные и эндогенные факторы [2, 4, 5, 7, 

13, 15, 16, 17]. К экзогенным факторам 
относятся травмы (механическая и хими-
ческая). Механическая травма и микротра-
вма наружных половых органов. Потерто-
сти при несоблюдении правил личной ги-
гиены. Ношение синтетических тугих три-
котажных и ночных пижам, способствую-
щих прилипанию возбудителя, нарушается 
целостность кожи и создаются «входные 
ворота» для попадання грибов Candida 

извне, или своих собственных сапрофити-
рующих на коже и слизистих оболочках. 
Химическая травма создает не только 
«входные ворота» для инфекции, но и на-
рушает защитную мантию кожи, изменяет 
РН в сторону ощелачивания (профессио-
нальные онихии, паронихии, межпаль-
цевые опрелости, вульвиты, кольпиты у 
работниц занятых в производстве антибио-
тиков и кондитерских изделий). Загрязне-
ние воздуха продуктами синтеза антибио-
тиков, сахарной пудрой, попадающих на 
одежду и нижнее белье работниц, которые 
из-за высокой температуры в этих цехах 
носят только нижнее белье и халаты, что 
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способствует высокой заболеваемости 
урогенитальным кандидозом этого конти-
нгента женщин. Повышенная влажность и 
температура приводят к мацерации кожи 
(складки пахово-бедренные, перианаль-
ные, наружных гениталий), что подтверж-
дается более высокой заболеваемостью у 
женщин в странах с жарким и влажным 
климатом по сравнению с другими клима-
тическими зонами. Существенную роль 
играют также антибиотикотерапия, приме-
нение гормональных лечебных стероидов, 
цитостатиков, побочное действие ораль-
ных контрацептивов, иммунодепрессантов, 
цитостатиков, лучевой терапии, вирулент-
ность и патогенность штамов дрожжепо-
добного гриба. К эндогенным факторам 
относят детский и старческий возраст. 
Нарушение обмена веществ в первую оче-
редь углеводного, а также белкового и жи-
рового. Эндокринные заболевания (сахар-
ный диабет, дисменорея, гипотиреоидизм, 
гипо- и гиперкортицизм, гипофункция 
яичников. Гиповитаминозы (недостаток 
рибофлавина В2, пиридоксина В6, никоти-
новой кислоты, аскорбиновой кислоты). 
Общие тяжелые заболевания - острые и 
хронические, инфекционные и неинфекци-
онные, которые ослабляют защитные силы 
организма. Заболевания желудочно-

кишечного тракта – дисбактериоз, ахилия, 
холециститы, нарушение микробных ассо-
циаций в кишечнике и желчном пузыре 
(усиленно размножаются грибы Candida, 

которые обуславливают кишечное канди-
доносительство и отсюда возможность 
инфицирования мочеполовых органов). 
Беременность, различные заболевания 
женских половых органов (аднекситы, 
кольпиты, эндоцервициты, лейкоплакия, 
крауроз, нарушение функции яичников, 
неопластические заболевания).  

Вышеприведенные данные свиде-
тельствуют о многогранности патогенеза 
кандидоза мочеполовых органов у жен-
щин. До настоящего времени лечение про-
блематично и недостаточно эффективно, 
что свидетельствует о целесообразности 
поиска патогенетически обоснованных 
методов терапии [5, 6, 7, 9, 18].  

Цель исследования 

Провести обзор и анализ тематических 
публикаций, посвященных изучению эпи-
демиологии, патогенеза кандидоза моче-
половых органов у женщин. Повысить эф-
фективность комплексной терапии уроге-
нитального кандидоза у женщин с приме-
нением антимикотических препаратов об-
щего и местного действия. 

Материалы и методы  
Проведено клинико-лабораторное обсле-
дование 23 женщин с кандидозом мочепо-
ловых органов в возрасте от 21 года до 45 
лет. Были изучены анамнестические дан-
ные. Проводились лабораторные методы 
исследования. Забор материала осуществ-
лялся из уретры, цервикального канала и 
заднего свода влагалища для бактериоско-
пического и бактериологического исследо-
вания. Клиническая диагностика ос-
новывалась на выявлении совокупности 
признаков заболевания, которые включали 
в себя рецидивирующие боли в области 
придатков, нарушение менструальной фу-
нкции, выделения из влагалища, периоди-
ческие обострения, малая эффективность 
обычно применяемой в гинекологии тера-
пии для лечения воспалительных про-
цессов гениталий. 
Результаты и обсуждение  
На основании данных литературы, собст-
венных клинических наблюдений был 
проведен анализ эпидемиологии и неко-
торых аспектов патогенеза, описаны кли-
нические формы заболевания. У пациентов 
были диагносцированы кандидозный вуль-
вовагинит, кандидозный эндоцервицит и 
кандидозный уретрит. Согласно нашим 
наблюдениям для кандидозных поражений 
женских половых органов характерными 
клиническими проявленими были неболь-
шого размера, резко отграниченные, с 
округлыми очертаниями серо-белого цвета 
налеты, нередко сливающиеся, которые 
содержали большое количество грибов 
Candida. В острой стадии налеты плотные 
и снимаются с трудом, а в дальнейшем 
легко. Слизистая оболочка в очагах пора-
жения имела выраженную склонность к 
кровоточивости, а вокруг налета была ин-
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тенсивно гиперемирована. Выделяют ос-
трый урогенитальный кандидоз до 4 эпи-
зодов в год и хронический (рецидивирую-
щий) урогенитальный кандидоз – болеее 4 
эпизодов в год.  

В виду частоты случаев безуспеш-
ности терапии и рецидивов заболевания 
важной проблемой остаются вопросы ле-
чения кандидоза мочеполовых органов у 
женщин, что указывает на необходимость 
поиска новых методов терапии [5, 9, 18]. 

Необходимо своевременно лечить половых 
партнеров, чтобы исключить повторное 
заражение. 

В комплексной терапии урогени-
тального кандидоза у женщин применялся 
системный антимикотик Фуцис (флюкона-
зол), который назначался по 400 мг 1 раз в 
сутки (1-2-й дни лечения) и затем - по 200 
мг 1 раз в сутки (3-10 дни лечения). Фуцис 
обладает широким спектром противогриб-
кового действия против грибов рода Can-

dida и «классических» диморфных возбу-
дителей. Применялись суппозитории ваги-
нальные Клофан (1 суппозиторий содер-
жит клотримазол 100 мг) - вводились глу-
боко во влагалище по 1 суппозиторию на 
ночь в течение 10 дней. Клофан обладает 
фунгицидной и фунгистатической актив-
ностью, бактерицидным действием на 
грам+ Staphylococcus, Streptococcus, Gard-

nerella vaginalis и грам- микроорганизмы. 

При кандидозных поражениях кожи и сли-
зистых оболочек назначался Фуцис® Гель 
(флуконазол 0,5%), который наносился на 
пораженные участки кожи и слизистых 
оболочек 1 раз в день в течение 10 дней.  

При наличии флуконазолрезистент-
ного вагинального кандидоза применялся 

системный антимикотик Эсзол (итракона-
зол) - внутрь по 1 капсуле (100 мг) 1 раз в 
день (10 дней). Эсзол обладает фунгицид-
ным эффектом в отношении дерматофи-
тов, дрожжевых грибов Candida spp. 

(включая Candida albicans). Одновременно 
назначались суппозитории вагинальные 
Клофан - вводились глубоко во влагалище 
по 1 суппозиторию на ночь в течение 10 
дней. 
Выводы 

Согласно материалам многочисленных 
публикаций актуальной современной про-
блемой является рост заболеваемости кан-
дидозом мочеполовых органов у женщин с 
хроническим течением и резистентностью 
к лечению. Предложенная комплексная 
терапия кандидоза мочеполовых органов у 
женщин, включающая системные антими-
котики (Фуцис, Эсзол) и противогрибко-
вые препараты местного действия (суппо-
зитории Клофан, Фуцис® Гель) способ-
ствует излечению пациенток и предотвра-
щает рецидивы заболевания.  
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РЕЗЮМЕ 

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ, ПАТОГЕНЕЗ І ЛІКУВАННЯ КАНДИДОЗУ  
СЕЧОСТАТЕВИХ ОРГАНІВ У ЖІНОК  
Р.Ф.Айзятулов, Е.М.Айзятулова 

 

Мета дослідження. Провести огляд і аналіз тематичних публікацій, присвячених вивченню 
епідеміології, патогенезу кандидозу сечостатевих органів у жінок. Підвищити ефективність 
комплексної терапії урогенітального кандидозу у жінок з застосуванням антимікотичних 
препаратів загальної та місцевої дії. 
Матеріали та методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження 23 жінок з кандидозом 
сечостатевих органів у віці від 21 до 45 років. Вивчалися анамнестичні дані і проводилися 
лабораторні методи дослідження. Клінічна діагностика грунтувалася на виявленні сукупності 
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ознак захворювання, які включали в себе рецидивні болі в області придатків, порушення ме-
нструальної функції, виділення з піхви, періодичні загострення.  
 

 

 

SUMMARY 

EPIDEMIOLOGY, PATHOGENESIS AND 

TREATMENT OF UROGENITAL CANDIDIASIS IN WOMEN  

R.Aiziatulov, E.Aiziatulova 

 

Purpose of the study. To review and analyze thematic publications on the study of epidemiology, 

pathogenesis of urogenital candidiasis in women. To increase the effectiveness of complex therapy 

of urogenital candidiasis in women with the use of anti-mycotic drugs of general and local action. 

Materials and methods. A clinical and laboratory examination of 23 women with urogenital 

candidiasis aged 21 to 45 years was conducted. Anamnestic data were studied and laboratory 

research methods were performed. Clinical diagnosis was based on identifying the totality of signs 

of the disease, which included recurrent pain in the area the appendages, menstrual dysfunction, 

vaginal discharge, periodic exacerbations of the disease. 

Results and discussion. Patients diagnosed with urogenital candidiasis and candidates are subject 

to mandatory therapy as potential sources of infection and autoinfection of the urogenital organs. It 

is necessary to treat sexual partners in a timely manner. An important medical problem is the im-

provement of treatment methods. It is necessary to pay special attention to urogenital candidal in-

fection in view of the development of severe complications and the effect on the reproductive func-

tion of women. 

 

Conclusions. Comprehensive treatment of candidal infections of the urogenital tract in women us-

ing systemic antifungal drugs (Futsis, Eszol) and local drugs (Сlofan suppositories) is effective, 

does not cause side effects, and can be widely used by practitioners in practical health care, which 

will help reduce the number of relapses and more quickly recovery of patients. 

 

Key words: urogenital candidiasis, women, etiopathogenesis, clinic, treatment. 
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Donetsk National Medical University (Lyman, Ukraine) 

 

Актуальність теми 

В останні роки захворюваність на атопічний дерматит зростає в усьому світі, у тому числі й в 
Україні. Поширеність атопічного дерматиту в країнах Європи серед дітей віком до 14 років 
складає 10-20%. Актуальність проблеми визначає інтенсивний свербіж, наявність поширеної 
висипки на шкірі, рецидивуючий перебіг, що є причиною розвитку невротичних станів паці-
єнтів, порушення їх дієздатності, зниження якості життя та соціальної дезадаптації. 
Цілі навчання. Мета (загальна) 
Вміти розрізняти та діагностувати основні клінічні прояви атопічного дерматиту. Намітити 
тактику ведення хворого на атопічний дерматит. 
 

Конкретні цілі-вміти: 
 

Для досягнення цілей навчання  
необхідні базисні знання-уміння: 

1.Виділити ведучі ознаки проявів 
атопічного дерматиту. 

1. Знати ведучі ознаки проявів атопічного 
дерматиту. 

2. Скласти схему діагностичного по-
шуку й інтерпретувати одержані дані. 

2. Визначити необхідний обсяг і послідов-
ність методів обстеження. 

3. Проводити диференційну діагнос-
тику атопічного дерматиту. 

3. Розпізнавати основні прояви різних захво-
рювань. 

4. Визначити схему лікування. 4. Намітити імовірні схеми лікування хворого 
на атопічний дерматит. 

 

Вивчення і забезпечення вихідного рівня знань-умінь  
Завдання для перевірки вихідного рівня знань-умінь 

Задача 1. Атопічний дерматит нерідко поєднується з такими хворобами, крім: 
А. Сінна лихоманка.  
Б. Бронхіальна астма.  
В. Кропив’янка.  
Г. Дитячий свербець.  
Д. Оніхомікоз. 
Задача 2. При яких захворюваннях часто зустрічається білий дермографізм? 

А. Кропив’янка.  
Б. Справжня екзема.  
В. Псоріаз.  
Г. Атопічний дерматит.  
Д. Токсидермія.  
Задача 3. У дитини 5 місяців виявлені ознаки атопічного дерматиту. Найбільш значущою 
причиною його виникнення буде:  
А. Зниження бар’єрних властивостей шкіри, характерне для дітей грудного віку 

Б. Масивний контакт з антигенами після народження.  
В. Штучне вигодовування.  
Г. Знижена активність ферментів кишечного тракту.  
Д. Дефект догляду за шкірою дитини.  
Задача 4. Дитина 12 років хворіє на атопічний дерматит. Яке обстеження треба провести? 

А. Алергологічні тести.  
Б. Дослідження на циркулюючі імунні комплекси.  
В. Біопсію шкіри.  
Г. Дослідження на рівень еозинофілів в крові.  
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Д. Усе вірно. 
Задача 5. Для лікування атопічного дерматиту використовують: 
А. Антибіотики.  
Б. Ремантадин.  
В. Мукалтин.  
Г. Кларитин.  
Д. Усе вірно.  
Еталони правильних відповідей: 1 Д, 2 Г, 3 А. 
 

Джерела інформації  
Інформацію, необхідну для поповнення базисних знань-умінь можна знайти в таких літера-
турних джерелах:  
1. Нековаль І.В., Казанюк Т.В. Фармакологія. Київ: «Медицина», 2013, 520с. 
2. Луцик О.Д., Іванова А.Й., Кабак К.С. Гістологія. Вид.4-те, доопрацьоване і виправле-
не. Київ: Книга-плюс, 2013, 582 с. 
3. Середюк Н.М., Нейко Є.М., Вакалюк І.П. Внутрішні хвороби. Київ:  
«Медицина», 2009, 1104 с. 
4. Шевчук Г., Мороз В.М., Бєлан С.М. Фізіологія: підручник для студ. вищ. мед. навч. 
закладів. Нова книга, 2012, 448 с. 
 

Зміст навчання  
Для досягнення поставлених цілей необхідно засвоїти такі теоретичні питання:  
1. Визначення, етіологія і патогенез атопічного дерматиту.  
2. Епідеміологія атопічного дерматиту.  
3. Классифікація.  
4. Загальний перебіг. 
5. Скарги, дані загального анамнезу, об'єктивного дослідження.  
6. Методи клінічної та лабораторної діагностики.  
7. Діагностичні критерії.  
8. Дифференціальна діагностика.  
 

Джерела інформації 
1. Дерматовенерологія: навчальний посібник /М.О.Дудченко та інш. Полтава,2011, 319с.  
2. Дерматология, венерология: учебное пособие /Под ред. В.И.Степаненко. Киев: КИМ, 
2012, 904 с.  
3. Дитяча дерматовенерологія: підручник для студентів вищих навчальних закладів IV 

рівня акредитації та лікарів дерматовенерологів / За заг. ред. проф.Л.Д.Калюжної. Київ: 
Грамота, 2014, 304 с.  
4. Кожные болезни и инфекции, передаваемые половым путем: учебное пособие / Под 
ред. проф. Ю.Ф.Айзятулова. Донецк: «Каштан», 2013, 712 с.  
 

Ситуаційні задачі  
Задача 1. У дівчинки скарги на сверблячу висипку, що зникає при натисканні на обличчі, 
грудях, животі, «географічний язик». Напередодні вживала напій “Фанта”, шоколад, рибні 
продукти. Збоку внутрішніх органів патології не знайдено. В аналізі крові еозинофілія. 
А. Харчова алергія, гостра кропивниця.  
Б. Атопічний дерматит, загострення.  
В. Системний червоний вовчак.  
Г. Тромбоцитопенічна пурпура.  
Д. Кір.  



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 94 

Задача 2. У хворого 14 років, скарги на сверблячі висипання по тілу. Хворіє з 2-х місячного 
віку. Мама пов'язує появу хвороби з введенням штучного харчування. Загострення наступає 
після вживання цитрусових, шоколаду, кави. Покращення настає влітку. Висипи поширені 
переважно в ліктьових і підколінних згинах, на обличчі. У вогнищах шкіра ліхенізована, па-
пули, розчухи, гіперпігментація. Виражений білий дермографізм. Ваш діагноз? 

А. Атопічний дерматит.  
Б. Хронічна екзема.  
В. Свербець.  
Г. Нейродерміт.  
Д. Короста.  
Задача 3. У чоловіка 26 років, скарги на сильний свербіж по всьому тілу, безсоння, дратівли-
вість. Висипка має поширений характер, з ураженням переважно в підколінних западинах і 
ліктьових згинах. Висипка представлена дрібними папулами, ділянками інфільтрації і ліхе-
ніфікації. Шкіра суха, є екскоріації і лусочки. Дермографізм білий. Ваш попередній діагноз?  
А. Простій контактний дерматит.  
Б. Справжня екзема.  
В. Атопічний дерматит.  
Г. Псоріаз.  
Д. Червоний плескатий лишай.  
Задача 4. У хворої 14 років шкіра тулуба та кінцівок помірно рожевого кольору, інфільтро-
вана, вкрита папульозними елементами, екскоріаціями. Відтворюється білий дермографізм. 
Хворіє з раннього дитинства. Загострення хвороби виникають переважно у разі нервового 
стресу. Про яке захворювання можна подумати?  
А. Екзема.  
Б. Алергічний дерматит.  
В. Рожевий лишай.  
Г. Кропив’янка.  
Д. Атопічний дерматит.  
Задача-5. Хвора скаржиться на висипку на шкірі тулуба, волосистої частини голови, із загос-
треннями у зимовий період. На шкірі волосистої частини голови, тулуба спостерігаються 
папули яскраво-червоні, розміром від 1,0 до 5,0 мм, поверхня якої вкрита сріблясто-білими 
лусочками. Для якого захворювання найбільш характерна така клінічна картина?  
А. Туберкульоз шкіри.  
Б. Червоний плоский лишай.  
В. Вторинний сифіліс.  
Г. Атопічний дерматит.  
Д. Псоріаз. 
Еталони правильних відповідей: 1 А, 2 А, 3 Д. 
Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання  
Задача 1. Після досягнення гарного терапевтичного ефекту при лікуванні атопічного дерма-
титу можна відійти від топічних стероїдів через застосування в вигляді крему нестероїдного 
антицитокінового препарату місцевої дії з вираженим протизапальним ефектом, а саме: 
А. Еліделу.  
Б. Фексофенадіну.  
В. Дезлоратадину.  
Г. Мометазону фуроату.  
Д. Цитеризину.  
Задача 2. Дівчинка 14 років протягом п'яти останніх років страждає на атопічний дерматит. 
Який з перерахованих патогенетичних механізмів розвитку є провідним при даному захво-
рюванні у дитини? 
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А. Нейрогенний.  
Б. Аутоімунний.  
В. Мікробно-запальний.  
Г. Ig Е-реагінзалежний.  
Д. Усе вірно.  
Задача 3. Мама, яка з 10 років хворіє на бронхіальну астму, звернулась до лікаря з 1,5-

річною дитиною із скаргами на висипання, що турбують свербіжем. На обличчі шкіра гіпе-
ремована, набрякла, мокнуття, кірки, розчухи; на тулубі – плямисто-папульозні елементи. 
Який діагноз найбільш імовірний? 

А. Дитяча кропивниця.  
Б. Атопічний дерматит.  
В. Вульгарне імпетиго.  
Г. Короста.  
Д. Усе невірно. 
Задача 4. Характерні клінічні прояви атопічного дерматиту: 
А. Сильний свербіж. 
Б. Білий дермографізм. 
В. Ліхеніфікація. 
Г. Везикуляція і мокнуття. 
Д. Все вірно. 
Задача 5. Які з заходів використовуються при атопічному дерматиті? 

А. Виняток харчового алергену. 
Б. Кортикостероїдні мазі. 
В. Кортикостероїди системно. 
Г. Антигістамінні препарати. 
Д. Все вищезазначене. 
Еталони правильних відповідей: 1 А, 2 Д, 3 Б. 
 

Короткі методичні вказівки до роботи на практичному занятті 
На початку заняття викладач проводить перевірку та корекцію початкового рівня знань за 
допомогою тестів, задач. Далі студенти одержують для розбору тематичного хворого або 
ситуаційне завдання. Студенти самостійно проводять обстеження хворого: виявляють скар-
ги, анамнез захворювання, описують вогнище поразки, складають план лікувальних заходів. 
Після виконання самостійної роботи проводиться розбір і аналіз підсумків самостійної робо-
ти. Обговорюється діагноз, тактика обстеження хворого. Наприкінці заняття викладач підво-
дить підсумки самостійної роботи. За заняття студент отримує 1 оцінку. Оцінюванню підля-
гає основний етап заняття (самостійна робота). Потім підводяться підсумки роботи і дається 
завдання на наступне заняття.  
ДАЙДЖЕСТ 

 

 

ДОНЕЦЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ  
КАФЕДРА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ ТА КОСМЕТОЛОГІЇ 
 

На кафедрі дерматовенерології та косметології ДНМУ проводяться: 
 

С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 5 (п´ять) місяців для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Лікувальна справа”. 
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С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д И Т Я Ч А  Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 3 (три) місяці для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Педіатрія”. 
 

С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д И Т Я Ч А  Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 1 (один) місяць для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Лікувальна справа”. 
 

 

С т а ж у в а н н я  « Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я »  

тривалістю 1 (один) місяць 

 

К у р с и  т е м а т и ч н о г о  у д о с к о н а л е н н я  

тривалістю 2 (два) тижні 
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Завідувач кафедри, Заслужений діяч науки і техніки України,  
д.м.н., професор Айзятулов Рушан Фатіхович  
 

 

Відповідальна особа:  
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тел.моб.: +38 (095) 392 80 27  
E-mail: Yanapolyakh@gmail.com 
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тел.моб.: +38 (095) 140 90 51  
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Матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції за 

участю міжнародних спеціалістів 

“Міждисциплінарний підхід в дерматовенерології та  
косметології” 30-31 травня 2019 року (м.Маріуполь, Україна)  
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mailto:helga.poimanova@gmail.com
mailto:helga.poimanova@gmail.com


Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 97 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. Паранеоплазії – це неспецифічні зміни шкіри у хворих на злоякісні пухлини 
внутрішніх органів, особливо травного тракту, які передують розвитку симптомів злоякісної 
пухлини або супроводжувати її. Чітких даних про частоту паранеопластичних захворювань 
немає, проте, судячи з даних літератури, вона варіює від 15 до 60%. Описано більше 70 мож-
ливих паранеопластичних захворювань, причому їх список продовжує зростати. В окремих 
випадках паранеопластичний синдром може бути першим клінічним проявом злоякісної 
пухлини, а також попереджувати лікаря про колагенози, генетичну та метаболічну пато-
логію. Тому діагностика паранеоплазій та своєчасне лікування можуть істотно вплинути на 
подальший стан пацієнтів та якість їхнього життя. 
Мета. Вивчити особливості клінічних проявів та частоти появи паранеоплазій при онко-
логічних та системних захворюваннях, використовуючи вітчизняні та зарубіжні джерела. 

Матеріали та методи. Було проведено аналіз наукових публікацій стосовно проявів  па-
ранеоплазій та їх зв’язку з окремими системними та онкологічними захворюваннями. Пошук 
публікацій здійснювався через ресурси National Center of Biotochnology Information, PubMed, 

StudMed та GoogleBooks. 

Результати та обговорення. При аналізі наукових джерел ми виділили декілька цікавих 
клінічних випадків. В одному описано пацієнта 60 років з діагностованою аденокарциномою 
сигмовидної кишки. На користь акрокератоза Базекса свідчать: еритематозно-сквамозні і 
гіперкератичні висипання акральної локалізації, оніходистрофія стоп і кистей, резистентність 

до проведеної протимікотичної і протизапальної терапії, похилий вік, тривале зловживання 
курінням. Біопсія та онкомаркери підтвердили наявність аденокарциноми сигмоподібної 
кишки, після видалення якої дерматологічні прояви стали регресувати. Інший клінічний ви-
падок описує 45-річного чоловіка, який має 3-х тижневу історію гіперпігментації губи, язика 
та порожнини рота. У клініки ендокринології було виключено наявність цукрового діабету 
або надниркової недостатності. В анамнезі гіпертонія впродовж 7 років; діагностовано чор-
ний акантоз клінічно. Пацієнт повідомив, що має розтягнення черевної порожнини, диском-
форт та відчуття насичення протягом декількох місяців. Був скерований для оцінки дисба-
лансу в черевній порожнині та виявлення/спростування наявності злоякісної пухлини 
внутрішніх органів. Згідно результатів біопсії, виявлено онкомаркери та гістологічні зміни, 
які відповідають злоякісній пухлині шлунково-кишкової строми. Після діагностики га-
строінтестинальної стромальної пухлини планувалась паліативна хіміотерапія з іматинібом, 
оскільки пухлина була неоперабельна. Однак пацієнт був втрачений з-під спостереження. 
Висновки. Мало відомо про механізми, якими пухлини залучають у процес шкіру. Проте, 
знання та виявлення шкірних ознак раку можуть дозволити лікарю діагностувати пухлини 
внутрішніх органів. У багатьох виявлення паранеопластичних шкірних стигмів попе-
реджувати лікаря про необхідність уважного обстеження. Поінформованість про такі випад-
ки призведе до ранньої діагностики пухлин та виживання і якості життя для пацієнтів. 
 

 

РОЛЬ ФАКТОРА ВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ VEGF В ПАТОГЕНЕЗІ ПСОРІАЗУ 

І.Я.Возняк, І.О.Чаплик-Чижо, У.В. Федорова, Н.В.Іванюшко-Назарко  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. Псоріаз ‒ це системне неінфекційне хронічне захворювання, що характеризу-
ється ураженням шкіри, опорно-рухового апарату, внутрішніх органів За даними Міжнарод-
ної Федерації асоціації псоріазу, середній показник його поширеності становить 1,2-5%. 

Рівень захворюваності в Україні за результатами дослідження 2014 р. сягає 222,5 на 100 тис. 
населення, серед них 6000 дітей. З кожним роком цей показник стрімко зростає.  Вивчення 
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основних ланок патогенезу захворювання дозволить розробити  нові шляхи його лікування і 
відповідно покращити якість життя хворих. 
Мета. Дослідити рівні експресії імуногістохімічного маркеру  васкуляризації VEGF в залеж-
ності від форми псоріазу та важкості  перебігу патологічного процесу. 
Матеріали та методи. Було обстежено 10 пацієнтів (6 чоловіків та 4 жінок) віком від 24 до 
58 років з діагнозом псоріатичне захворювання (загальна група) і 10 осіб – практично здоро-
вих (контрольна група). Усім досліджуваним була проведена біопсія шкіри з іму-
ногістохімічною оцінкою реакцій з маркером VEGF. 

Результати та обговорення. Імуногістохімічне дослідження біоптатів шкіри з маркером 
VEGF навіть на початкових стадіях розвитку захворювання виявило значне підвищення 
експресії фактору росту ендотелію судин в кератоцитах епідермісу (окрім зроговілого шару). 
Інтенсивність забарвлення псоріатично змінених ділянок шкіри відповідала здебільшого 3 
категорії – сильна реакція, тоді як нормальний епідерміс контрольної групи  з маркером 
VEGF завжди давав помірну або слабку реакцію (2,1 категорії забарвлення ). Експресія 
VEGF також значно підвищувалась зі зростанням важкості патологічного процесу (легкий 
ступінь псоріазу – висока експресія маркеру VEGF (68% пацієнтів), при середньому ступені 
перебігу псоріазу – висока (у 46% ) та надмірна (у 18% ) експресія досліджуваного маркера. 
Висновки. Прослідковано зв'язок між збільшенням експресії імуногістохімічного маркеру 
васкуляризації VEGF в залежності від форми псоріазу та важкості перебігу. Дослідження 
відкриває нові можливості для розробки тератогенної терапії гуманізованим моноклональ-
ним антитілом до фактору росту ендотелію судин VEGF пацієнтів. Вивчення рівнів маркерів 
васкуляризації псоріазу та інших хвороб може стати перспективним методом діагностики 
дерматологічних захворювань. Позитивний результат дослідження спонукає до подальшої 
роботи в напрямку вивчення  впливу маркерів неоваскуляризації на патогенез псоріазу.  
 

 

ВИЗНАЧЕННЯ АКТИВНОСТІ СИНТЕТАЗ, ЯК ОДНІЄЇ З ПАТОГЕНЕТИЧНИХ  
ЛАНОК У ХВОРИХ ТОКСИЧНИМ ЕПІДЕРМАЛЬНИМ НЕКРОЛІЗОМ 

Н. В.Іванюшко-Назарко, Т.І.Рудник, С.В.Вольбин, С.А.Туркевич  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. За останні роки помітно посилився інтерес науковців до вивчення дерматозів, 

які пов’язані з побічною дією ліків. Токсичний епідермальний некроліз (ТЕН) є однією з 
найтяжчих реакцій організму на дію різних ксенобіотиків з некрозом епідермісу, слизових 
оболонок і ураженням внутрішніх органів, який супроводжується глибокими розладами ге-
модинаміки і гомеостазу, досить часто призводить до летального висліду. Широкий спектр 
біорегуляторної дії оксиду азоту, зокрема, участь в розвитку і перебігу алергічного запалення 
(цитотоксичні, іммунокомплексні реакції), дозволяють припустити участь оксиду азоту в 
патогенезі ТЕН. 
Мета роботи.Вивчити активність синтетаз у хворих з токсичним епідермальним некролізом.  
Матеріали та методи. Під спостереженням  перебувало 15 пацієнтів на ТЕН з різною пло-
щею ураження шкірних покривів. Дослідження системи оксиду азоту проводилось спектро-
фотометрично. Площа ураженої поверхні шкіри визначалась за правилом «дев’ятки». У хво-
рих, що одужали (12 випадків), вона складала 39,85±4,23% поверхні тіла, а в летальних ви-

падках (3) ‒ 77,37±1,20%, тобто майже вдвічі (в 1,9 рази) більша. 
Результати та обговорення. Показники системи оксиду азоту у хворих на ТЕН змінювалися 
залежно від площі ураження шкіри. У пацієнтів із ураженням більше 50 % поверхні в період 
розпалу відбувалося зниження вмісту нітрат-аніона в 1,95 раза, підвищення нітрит-аніона в 
2,62 раза і конститутивної синтетази в 4,19 раза у порівнянні з аналогічними в початковому 
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періоді хвороби. Активність індуцибельної синтетази підвищувалася, особливо, різко в  
розпал ТЕН ‒ в 21,7 раза.  
Висновки. Отримані результати вказують на необхідність корекції посиленої активності 
індуцибельної синтетази та гіперпродукції оксиду азоту у хворих на ТЕН як маркера оду-
жання. 
 

 

ПРОБЛЕМИ РЕЗИСТЕНТНОСТІ ПРИ ЛІКУВАННІ БАКТЕРІАЛЬНИХ ТА  
ПАРАЗИТАРНИХ ІНФЕКЦІЙ, ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ 

Г.І. Мавров1, П.В. Федорич2  

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м.Харків 

Українська військово-медична академія, м.Київ 

 

Мета дослідження. Вивчення поширеності та клінічні прояви інвазії T. tenax, P. hominis, по-
ряд з T. vaginalis і G. lamblia серед хворих ІПСШ, а також розробка методу їх лікування із 
застосуванням секнідазолу, орнідазолу та ципрофлоксацину.  
Матеріали і методи дослідження. За допомогою методу полімеразної ланцюгової реакції 
проведено дослідження 314 хворих з запаленнями сечостатевої системи. 
Результати та обговорення. Протозойні інвазії сечостатевої системи встановлено у 106 
осіб, з 314 пацієнтів, хворих на ІПСШ – тобто більш ніж у третини (33,8 %) , а саме: T. tenax 

– у 26 (8,3 %), P. hominis – у 67 (21,3 %), G. lamblia – у 21 пацієнта (6,7 %). Запропоноване 
лікування дозволяє домогтися клінічного одужання в 92,2% і бактеріологічної санації - в 
96,1%. 

Висновки: Протозойні інвазії є поширеними серед хворих на ІПСШ. Запропонований метод 
їх лікування є достатньо ефективним. 
 

 

СИФІЛІС В УСТАНОВАХ  ПЕНІТЕНЦІАРНОЇ СИСТЕМИ ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСТІ 

Г.І.Мавров, Ю.В.Щербакова, Т.В.Осінська  
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 

 

Боротьба з інфекціями, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), на сучасному етапі зали-
шається актуальною світовою проблемою, зокрема за даними ВООЗ щорічно реєструється 
біля 12 мільйонів нових випадків сифілітичної інфекції, а захворюваність в Україні складає 
8,6 на 100 000 населення. Серйозна проблема щодо ІПСШ, зокрема сифілісу, склалася в ус-
тановах пенітенціарної системи (9 – 25%), так як в місцях позбавлення волі сконцентровані 
саме представники ключових груп уразливих до статевих інфекцій. Саме тому вивчення по-
ширення та особливостей ІПСШ серед ув'язнених - пріоритетне завдання кожної держави, 
для вирішення якої потрібен науковий підхід у вигляді спадкоємності у взаємодії з системою 
охорони здоров'я пенітенціарної системи. 
Мета дослідження.  Оптимізувати верифікацію Treponema рallidum серед хворих в пенітен-
ціарних установах. 
Матеріали і методи дослідження.  За допомогою методу імуноферментного аналізу (ІФА)  
проведено дослідження 50 ув'язнених чоловіків  у віці від 22 до 56 років. 
Результати та обговорення. За нашими даними при обстеженні 50 ув'язнених чоловіків на 
Treponema рallidum, використовуючи метод ІФА, становлені позитивні результати в 21%. 
Висновки:   ІПСШ, зокрема сифілітична інфекція, є досить поширеною серед хворих пеніте-
нціарної системи. Запропонований метод  діагностики ІФА є найбільш ефективним. 
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ОСОБЛИВОСТІ ТЕРАПЕВТИЧНОЇ ТАКТИКИ ВЕДЕННЯ ХВОРИХ НА  
ПСОРІАЗ У ПОЄДНАННІ З ГЕРПЕСВІРУСНОЮ ІНФЕКЦІЄЮ 

О.О.Сизон, У.В.Федорова, М.О.Дашко, І.Я.Возняк  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. Висока захворюваність на псоріаз від 0,4 до 8% населення земної кулі, зрос-
тання кількості торпідних до лікування форм, а також порушення психосоціальної адаптації 
у даних хворих, сприяє пошуку нових, патогенетично обгрунтованих методів лікування. Це 
спонукає до поглибленого вивчення лікування псоріазу з урахуванням приєднання інших 
інфекційних захворювань, зокрема герпесвірусу І, ІІ типу, який на сучасному етапі виявляє 
чітку тенденцію до зростання. 
Мета ‒ порівняльний аналіз тактики ведення хворих на псоріазу при поєднанні його з герпе-
свірусною інфекцією з подальшим вибором оптимальної комбінованої терапії для лікування 
таких пацієнтів.  
Матеріали і методи. Проведено клініко-лабораторне обстеження 48 хворих на псоріаз сере-
дньої важкості із загостренням герпесвірусної інфекції (на основі виявленого Ig G) віком від 
29 до 45 років, серед яких 39,5 % жінок та 60,5 % чоловіків. Пацієнтів розділено на три групи 
по 12 осіб (75%) згідно застосованої схеми лікування і перебігу захворювання. Хворим пер-
шої групи рекомендована традиційна схема терапії псоріазу згідно протоколу; друга група 
включала осіб, які поряд з традиційною схемою застосовували противірусний препарат Аци-
кловір по 0,2 мг 5 разів денно протягом 5 днів; пацієнти 3-ої групи приймали в якості проти-
вірусної терапії імуномодулятор Новірин по 2 таблетки 3-4 рази/день протягом 7 днів; а хво-
рі 4-ї групи додатково розділені на: 4А -6 осіб (12,5%) підгрупу, які отримували схему ліку-
вання 2-ї групи та імодин 1 ампула 1 раз/тиждень протягом 3 тижнів (з метою здовження 
ремісії та 4В -6 осіб (12,5%) – із застосуванням 3-ї схеми терапії у комбінації з імодіном.  
Результати та обговорення. При постановці діагнозу герпесвірусної інфекції, оцінці клініч-
них ознак захворювання у хворих із рецидивом вірусної інфекції на тлі псоріазу враховува-
лися основні клінічні прояви захворювання: загальноінфекційний синдром (температурна 
реакція, головний біль, слабість, нездужання та ін.) і локальні зміни (елементи герпетичної 
висипки в різній стадії, гіперемія, свербіж, біль, площа висипань і ін.). Зіставлялись також 
давність захворювань, тривалість і частота попередніх загострень ГІ в групах. При  
порівнянні хворих в 2-4 груп істотних відмінностей до початку лікування за віком, статтю, 
основною клінічною картиною та анамнестичними даними не зафіксовано. Наші досліджен-
ня засвідчили, що герпесвірусна інфекція у 34 (70,8 %) випадків ускладнювала перебіг загос-
трень псоріазу, а її дебют у 41 (85,4 %) особи  з’являвся на фоні тривалого прийому цитоста-
тичної терапії (метотрексат, ПУВА-терапії). Слід зазначити, що регрес проявів герпетичної 
інфекції у хворих на псоріаз (тривалість температурної реакції, періоду нездужання, виси-
пань, свербежу) 4 групи (особливо 4В підгрупи) випереджав на 1-3±0,7  дні відповідні показ-
ники 2-3 груп. Натомість, хворі 1-ї групи не відмічали впливу рекомендованої терапії на пе-
ребіг загострення вірусної інфекції. При визначенні індексу PASI у хворих, які отримували 
традиційну терапію (1 група) показник до лікування становив 20,7±0,6, після лікування ‒ 

11,4±0,7; у хворих, які отримували  традиційне лікування в поєднанні з ацикловіром (2 гру-
па) становив відповідно: 21,1±0,3 і 7,6±0,3; у пацієнтів з використанням традиційної схеми і 
новірину (3 група)‒ відповідно: 23,0±0,5 і 9,9±0,9; в групи хворих, які отримували традицій-
не лікування, імодин та ацикловір (4А група) відповідно: 24,2±0,8 і 5,1±0,6, а пацієнти 4В 
групи, які отримували  традиційну схему лікування в поєднанні з новірином та імодином 
відповідно: 21,5±0,3 і 4,2±0,4. Оцінюючи регрес псоріатичних  висипань, можна відмітити 
що згідно показників індексу PASI, найефективнішою виявилася  схема терапії пацієнтів 4В 
групи, у порівнянні із досліджуваними методами лікування.  



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (41), 2019 

  

 

 

 

 101 

Висновки. У комплексній терапії загострень вторинної герпетичної інфекції у хворих на 
псоріаз доцільно використовувати не лише противірусні препарати (ацикловір, новірин), а й 
засоби з комбінованою противірусною та  імуномодулюючою діями (імодин). Такий підхід 
до лікування знижує частоту рецидивів інфекції, обумовленої HSV-1, і сприяє прискоренню 
регресії основних клінічних проявів як герпесвірусної інфекції, так і псоріатичних висипань. 
 

 

ВІТІЛІГО – КОСМЕТИЧНА ПРОБЛЕМА ЧИ ЗАХВОРЮВАННЯ? 

О.О.Сизон, М.О.Дашко, С.А.Туркевич  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність.  На даний  час у світі нараховується понад 100 мільйонів осіб, що стражда-
ють на вітіліго. У Львівській області таких людей понад 800. Згідно досліджень американсь-
ких дерматологів, близько 20 % пацієнтів з вітіліго мають супутнє аутоімунне захворювання.  
Мета ‒ проаналізувати деякі показники якості життя осіб із вітіліго з визначенням їхнього 
ставлення до свого стану та ефективності застосованих методів лікування. 
Матеріали та методи. Анкетування (проведено анонімне письмове опитування 17 пацієнтів 
з вітіліго на базі КНП ЛОДА «ЛОШВД»).  
Результати та обговорення. На основі аналізу отриманих даних було встановлено, що:  
у більшості 14 (82,4%) осіб опитаних перші прояви вітіліго з’явилися до 20- річного віку, у 
решти 3 (17,6%)  – у періоді 20-30рр.; майже половина пацієнтів ‒‒ 8 (47,1%)   осіб  початок 
захворювання пов’язує зі стресом; 1 (5,9 %)  особа – з отруєнням; 1 (5,9 %) особа  – з інфек-
ційними хворобами;   7  (41,1 %)  респондентів – не пов’язує шкірні прояви хвороби із жод-
ним фактором; вперше з’явилася депігментація лише на обличчі у 5 (29,4 %)   опитаних; ли-
ше на кистях, причому симетрично – у 2 (11,8 %)  осіб ; у решти – відразу на різних ділянках 
тіла; обтяжений спадковий діагноз відмічали у 9 (52,9 %) пацієнтів, переважно по батьківсь-
кій лінії; вітіліго приносить дискомфорт у життя  15 (88,2 %) опитаних, при чому значний у 7 
(41,1 %)   пацієнтів, лише 2 (11,8 %) особи є байдужими до депігментації; аутоімунні захво-
рювання діагностовано у  3  (17,6 %) анкетованих, зокрема тироїдит Хашімото та ревма-
тоїдний артрит ; народні методи лікування застосовували близько половини опитаних, проте, 
практично безрезультатно; 2 (11,8 %) пацієнтів використовували з лікувальною метою лось-
йон «Melagenina» 3 місяці, що дало у всіх випадках часткову клінічну ремісію; 7 осіб (41,1%)  
– «Протопік» 3 - 6 місяців (з них лише у 2 ( 28,6%) спостерігалося часткове покращення ста-
ну шкіри); 7 (41,1 %)  пацієнтів застосовували в якості монотерапії  вузькохвильову UVB 
фототерапію з довжиною хвилі 311нм (у всіх пацієнтів лікування дало значний позитивний 
ефект, а у одного пацієнта – повну тривалу клінічну ремісію). 

Якість життя при цьому у анкетованих пацієнтів також вірогідно покращувалась, не-
залежно від поширеності клінічних проявів дерматозу. Так, при обмеженому перебігу 
вітіліго ДІЯЖ зменшувався до 4,9±0,3 балів (до лікування – 10,2±1,9 бали р<0,05), при по-
ширеному – 7,8±0,6 балів  (до лікування – 14,3±2,1 балів, р<0,05).   
Висновки. Вітіліго, як косметологічна проблема,  приносить дискомфорт у життя переваж-
ної більшості пацієнтів, тож це захворювання носить медико-соціальну значимість. 
Етіологічні чинники та патогенез залишаються актуальними питаннями, у зв’язку з чим 
більшість пацієнтів потребує дообстеження, зокрема на предмет аутоімунних захворювань. 
Лікування фототерапією має значні переваги у порівнянні з іншими методами, враховуючи 
показники повного клінічного одужання та тривалості ремісії. 

 

 

ПОРІВНЯННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ТА БЕЗПЕЧНОСТІ ПУВА ТА NB-UVB ТЕРАПІЇ В 
КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ПСОРІАЗУ 
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О.О.Сизон, М.О.Дашко, У.В.Федорова  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. Псоріаз є одним з найпоширеніших хронічних дерматозів. Сучасні дані свід-
чать, що на псоріаз хворіє від 3 до 7% населення планети. Для лікування псоріазу у складі 
комплексної терапії використовують фотохіміотерапію (PUVA) та вузькосмугову NB-UVB 

терапію з піком емісії на довжині хвилі 311 нм. 
Мета ‒ вивчити ефективність та безпечність PUVA терапії та NB-UVB терапії на основі 
літературних даних та власних спостережень. 
Матеріали та методи. Систематичний пошук проводився в базах даних Google Scholar, 
PubMed, Cochrane використовуючи ключові слова  псоріаз, УФ-терапія, UVA-терапія, PUVA, 
NB –UVB за період з 2000 по 2018 рік. Було розроблено анкету для пацієнтів із псоріазом  і 
проведено опитування хворих на базі КНП ЛОР «Львівського обласного шкірно-

венерологічного диспансеру» 

Результати та обговорення. Із дослідженої наукової літератури було виявлено, що у 
порівнянні з ПУФА-терапією, вузькоспектральна УФВ-терапія є більш довготривалою 
(клінічний ефект наступає приблизно через 6-8 тижнів,  залежно від площі ураження). За 
ефективністю незначно поступається фотохіміотерапії (PUVA – 90-95 %, NBUVB – 80-85 %). 

Однак за переносимістю і безпечністю вузькоспектральна УФВ-терапія переважає фо-
тохіміотерапію, оскільки остання 30-45% випадків спричиняє побічні дії у вигляді нудоти, 
блювання, алергічні реакції. Було проведено опитування 42 пацієнта з псоріазом віком від 23 
років до 50, жінок – 18, чоловіків – 24 . Критеріями включення були розповсюджений вуль-
гарний псоріаз із індексом PASI 20-30%. Пацієнти були поділені на дві групи: 1-а група – 20 

пацієнтів, які в складі комплексної терапії 3 рази на тиждень застосовували PUVA – терапію; 
2-а група – 22 пацієнтів, які у комплексній терапії 3 рази на тиждень застосовували NB – 

UVB. Після проведення аналізу анкет було виявлено, що у 1-й групі у 40% пацієнтів спосте-
рігались побічні дії (10% шкірний свербіж, 20% нудота, блювання, 10% нудота та еритема), а 
у 2-й групі у 27% пацієнтів ( 9% легка еритема, 18% сухість шкіри). Тривалість лікування до 
досягнення ремісії у 1-й групі пацієнтів – 6 тижнів у 60% пацієнтів,7 тижнів ‒ 30% та 8 тиж-
нів – 10%, у 2-й групі ці показники є вищими – 9 тижнів – 45% пацієнтів, 10 тижнів – 37% та 
11 тижнів – 18%. Тривалість ремісії у пацієнтів 1-ї групи – 70% 6 місяців та 30 % 5 місяців, 
2-ї групи – 54% 4 місяці та 46% 3 місяці. 
Висновки. PUVA і NB-UVB є ефективними методами лікування псоріазу, які повинні вико-
ристовуватись у складі комплексної терапії з урахуванням індивідуальних особливостей ко-
жного пацієнта. Результати проведеного анкетування та огляду наукової літератури показу-
ють, що PUVA – терапія потребує менше сеансів для досягнення ремісії і вона є більш довго-
тривала у порівнянні із застосуванням NB- UVB. Однак NB- UVB на відміну від фотохіміо-
терапії, не потребує використання фотосенсибілізаторів і не викликає властивих їм побічних 
явищ (нудота, блювання, алергічні реакції). Перевагою даного методу є можливість його за-
стосування у хворих на псоріаз, які мають супутню соматичну патологію і протипоказання 

до PUVA –терапії. 
 

 

ВАГІТНІСТЬ  ТА ГЕРПЕСВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ 

І.О.Чаплик-Чижо, О.О.Сизон, І.Д.Бабак, О.А.Білинська  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Актуальність. В останні роки в Україні зареєстровано зростання показників захворюваності 
на вітряну віспу. Актуальним питанням поширеності захворювання на оперізуючий герпес у 
вагітних є наслідки впливу збудника  на перебіг вагітності та здоров’я плоду, оскільки у та-
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ких жінок є підвищений ризик реактивації  персистуючого збудника в  організмі через зни-
жений імунітет. 
Мета ‒ проаналізувати перебіг захворювання на оперізуючий герпес на основі медичної лі-
тератури з подальшим дослідженням клінічних випадків проявів даної інфекції у  жінок 2-го 
та 3-го триместру вагітності. 
Матеріали та методи. Для дослідження було проведено огляд 7-ох наукових публікацій (ук-
раїнські наукові джерела) та аналіз 2-ох клінічних випадків . 
Результати та обговорення. Результати аналізу медичної літератури показав шлях початку 
даного захворювання, як реактивації латентної форми герпесу, що міститься у спинномозко-
вому ганглії, з подальшим розвитком одностороннього ураження нерва та відповідного дер-
матому. При цьому, особливою ознакою, що дає можливість диференціювати його від інших 
герпетичних уражень – є наявність чіткої демаркаційної зони. Було виділено наступні факто-
ри, що провокують активацію вірусу в організмі, через знижений імунітет: 1) переохолод-
ження або сонячний удар; 2) зростання частоти стресогенних факторів; 3) перенесені важкі 
інфекційні хвороби (грип); 4) фізична та розумова перевтома. Необхідно відзначити, що вто-
ринна вірусемія на ранніх термінах вагітності може провокувати мертвонародження, викли-
кати спонтанні аборти та каліцтва, рубці шкіри, гіпоплазія кінцівок, атрофія кори мозку, за-
тримку розумового та фізичного розвитку і проблеми із зором. Дослідивши два клінічних 
випадки, ми можемо проаналізувати і відмітити  особливості характеру перебігу захворю-
вання. У першої хворої, що звернулась на 14-му тижні вагітності, були скарги на висипання,  
біль та інтенсивний свербіж. Об’єктивно: наявний висип у вигляді множинних везикул на 
еритематозному фоні, що локалізувався зліва від хребтової лінії у попериковій ділянці. При 
проведені УЗД обстеження плоду патології не виявлено. У другої пацієнтки, яка перебувала 
на 30-му тижні вагітності ‒ наявні скарги на висипання, почервоніння, помірний свербіж та 
поколювання на правій руці, симптоми з’явилися після простуди.  Об’єктивно: спостерігали 
на шкірі внутрішньої поверхні правого передпліччя еритематозні вогнища з множинними 
везикулами та геморагічними кірками. Пацієнтка у термін народила доношену дитину, що 
була оцінена у 10 балів по шкалі Апгар. На підставі клініко-лабораторних обстежень та 
зібраного анамнезу, обом вагітним пацієнткам було проведено лікування. Комплексна меди-
каментозна терапія включала:  застосування препарату ацикловір у вигляді мазі та у формі 
таблеток, прийом комплексу вітамінів для вагітних.  
Висновки. Внаслідок проведення аналізу, ми можемо стверджувати, що важливу роль у 
майбутніх наслідках оперізуючого герпесу у народженої дитини, відіграє термін початку 
захворювання та своєчасне лікування. Окрім цього, шляхом уникнення  впливу провокуючих 
факторів захворювання, можна запобігти реактивації вірусу та розвитку патології плоду.  
 

 

 

WAYS OF ADVANCING THE PRE-DEGREE ACADEMIC PROCESS OF  

THE COURSE OF DERMATOVENEROLOGY 

 

O.О.Syzon, M.О.Dashko, O.A.Bilynska, I.Ya.Voznyak  

Danylo Halytsky Lviv National Medical University 

 

Introduction. Today, the issue of first aid advancement is very urgent, therefore the process of 

health care system reformation needs proper improvement as well as scientific and methodological 

support. 

Aim ‒ to determine the problems of preparation of future doctors in the discipline "Dermatovenere-

ology".  
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Matherials and methods. We have conducted a quantitative and qualitative analysis of the aca-

demic process at undergraduate stage, taking into account the curricula of the discipline "Derma-

tovenereology". 

Results and discussion. When studying the fundamentals of dermatology (40 hours - 8 practical 

classes), students of the medical faculty must acquire a large amount of knowledge and skills. The 

most important topics are chosen by qualified teachers, while other topics are left for students’ indi-
vidual study. Since at the present stage there is an increase in both the incidence and the number of 

atypical forms of chronic dermatoses, which lead to a decrease in the index of patients’ life quality. 
Therefore, to master the educational material effectively, the duration of the course "Derma-

tovenereology" should be prolonged, that is, it should be studied during two terms instead of one, 

which is the matter of fact now. 

Conclusions. Qualitative training of students in the discipline "Dermatovenereology" should be 

based on the knowledge gained at the undergraduate stage, for its further qualitative continuation at 

postgraduate training by doctors of different specialties, especially family doctors 
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O.О.Syzon, M.О.Dashko, I.D.Babak, I.O.Chaplyk-Chuzho  

Danylo Halytsky Lviv National Medical University 

 

Introduction. Taking into account the doubling of melanoma incidence in the last decades and an-

nual detection of more than 3250 cases of this ailment in Ukraine, of which over 150 in Lviv region, 

it is worthwhile to focus attention of 6th year medical students on this problem. 

Aim ‒ to attract students' attention to malignant and rapidly progressing maladaptive melanoma.  

Matherials and methods.  We have conducted a quantitative and qualitative analysis of the aca-

demic process at the undergraduate stage of the discipline "Dermatovenereology", as well as reports 

on the results of melanoma early diagnostics for the last six years. 

Results and discussion. A number of actions were held in Lviv and Lviv region in the period of 

April-May during the last 7 years on the primary and secondary prevention of skin cancer on the 

occasion of the All-Ukrainian Day of Melanoma.  During the mentioned period, 88,262 people with 

the presence of bad skin formations were examined in Lviv region, among which 85 were detected 

with melanoma, and 402 – with skin cancers. While check-up of 477 students of higher educational 

institutions conducted last year, 1 basalam, 1 melanoma and 43 dysplastic nevus were revealed.  

Conclusions. Taking into account the significant expansion and ‘rejuvenation’ of melanoma, it is 
reasonable to draw attention of 7-th year to this problem in order to increase the chances of fighting 

the disease. 

 

ДО УВАГИ АВТОРІВ 
 

ВИМОГИ ДО ПУБЛИКАЦИЙ В ЖУРНАЛІ 

“Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва” 

 

1) Статті представляють в 2-х примірниках, мова– українська, англійська, російська. 

Обсяг статті – 8-34 тис. друкованих знаків з пробілами.Оформлення тексту – шрифт Times 
New Roman, кегель 14, міжрядковий інтервал – 1,5; поля – 20 мм з усіх боків; абзац – 1,25 

мм. Обов'язковий електронний варіант статті – формат: doc, rtf. Всі нетекстові об’єкти (фото-
графії, діаграми,таблиці)– із застосуванням засобів Microsoft Word (Microsoft Excel Chart, 
Microsoft Equation), чорно-біле рішення. Графічні об'єкти зберігати у форматі "TIF" з з 
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роздільною здатністю 300 п/дюйм у 256 градаціях сірого для фотографій і 600 п/дюйм для 
рисунків (2 кольори) і архівувати стандартними архиваторами WinRAR або WinZIP. 

2) Стаття повинна бути власноручно підписана авторами на останній сторінці, мати 
візу керівника кафедри (інституту) на 2-му примірнику, направлення від установи, в якій 
проведені дослідження, та експертний висновок про можливість опублікування матеріалів у 
пресі та інших засобах масової інформації. 

3) Оформлення статті – На першій сторінці в лівому верхньому куткуУДК, назва 
статті (до 10 слів) – жирний шрифт; прізвище та ініціали авторів; установи, де працюють 
автори; текст; підпис авторів. 

4) Структура тексту оригінальної статті: назва статті (Title); прізвище, ініціали авто-
рів (Authors' Names); назви установ (Institutional Affiliations); резюме (Summary); ключові 
слова до 5-6 слів (Keywords); постановка проблеми та зв’язок з науковими та практичними 
завданнями (Introduction); мета роботи (Objective); матеріали і методи (Materials and 

methods); результати та обґоворення (Results and discussion.); висновки (Conclusions); список 
літератури (References). 

5) Оформлення резюме – трьома мовами (українською і російською мовою – до 100 
слів, англійською – до 200 слів), назва статті, прізвище, ініціали авторів, короткий зміст стат-
ті, мета роботи, матеріали і методи, результати та обговорення, висновки. В резюме не мож-
на надавати скорочення (абревіатури). Ключові слова – трьома мовами (до 5-6 слів). 

6) Кількість ілюстрацій – 5 (таблиці й малюнки). Всі графи в таблицях повинні мати 
назви, скорочення не допускаються. Таблиці повинні відповідати параметрам сторінки.  

7) Оформлення розділу «Література»– кількість джерел до 20, головним чином, за 
останні 7 років, в тому числі публікації авторів статті. Посилання подаються згідно з ДСТУ 
ГОСТ 7.1:2006. З метою включення публікацій в реферативні аналітичні бази даних та 
міжнародні системи цитування, під заголовком «References» необхідно навести список літе-
ратури латиницею: англійською мовою, якщо джерело було видано англійською мовою, або 
в транслітерації, якщо джерело українсько- чи російськомовне. Для транслітерації українсь-
кого тексту латиницею (http://translit.kh.ua/#passport); російського тексту латиницею 
(http://shub123.ucoz.ru/Sistema_transliterazii.html).  

8) Наприкінці статті надають відомості про автора та співавторів українською, 
російською та англійською мовами (прізвище, ініціали, посади, установи, де працюють авто-
ри, їх адреси, телефони для зв’язку, e-mail кожного зі співавторів). ПІБ авторів, найменуван-
ня організацій та установ транслітеруються. 

9) Редакція здійснює закрите рецензування статей (термін рецензування – 3-4 тиж-
ні), а також залишає за собою право скорочення та виправлення надісланих статей. Рукопи-
си, оформлення яких не відповідає зазначеним правиламдо друку не передаються. 
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