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Дорогие  читатели!

В наше время – век бурного прогресса науки – медицина 
развивается не менее быстро, чем другие области человеческого 
знания. Темп пополнения медицинских знаний диктует 
необходимость создания научных журналов нового поколения, 
отличающихся системным изложением, лаконичностью, 
достоверностью публикуемой информации. Для современного 
врача очень важно иметь доступ к  результатам клинических 
исследований и метаанализов, получать информацию о новейших 
методах диагностики и лечения. Это способствует постоянному 
повышению квалификации, позволяет индивидуализировать 
лечение каждого пациента в соответствии с основным принципом 
медицины «лечить не болезнь, а больного».

Представляю вам первый выпуск научного журнала 
«Восстановительная дерматология и косметология».  
Предлагаемый вашему вниманию журнал охватывает наиболее 
актуальные вопросы диагностики и лечения кожных заболеваний 
и эстетической медицины. Современная эстетическая медицина, включая косметологию, относится 
к  научным направлениям, где доказательная база становится реальной необходимостью. Цель 
эстетической медицины – стойкое восстановление внешних признаков молодости с  созданием 
естественного впечатления и  минимальным риском побочных эффектов. С расцветом новых 
биомедицинских технологий, основанных на  регенеративных свойствах клеток (стволовые 
клетки, стромальная сосудистая фракция), гуморальных факторах (цитокины, факторы роста) 
и направленных на поиск новых методов лечения хронических заболеваний, расширение показаний 
к применению эстетических процедур кажется очень привлекательным и врачам, и пациентам.

В качестве приоритетных мы  рассматриваем результаты клинических исследований, 
оригинальные статьи по диагностике и лечению наиболее значимых заболеваний кожи, новости 
в  области дерматоонкологии и  эстетической медицины, которые отражают современную 
качественную клиническую практику. Авторы статей – ведущие специалисты  в различных 
направлениях дерматовенерологии и косметологии. 

Мы исходим из  того, что  главное действующее лицо в  создании любого журнала – его 
читатели. Наш журнал адресован в первую очередь врачам дерматовенерологам и косметологам, 
профессионально занимающимся проблемами здоровья кожи. Литературные обзоры, результаты 
научных исследований, клинические случаи, которые вошли в первый номер, – это прежде всего 
источник полезной информации для практикующих врачей. Ряд статей посвящен проблематике 
смежных наук. Все это позволяет надеяться, что  данный номер послужит для наших 
читателей источником новых знаний в самых разных областях практической работы. Мы видим 
цель своей работы прежде всего в том, чтобы обеспечить наших читателей своевременной, полной 
и достоверной информацией, касающейся дерматовенерологии, косметологии и ассоциированных 
специальностей. 

Итак, журнал будет развиваться как профессиональный и научно-практический. Современное 
состояние медицинской науки невозможно представить лишь в узких рамках одной специальности, 
поэтому очень хотелось бы, чтобы журнал стал интегративным по кругу обсуждаемых вопросов.

С уважением, главный редактор журнала 
Круглова Лариса Сергеевна, д.м.н, профессор,  

заведующая кафедрой дерматовенерологии и косметологии  
ФГБУ ДПО ЦГМА Управления делами Президента РФ
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФОТОБИОМОДУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ КОЖИ ЛИЦА

Л.С. Круглова1, С.П. Селезнев2, А.В. Сычев1

1	 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента 
Российской Федерации, г. Москва

2	 ГБУЗ МО «Московский областной клинический кожно-венерологический диспансер», г. Москва 

Резюме
Удаление новообразований кожи хирургическим путем всегда сопровождается образованием рубцов, что требует ран-
ней послеоперационной оценки поражения и применения комплексных методов, направленных на уменьшение види-
мости косметического дефекта. Использование фотобиомодуляции после оперативного вмешательства может сокра-
тить сроки эпителизации и улучшить внешний вид рубца.
Цель исследования: определить эффективность применения фотобиомодуляции (661 и 850 нм) у пациентов после хи-
рургического удаления доброкачественных образований на лице.
Материал и методы. В одноцентровом проспективном параллельном рандомизированном контролируемом открытом 
исследовании приняли участие 20 пациентов с доброкачественными образованиями кожи лица, которые с помощью 
блочной рандомизации были разделены на две равные по численности группы. Всем пациентам было проведено хирур-
гическое иссечение образования с последующим наложением швов. Пациентам группы А дополнительно был назначен 
курс фотобиомодуляции (длина волны 661 нм, плотность мощности 21,6 мВт/см2 (40%), длина волны 850 нм, плотность 
мощности 22,0 мВт/см2 (60%) в течение 15 минут – сразу после наложения швов; длина волны 661 нм, плотность мощно-
сти 32,4 мВт/см2 (60%), длина волны 850 нм, плотность мощности 29,4 мВт/см2 (80%) в течение 20 минут – через 24 часа 
и на 3, 5 и 7-й дни после наложения швов). Пациенты группы Б (контрольной) после удаления образования не получали 
дополнительных вмешательств. Исследование длилось 1 месяц и состояло из 4 визитов (в день операции, на следующий 
день, через 14 и 28 суток). Эффективность терапии оценивали при помощи шкал SBSES, POSAS, ВАШ и UNC4P.
Результаты. Через неделю после удаления образования у 80% пациентов группы А наблюдалось полное затягивание 
раны, в то время как в группе Б – только у 30% (p = 0,006). У пациентов, которым проводились процедуры фотобио-
модуляции, наблюдалось значительное улучшение внешнего вида рубца по шкале SBSES через 14 (p = 0,030) и 28 дней 
(p = 0,018). Интенсивность субъективных симптомов, согласно шкалам ВАШ и UNC4P, на следующий день после прове-
дения хирургического вмешательства у пациентов группы А была достоверно ниже (p = 0,035 и p = 0,031 соответствен-
но). Оценка рубцов по шкале POSAS через месяц после удаления также продемонстрировала значимую эффективность 
добавления фототерапии по сравнению с контрольной группой (p = 0,009). 
Выводы. Добавление процедур фотобиомодуляции (661 и 850 нм) пациентам после проведенного хирургического уда-
ления образований на лице сокращает срок эпителизации раны, снижает болевые ощущения в раннем послеопераци-
онном периоде и позволяет добиться лучших эстетических результатов, что особенно важно при выполнении манипу-
ляций на косметически значимой зоне. 
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Введение
Удаление новообразований кожи лица – одна из наи-

более сложных манипуляций в дерматохирургии, что объ-
ясняется высокими требованиями к  эстетическому ре-
зультату процедуры. Таким образом, послеоперационный 
рубец, обладающий малой шириной, плоскостью и  цве-
том, приближенным к  окружающим тканям, является 
одним из  главных объективных критериев успеха мани-
пуляции как для пациента, так и для врача. Способы про-
филактики и улучшения внешнего вида ранних (незрелых) 
рубцов включают в себя хирургические, медикаментозные 
и физиотерапевтические методы [1]. Предполагаемая дли-
на, форма и  локализация послеоперационного дефекта 
определяются в первую очередь расположением и разме-
ром новообразования, онкологическими, анатомически-
ми и  хирургическими ограничениями и  зачастую могут 
не  зависеть от  косметических предпочтений  [2]. Именно 

поэтому добавление физиотерапевтических методов 
в  раннем послеоперационном периоде может стать пер-
спективным методом достижения оптимального эстетиче-
ского результата у пациентов с новообразованиями кожи 
лица, подлежащими хирургическому удалению. 

Заживление ран представляет собой сложный физио-
логический процесс, который включает три фазы: сосуди-
сто-воспалительную, пролиферативную и фазу ремодели-
рования, каждая из  которых играет критически важную 
роль в восстановлении целостности и функционировании 
ткани [3]. Воздействие на клеточные механизмы этих фаз 
позволяет модулировать и  ускорять процесс заживления 
послеоперационных ран. Фотобиомодуляция (ФБМ) – это 
вид светотерапии, в  котором используются неионизиру-
ющие источники света (лазеры, светодиоды, широкопо-
лосный свет) в  красном (660–700 нм) и  инфракрасном 
(700–1100 нм) спектрах [4]. Механизмы, посредством кото-

Summary
Surgical removal of skin neoplasms always results in scar formation, which necessitates early postoperative lesion assessment and com-
prehensive methods aimed at reducing the visibility of the cosmetic defect. The use of photobiomodulation after surgery may shorten 
the epithelialization period and improve the appearance of the scar.
Purpose of the study. To determine the efficacy of photobiomodulation (661 nm and 850 nm) in patients after surgical removal 
of benign facial lesions.
Material and methods. A single‑center, prospective, parallel, randomized, controlled, open‑label study involved 20 patients with 
benign facial skin lesions, who were divided into 2 groups using block randomization. All patients underwent surgical excision 
of the lesion followed by suturing. Group A (10 patients) received an additional course of photobiomodulation: 661 nm, power density 
21.6 mW/cm2 (40%), and 850 nm, power density 22.0 mW/cm² (60%) for 15 minutes – immediately after suturing, as well as 24 hours, 
and on days 3, 5, and 7 after suturing; 661 nm, 32.4 mW/cm² (60%), and 850 nm, 29.4 mW/cm² (80%) for 20 minutes at the same 
follow‑up points. Group B (10 patients, control) received no additional interventions after lesion removal. The study lasted 1 month 
and consisted of 4 visits (on the day of surgery, the next day, and on days 14 and 28). Treatment efficacy was assessed using the SBSES, 
POSAS, VAS, and UNC4P scales.
Results. One week after lesion removal, 80% of patients in Group A showed complete wound closure, compared to only 30% in Group B 
(p = 0.006). Patients who received photobiomodulation showed a significant improvement in scar appearance on the SBSES scale at 
14 days (p = 0.030) and 28 days (p = 0.018). The intensity of subjective symptoms, according to the VAS and UNC4P scales, was signifi-
cantly lower in Group A on the day after surgery (p = 0.035 and p = 0.031, respectively). Clinical scar assessment using the POSAS scale 
one month after removal also demonstrated a significant benefit of phototherapy compared to the control group (p = 0.009).
Conclusions. The addition of photobiomodulation procedures (661 nm and 850 nm) to postoperative care after surgical removal of 
facial lesions shortens the wound epithelialization period, reduces pain in the early postoperative phase, and achieves better aesthetic 
outcomes. This is particularly important when performing procedures in cosmetically sensitive areas.
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не более 1,5 см и показанием к их хирургическому удале-
нию. Длительность исследования составила 30 дней. 

На этапе отбора пациентов был выполнен визуальный 
осмотр, дерматоскопия образований для верификации их 
доброкачественности и  назначены общий и  биохимиче-
ский анализы крови. 

В первый день исследования (визит 0) всем пациен-
там было проведено хирургическое удаление образований 
с  последующим наложением швов. После хирургической 
манипуляции была осуществлена рандомизация с исполь-
зованием блоков для достижения равного количества па-
циентов в каждой из групп. Размер блока соответствовал 
20, коэффициент распределения – 1:1. Также были прове-
дены оценка размера хирургического дефекта и фотокон-
троль для визуализации результатов лечения. Пациентам 
группы А (экспериментальной, n = 10) был назначен курс 
ФБМ 661 и 850 нм с общим количеством процедур 5, па-
циентам группы Б (контрольной, n = 10) дополнительные 
вмешательства не  проводились. Все пациенты в  тече-
ние первых 14 дней ежедневно проводили фотоконтроль 
для оценки скорости заживления раны.

В ходе последующих посещений (визит 1 – на следу-
ющий день после удаления, визит 2 – через 14 дней) был 
также проведен визуальный осмотр с  фотоконтролем, 
оценка рубца по  Стоуни-Брукской шкале оценки рубцов 
(Stony Brook Scar Evaluation Scale, SBSES), пациенты запол-
нили визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) боли (от «0» – 
отсутствие субъективных ощущений до «10» – невыноси-
мая боль), а также шкалу оценки рубцов 4P (University of 
North Carolina 4P Scar Scale, UNC4P), по которой баллами 
от 0 до 3 определяются выраженность боли (Pain), паресте-
зии (Paresthesias), зуда (Pruritus) и пластичность (Pliability). 
На последнем визите (визит 3 – через месяц) была проведе-
на фотофиксация, а также оценка по SBSES и шкале оценки 
рубцов пациентом и  наблюдателем (Patient and Observer 
Scar Assessment Scale, POSAS). Шкала POSAS содержит два 
блока – врача и пациента. Врач определяет васкуляриза-
цию, пигментацию, толщину, рельеф, эластичность и пло-
щадь рубца относительно исходной раны (1–10 баллов), 
пациенту предлагается оценить баллами от  1 (выглядит 
как нормальная кожа) до 10 (сильно отличается) такие па-
раметры, как  цвет, плотность, толщина, рельеф, и  также 
баллами от 1 (нет дискомфорта) до 10 (максимальный дис-
комфорт) наличие болезненности и зуда [16–18].

Гипотезу исследования (положение, что  применение 
ФБМ у пациентов с послеоперационными ранами приво-
дит к ускорению регенерации) проверяли при помощи ста-
тистического анализа полученных результатов.

Критерии включения:
•	 возраст от 18 до 50 лет включительно;
•	 наличие доброкачественных образований кожи лица, 

подлежащих хирургическому удалению, не  более 
1,5 см в диаметре;

•	 результаты общего и биохимического анализов крови 
в пределах нормы;

•	 наличие письменного информированного согласия 
на участие в исследовании и последующее опублико-

рых ФБМ влияет на клеточные и молекулярные процессы, 
многогранны, включают активацию митохондрий, моду-
ляцию активных форм кислорода, регуляцию воспаления 
и экспрессии генов и напрямую зависят от интенсивности 
света и длины волны [5, 6]. Именно поэтому для реализа-
ции таргетного воздействия ФБМ на ткани у врача должна 
быть возможность индивидуальной регуляции данных па-
раметров на используемом аппарате. 

На сегодняшний день опубликовано множество ис-
следований, подтверждающих эффективность ФБМ в те-
рапии заболеваний кожи, в  первую очередь длительно 
незаживающих ран [7–10]. ФБМ способствует активации 
процессов заживления ран посредством усиления проли-
ферации и миграции фибробластов, что в свою очередь 
приводит к увеличению синтеза компонентов внеклеточ-
ного матрикса  – коллагена и  эластина, играющих реша-
ющую роль в  формировании структурной целостности 
ткани  [11]. ФБМ также стимулирует дифференцировку 
фибробластов в миофибробласты, которые продуцируют 
альфа-актин-2, играющий ключевую роль в сократитель-
ной активности, необходимой для закрытия раны  [12]. 
Еще одним эффектом ФБМ является стимуляция ангио-
генеза посредством активации фактора роста эндотелия 
сосудов (vascular endothelial growth factor, VEGF) [13]. По-
вышенная экспрессия VEGF при воздействии ФБМ сти-
мулирует пролиферацию и  миграцию эндотелиальных 
клеток, что приводит к образованию новых капилляров 
в  раневом ложе. Усиленный ангиогенез обеспечивает 
адекватную перфузию в  тканях, что  способствует адек-
ватному поступлению кислорода и  облегчает удаление 
продуктов метаболизма, тем самым создавая благопри-
ятную среду для клеточной активности, участвующей 
в  регенерации тканей  [14]. ФБМ усиливает пролифера-
цию и  миграцию кератиноцитов, способствуя не  толь-
ко непосредственному механическому восстановлению 
эпидермального барьера, но и синтезу белков (филаггрин, 
кератин), необходимых для сохранения физиологических 
функций кожи, что  обеспечивает более быстрое закры-
тие раневой поверхности и снижает риск присоединения 
вторичной инфекции  [15]. Многогранность эффектов 
красного и инфракрасного света, модулирующих и уско-
ряющих все фазы заживления ран, позволяет рассматри-
вать ФБМ в качестве метода ранней послеоперационной 
профилактики развития рубцов и улучшения их внешне-
го вида, что особенно важно при выполнении хирургиче-
ских манипуляций на лице. 

Цель исследования  – определить эффективность при-
менения ФБМ (661 и 850 нм) у пациентов после перенесен-
ного хирургического удаления доброкачественных образо-
ваний на лице.

Материал и методы 
Дизайн исследования. Проведено одноцентровое про-

спективное параллельное рандомизированное контроли-
руемое неслепое (открытое) исследование, в которое было 
включено 20 пациентов (8 мужчин и 12 женщин) с добро-
качественными образованиями кожи лица диаметром 
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В первый день исследования всем пациентам было 
проведено хирургическое удаление образований с  от-
ступом от 3 до 5 мм от клинически видимых краев ново-
образования, эллипсовидным разрезом, параллельным 
линиям наименьшего натяжения кожи, и  последующим 
наложением простых узловых швов (нить  – полипропи-
лен, нерассасывающаяся, 5/0, игла колющая 17 × 2 мм, 1/2). 
Пациентам группы А был дополнительно назначен курс 
ФБМ на  аппарате REVIXAN midi plus (комплектация 
QUATRO) (РУ-РЗН 2025/26053) на параметрах: длина вол-
ны 661 нм, плотность мощности 21,6 мВт/см2 (40%), дли-
на волны 850 нм, плотность мощности 22,0 мВт/см2 (60%) 
в течение 15 минут – сразу после наложения швов; длина 
волны 661  нм, плотность мощности 32,4 мВт/см2 (60%), 
длина волны 850  нм, плотность мощности 29,4 мВт/см2 
(80%) в течение 20 минут – через 24 часа и на 3, 5 и 7-й дни 
после наложения швов. Общее количество процедур ФБМ 
на курс – 5. На 14-е сутки всем пациентам было проведено 
снятие швов. Также всем пациентам для уменьшения рас-
пространенных побочных эффектов были даны рекомен-
дации по обработке хирургического дефекта (рис. 1). 

Основной исход исследования. Основной конечной точ-
кой исследования было достижение полного заживления 
раны за 7 дней. 

вание данных с условием соблюдения правил конфи-
денциальности.
Критерии невключения:

•	 наличие злокачественных образований кожи или по-
дозрения на  них (диспластический невус, погранич-
ный невус и др.);

•	 локализация образований в области носа и на сли-
зистых;

•	 наличие сахарного диабета, нарушения свертываемо-
сти крови;

•	 наличие тяжелых соматических состояний, явля
ющихся противопоказанием к  проведению хирурги
ческого лечения или ФБМ.
Критерии исключения:

•	 выявление нежелательных реакций, требующих пре-
кращения участия в исследовании;

•	 добровольное желание пациента досрочно завершить 
исследование.
Исследование проводилось на  базе отделения косме-

тологии Института пластической хирургии и  косметоло-
гии с августа 2025 г. по ноябрь 2025 г. и включало 4 визита: 
в первый день исследования (визит 0 – до лечения), на сле-
дующий день (визит 1), через 14 дней (визит 2) и через 1 ме-
сяц (визит 3) от начала терапии.

Оценка по критериям включения и невключения (осмотр, дерматоскопия,  
общий и биохимический анализы крови) (n = 25) Выявлены критерии 

невключения (n = 5)

Визит 0

Включено в исследование (n = 20)

Проведено хирургическое удаление образования (n = 20)

Рандомизированы (n = 20)

Группа А (n = 10) (экспериментальная) Группа Б (n = 10) (контрольная)

Оценка размера хирургического дефекта, фотоконтроль

Назначена терапия: ФБМ 660 и 850 нм – 5 процедур: 
после наложения швов, на следующий день, на 3, 5 и 7-й 

дни после удаления

Ежедневный дистанционный фотоконтроль скорости заживления раны

Визит 1  
(1-е сутки)

•	 Оценка степени тяжести рубца по шкале SPSES 
•	 Заполнение пациентами опросников ВАШ и UNC4P
•	 Фотоконтроль

Визит 2  
(14-е сутки)

•	 Снятие швов 
•	 Оценка степени тяжести рубца по шкале SPSES 
•	 Заполнение пациентами опросников ВАШ и UNC4P
•	 Фотоконтроль

Bизит 3  
(28-е сутки)

•	 Оценка степени тяжести рубца по шкале SPSES 
•	 Заполнение совместно с пациентом шкалы оценки рубца POSAS
•	 Фотоконтроль

Закончили исследование (n = 20) 
Выбыли из исследования (n = 0)

Рис. 1. Дизайн исследования
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явлены существенные различия (p = 0,030 и p = 0,018 соответ-
ственно) (рис. 2). При сравнении суммы баллов SBSES на сле-
дующий день после удаления статистически значимых 
различий между группами обнаружено не было, что объ-
ясняется малым сроком наблюдения, недостаточным 
для оценки динамики заживления послеоперационных ран. 
Таким образом, в группе, где был проведен курс ФБМ после 
удаления образований, отмечалась более быстрая нормали-
зация внешнего вида рубца по сравнению с контролем.

Медиана баллов ВАШ боли на  следующий день после 
оперативного вмешательства у  пациентов группы А, ко-
торым была проведена процедура ФБМ сразу после нало-
жения швов, составила 2  [2,00–3,00] балла, что  значитель-
но ниже, чем в контрольной группе – 3,5  [3,00–4,00] балла 
(p = 0,035) (рис. 3). При анализе баллов ВАШ через 14 дней 
после проведения терапии о  наличии каких-либо болевых 
ощущений сообщили 4 пациента группы Б и 1 пациент груп-
пы А (p = 0,111). Показатели шкалы оценки рубцов UNC4P 
на следующий день и на 14-е сутки имели схожую динами-
ку (см. рис. 3). Пациенты группы А имели достоверно более 
низкое значение по шкале UNC4P на следующий день после 
терапии по сравнению с контрольной группой (p = 0,031).

Через месяц от  начала исследования медиана баллов 
шкалы POSAS в группе А составила 36,70 ± 4,76 (95% ДИ 
33,29–40,11), в то время как в контрольной группе она была 
значительно больше  – 43,50  ±  5,66 (95% ДИ 39,45–47,55) 
(p = 0,009). Особенностью данной шкалы является возмож-
ность оценки раневого дефекта не только врачом, но и па-
циентом, что наиболее важно для процедур на косметиче-
ски значимых зонах. Таким образом, раннее применение 
красного (661 нм) и инфракрасного (850 нм) света у паци-
ентов после хирургического вмешательства позволяет улуч-
шить внешний вид рубца через месяц после операции.

Нежелательные явления. В ходе исследования не  за-
регистрировано нежелательных явлений, которые могли 
бы привести к отказу от дальнейшего участия пациентов. 
Почти все пациенты (95%) отмечали появление субъек-
тивных симптомов (боли, зуда или парестезии) на следую-
щий день после проведения оперативного вмешательства, 
что ожидаемо после повреждения целостности ткани, од-
нако в экспериментальной группе их выраженность была 

Дополнительным исходом исследования являлась ди-
намика снижения баллов согласно шкалам оценки рубца 
(SBSES, POSAS) и шкалам субъективных симптомов (ВАШ, 
UNC4P). 

Методы регистрации исходов. Оценка эффективно-
сти добавления процедур ФБМ осуществлялась во время 
каждого из трех визитов посредством визуального осмо-
тра пациента, оценки клинической картины и субъектив-
ных симптомов при  помощи специализированных шкал. 
Также в ходе исследования все пациенты до снятия швов 
(14-е сутки) проводили фотофиксацию хирургического де-
фекта для оценки времени эпителизации. Все данные были 
занесены в программу MS Excel (версия 2408).

Статистический анализ. Размер выборки предвари-
тельно не рассчитывался. Анализ данных выполнен с ис-
пользованием пакета статистических программ StatTech 
v. 4.9.5 (разработчик ООО «Статтех», Россия). Описание 
количественных показателей при отсутствии нормального 
распределения выполнено с указанием медианы (25-й; 75-й 
процентили), при нормальном – с помощью средних ариф-
метических величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
Для сравнения независимых групп по  количественному 
показателю использовали U-критерий Манна–Уитни.

Результаты
На этапе скрининга было отобрано 20 пациентов 

(8 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 22 года до 55 лет. 
Характеристика участников исследования представлена 
в таблице. Статистически значимых различий между дву-
мя группами не установлено.

Основные результаты исследования. Нами был прове-
ден анализ достижения полного заживления раны за 7 дней 
в зависимости от метода лечения. Полное затягивание раны 
к 7-му дню исследования наблюдалось у 8 (80%) пациентов 
группы А и только у 3 (30%) пациентов группы Б. Медиана 
срока эпителизации в группе А составила 6,60 ± 1,26  дня 
(95% доверительный интервал (ДИ) 5,70–7,50) и была зна-
чительно ниже, чем в группе Б – 8,20 ± 1,03 дня (95% ДИ 
7,46–8,94) (p = 0,006). 

Дополнительные результаты исследования. При сопо-
ставлении суммы баллов SBSES в  группах А и Б через 14 
и 28 дней в зависимости от метода лечения нами были вы-

Таблица. Характеристика участников исследования
Показатели Группа А Группа Б 

(контрольная)
p

Пол, абс. (%):
  женский
  мужской

7 (70,0)
3 (30,0)

5 (50,0)
5 (50,0)

0,650

Возраст, годы, 
M ± SD (95% ДИ)

37,40 ± 10,18
(30,12–44,68)

36,50 ± 10,00
(29,34–43,66)

0,844

Размер 
образования, мм, 
M ± SD (95% ДИ)

8,10 ± 2,64
(6,21–9,99)

8,80 ± 3,52
(6,28–11,32)

0,621

Длина 
хирургического 
разреза, мм, 
M ± SD (95% ДИ)

24,30 ± 8,14
(18,48–30,12)

25,50 ± 10,64
(17,89–33,11)

0,780

Рис. 2. Динамика изменения баллов по шкале оценки 
рубцов (SBSES) на фоне проводимой терапии
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follow-up. Ann. Surg. 2014; 260 (3): 519–532. 

18.	 Draaijers L.J., Tempelman F.R., Botman Y.A. et al. The patient 
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ниже, чем в контрольной. Осложнений, связанных с ФБМ, 
в исследовании не зафиксировано.

Ограничения исследования. Для получения более досто-
верных результатов требуются дальнейшие исследования 
с бóльшим количеством пациентов и более продолжитель-
ным периодом наблюдения, что особенно важно, учитывая 
длительный срок формирования и  эволюционирования 
рубцов. С целью оценки долгосрочных результатов продол-
жается наблюдение за пациентами обеих групп. 

Заключение
Своевременное проведение профилактических ме-

роприятий в  отношении послеоперационных ран поз
воляет оптимизировать процесс заживления на  ранних 
этапах, что не только улучшает косметический вид рубца, 
но  и  снижает риск развития патологических изменений. 
Применение ФБМ в  раннем послеоперационном перио-
де способствует сокращению сроков эпителизации раны, 
снижению интенсивности болевых ощущений уже на сле-
дующий день после процедуры, а также улучшению внеш-
него вида рубца, что особенно важно при удалении ново
образований кожи в косметически значимых зонах. 
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Рис. 3. Динамика снижения баллов по шкалам ВАШ (А) и UNC4P (Б) в группах исследования на фоне терапии
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Резюме
Атопический дерматит встречается у 30–50% пациентов с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Проведен ана-
лиз литературных данных, посвященных особенностям иммунопатогенеза, клинической картины и лечения атопи-
ческого дерматита у  ВИЧ-позитивных пациентов. Ключевым звеном патогенеза атопического дерматита при  ВИЧ 
является поляризация иммунного ответа в сторону Т2-воспаления. Терапия среднетяжелых и тяжелых форм с при-
менением иммуносупрессивных препаратов сопряжена с рисками прогрессии иммунодефицита, развитием оппор-
тунистических инфекций и онкологических заболеваний. Перспективными направлениями терапии являются ген-
но-инженерные биологические препараты (дупилумаб) и ингибиторы янус-киназ (барицитиниб), демонстрирующие 
эффективность без негативного влияния на вирусную нагрузку и количество CD4+-клеток, однако опубликованный 
клинический опыт лечения ограничен небольшим числом серий случаев. Нами представлено клиническое наблюде-
ние пациента 65 лет с ВИЧ-инфекцией и тяжелой эритродермической формой атопического дерматита. Описан опыт 
лечения с  использованием топических глюкокортикостероидов, без  применения системных иммунодепрессантов. 
На фоне терапии была достигнута значительная положительная динамика, нежелательных явлений и отрицательной 
динамики в отношении ВИЧ-инфекции не зарегистрировано. Предложенная нами терапия может быть эффективной 
и безопасной альтернативой системным иммунодепрессантам в лечении тяжелого атопического дерматита у пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией.
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ваны с выраженным ксерозом кожи, и у части пациентов 
кожные проявления могут сохраняться даже после вос-
становления числа CD4+-клеток на  фоне антиретрови-
русной терапии  [8,  13]. Микробиом кожи претерпевает 
значительные изменения, увеличивается количество та-
ких микроорганизмов, как Micrococcus и Kocuria, и отме-
чается выраженное снижение уровня Cutibacterium spp., 
однако в  зависимости от  нозологии могут наблюдаться 
различия [9, 14].

Клиническая картина
По мере увеличения продолжительности жизни лю-

дей с ВИЧ в эпоху антиретровирусной терапии, все чаще 
диагностируются хронические дерматозы, что приводит 
к  смещению спектра кожной патологии у  данной груп-
пы пациентов  [6,  15]. Заболевания протекают тяжелее 
и  труднее поддаются стандартному лечению, а  свое
временное выявление и  правильная тактика ведения 
проявлений со стороны кожи остается крайне важным 
для улучшения качества жизни и общего здоровья людей, 
живущих с ВИЧ [16]. Наличие воспалительных дермато-
зов у ВИЧ-инфицированных пациентов сопровождается 
выраженным снижением качества жизни, затрагиваю-
щим как  физический, так и  психологический факторы, 
по сравнению с пациентами, имеющими воспалительные 
дерматозы без ВИЧ-инфекции [17]. Клиническая карти-
на может варьировать – описаны случаи эритродермии, 
а также типичные эритематозные папуло-везикулярные 
высыпания, с  лихенификацией в  характерных для АтД 
локализациях и  выраженным кожным зудом. У  ряда 
пациентов отмечается обострение ранее существовав-
шего в  анамнезе АтД, который сохранялся длительно 
в  ремиссии. Наличие сильного зуда и  атопии в  анам-
незе, как  правило, помогает в  постановке диагноза  [4]. 
Проведение дифференциальной диагностики особенно 
важно, поскольку имеющийся иммунодефицит может 
маскировать или усугублять дерматологические симпто-
мы. Эритродермическая форма АтД может имитировать 
лимфому кожи, поэтому тщательный сбор анамнеза, 
проведение биопсии с гистологическим исследованием – 
ключ к правильной постановке диагноза и успеху после-
дующего лечения. Пациенты с ВИЧ подвержены значи-
тельному риску развития кожных лимфом, вероятность 

Эпидемиология и патогенез
Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) поражает 

около 42,3 млн человек во  всем мире  [1]. По оценкам 
Всемирной организации здравоохранения, до  90% па-
циентов с ВИЧ страдают заболеваниями кожи или сли-
зистых оболочек  [2]. Некоторые кожные заболевания 
могут быть маркером ВИЧ-инфекции, другие же забо-
левания могут возникать по мере снижения количества 
CD4+-клеток и  усугубления иммунной дисрегуляции 
или после начала антиретровирусной терапии в рамках 
синдрома восстановления иммунитета [3]. 

Частота встречаемости атопического дерматита 
(АтД) у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией варьирует от  30 
до 50% по сравнению с 2–20% у ВИЧ-неинфицированных 
лиц, однако стадия ВИЧ-инфекции не влияет на разви-
тие АтД [4, 5], а более низкое количество CD4+-Т-клеток 
связано с тяжестью зуда и атопии [6, 7]. Патофизиология 
иммуновоспалительных заболеваний кожи у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов сложна и  многофакторна. Счи-
тается, что  более высокая предрасположенность к  раз-
витию АтД обусловлена ​​иммунным сдвигом в  сторону 
ответа Т-хелперов 2-го типа [8]. Отличительным призна-
ком ВИЧ-инфекции является уменьшение количества 
CD4+-Т-клеток, что приводит к дальнейшему снижению 
их способности к пролиферации, повышенной экспрес-
сии ингибирующих молекул, таких как цитотоксический 
Т-лимфоцитарно-ассоциированный антиген 4 (CTLA-4) 
и мембранный белок программируемой клеточной гибе-
ли 1 (PD-1), и в конечном итоге к апоптозу [9]. Снижение 
количества CD4+-Т-клеток приводит к поляризации им-
мунного ответа от T1-воспаления к T2, что проявляется 
в  прогрессирующем снижении уровня интерферона-γ 
и  функционирования цитотоксических Т-лимфоцитов 
и последующем повышении интерлейкина (ИЛ) 4, ИЛ-5 
и  IgE  [10,  11]. Это приводит к  увеличению инфильтра-
ции моноцитами и эозинофилами, а также к активации 
В-клеток, что  в  совокупности предрасполагает к  воз-
никновению кожных заболеваний, связанных с T2-вос-
палением  [12]. Вирус оказывает влияние на  барьерную 
функцию кожи и микробиом [9]. У ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов трансэпидермальная потеря воды значи-
тельно повышена  [13]. Ранее выявленные лабораторно 
низкие значения CD4+-клеток (< 150 кл/мкл) ассоцииро-

Summary
Atopic dermatitis occurs in 30–50% of patients with human immunodeficiency virus (HIV). An analysis of the literature data 
on the features of immunopathogenesis, clinical presentation, and treatment of atopic dermatitis in HIV-positive patients was 
conducted. A key pathogenetic mechanism of atopic dermatitis in HIV is the polarization of the immune response toward T2 in-
flammation. Therapy for moderate to severe forms using immunosuppressive drugs is associated with risks of immunodeficiency 
progression, opportunistic infections, and oncological diseases. Promising therapeutic directions include genetically engineered 
biological drugs (dupilumab) and Janus kinase inhibitors (baricitinib), which have demonstrated efficacy without a negative im-
pact on viral load and CD4+ cell count; however, the published clinical experience is limited to a small number of case series. 
We present a clinical case of a 65-year-old male patient with HIV infection and a severe erythrodermic form of atopic dermatitis. 
The treatment experience utilizing topical glucocorticosteroids without systemic immunosuppressants is described. Significant 
positive dynamics were achieved, with no adverse events or negative progression of the HIV infection recorded. The therapy we 
propose may represent an effective and safe alternative to systemic immunosuppressants in the treatment of severe atopic derma-
titis in patients with HIV infection.
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индекса SCORAD, что свидетельствовало об эффективно-
сти терапии, и ни у одного из пациентов за период наблю-
дения не было выявлено побочных эффектов, связанных 
с  препаратом, изменений вирусной нагрузки и  количе-
ства CD4+-клеток. Авторы подчеркивают необходимость 
проведения более крупных исследований  [24]. Другой 
клинический случай демонстрирует успешный контроль 
над симптомами АтД на  фоне терапии дупилумабом, 
за  весь период наблюдения в  течение 27 месяцев отсут-
ствовали неблагоприятные исходы в  отношении вирус-
ной нагрузки и уровня CD4+-клеток [25]. Согласно опро-
су Международного совета по  АтД, проведенному среди 
врачей-экспертов, дупилумаб является наиболее предпоч-
тительным системным препаратом для лечения ВИЧ-ас-
социированного АтД. Результаты опроса демонстрируют, 
что  дупилумаб в  соответствующей когорте пациентов 
назначают 73% респондентов. Метотрексат выбрали 33% 
врачей, кортикостероиды – 15%, а циклоспорин – 12% [26]. 
Дупилумаб может рассматриваться как предпочтительный 
вариант системной терапии для пациентов с АтД и сопут-
ствующей ВИЧ-инфекцией благодаря отсутствию имму-
носупрессивных эффектов и известных соответствующих 
лекарственных взаимодействий, в отличие от других им-
муносупрессивных препаратов [27], однако высокая стои-
мость препарата ограничивает его широкое применение.

К числу недавно одобренных системных препаратов 
для лечения АтД также относятся ингибиторы янус-ки-
наз. Наблюдение за 6 пациентами с АтД и ВИЧ-инфек-
цией показало, что через 12 недель терапии барицитини-
бом уменьшился кожный зуд, наблюдалось улучшение 
кожной симптоматики, а  отрицательной динамики ин-
фекции на фоне терапии ингибитором янус-киназ не за-
регистрировано [28]. Однако для оценки долгосрочной 
безопасности применения ингибиторов янус-киназ 
у  иммунокомпрометированных лиц требуются более 
крупные и продолжительные исследования [3]. 

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 65 лет, с  сопутствующей ВИЧ-инфекци-

ей (получает антиретровирусную терапию ламивудином 
и долутегравиром), обратился к врачу-дерматовенерологу 
в Университетскую клинику Медицинского научно-обра-
зовательного института МГУ им. М.В. Ломоносова с жа-
лобами на распространенные зудящие высыпания на коже 
лица, туловища, верхних и нижних конечностей.

В ходе сбора анамнеза было выявлено, что  первые 
симптомы в виде эритематозных пятен появились в об-
ласти правого плеча, с последующим распространением 
сыпи на  другие участки кожного покрова, что  сопро-
вождалось субфебрильной температурой до  37,3  °C. 
Ранее пациент обращался к  дерматовенерологу по  ме-
сту жительства, был назначен курс системной терапии 
бетаметазона дипропионатом в виде внутримышечных 
инъекций (5 введений по 1 мл с интервалом в 2 недели), 
оказавший незначительный положительный эффект.

При первичном осмотре кожный процесс распро-
страненный, симметричный, хронический, высыпания 

возникновения которых в 2,4 раза выше, чем в общей по-
пуляции, а в некоторых случаях лимфопролиферативные 
заболевания могут быть первым проявлением ВИЧ-ин-
фекции [15, 18, 19].

Лечение
Подходы к  терапии АтД легкой степени тяжести 

не отличаются от лечения иммунокомпетентных паци-
ентов и включают базовое увлажнение кожи, топические 
глюкокортикостероиды (ГКС), ингибиторы кальцинев-
рина и  фототерапию  [3]. Кожа, как  иммунологический 
барьер, одна из первых реагирует на иммуносупрессию, 
нарушается баланс между комменсальными и условно-
патогенными микроорганизмами, что  необходимо 
учитывать при  назначении наружной терапии. Ис-
пользование комбинированных противовоспалитель-
ных препаратов, содержащих ГКС, антибиотик и  про-
тивогрибковый компонент, позволяет одновременно 
воздействовать на  несколько звеньев патологического 
процесса. Для лечения среднетяжелых и тяжелых форм 
используются системные препараты, такие как систем-
ные ГКС (сГКС), однако их применение следует огра-
ничивать, назначая исключительно для купирования 
тяжелых обострений, в отсутствие альтернативы или пе-
ред переходом на другие системные препараты. Исполь-
зование сГКС для купирования обострений в  данной 
группе пациентов связывают с развитием ВИЧ-ассоци-
ированной саркомы Капоши [20]. 

К другим препаратам для лечения АтД относятся 
циклоспорин и метотрексат [21]. Назначение системных 
иммунодепрессантов требует обследования перед  на-
чалом терапии для исключения инфекций [21], что ос-
ложняет их применение при подтвержденном ВИЧ-ин-
фицировании. Пациенты с  возраст-ассоциированными 
коморбидностями, сопутствующими заболеваниями 
часто нуждаются в  дополнительной фармакотерапии, 
что усложняет лечебную тактику [22], поэтому необхо-
димо рационально подходить к выбору системной тера-
пии, учитывая соотношение риск/польза для пациента, 
а  также учитывать потенциально негативные лекар-
ственные взаимодействия с антиретровирусной терапи-
ей и полипрагмазию [3, 21]. 

Работы последних лет посвящены использованию ген-
но-инженерного биологического препарата  – дупилума-
ба для лечения АтД средней и тяжелой степени тяжести. 
Было обнаружено, что гликопротеин-120, расположенный 
на  поверхности оболочки вируса, стимулирует выработ-
ку ИЛ-4, который повышает экспрессию хемокинового 
рецептора CXCR4, играющего важную роль в  проникно-
вении вируса в клетку. Эти данные позволяют предполо-
жить, что  ингибирование ИЛ-4 может оказывать благо-
приятное влияние на контроль ВИЧ-инфекции [23]. В ряде 
клинических случаев продемонстрирован опыт успешного 
применения дупилумаба для лечения АтД у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов. А. Alawadhi и соавт. описали 4 паци-
ентов с  АтД и  ВИЧ-инфекцией, получавших дупилумаб, 
на  фоне которого отмечалось значительное уменьшение 
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По результатам иммуногистохимического исследо-
вания определялись лимфоидные фолликулы CD20+, 
PAX5+, с  BCL-2-негативными центрами размножения, 
наличием компактной сети фолликулярных дендрит-
ных клеток CD21+ и  высоким индексом пролифератив-
ной активности Кi-67. Паракортикальная зона пред-
ставлена преимущественно мелкими Т-клетками CD3+, 
CD4+, BCL-2+; рассеяны единичные активированные 
CD30+-клетки; индекс пролиферативной активности 
Ki-67 составлял 10%. В расширенной паракортикаль-
ной зоне в  пределах крупных светлых скоплений опре-
делялись клетки, экспрессирующие CD1a (мембранная 
реакция), S100 (ядерно-цитоплазматическая реакция), 
многочисленные макрофаги CD68+, единичные грануло-
циты CD15+ и мастоциты CD117+. Реакции с антителами 
к  cyclin D1, EBV негативные. В паракортикальной зоне 
определялись разрозненно расположенные клетки Лан-
герганса (langerin+) без формирования скоплений.

Морфологическая картина и  данные иммуногисто-
химического исследования характеризовали реактивные 
изменения с  признаками дерматопатического лимфаде-
нита. Данных в пользу лимфомы, лангергансоклеточного 
гистиоцитоза не обнаружено. Результаты биопсии кожи 
с  гистологическим и  иммуногистохимическим исследо-
ванием, а также трепанобиопсии костного мозга свиде-
тельствовали о  реактивных изменениях с  признаками 
дерматопатического лимфаденита, данных в пользу мие
лоидной неоплазии, системного мастоцитоза или  лим-
фопролиферативного заболевания не получено. 

локализованы на  коже лица, шеи, туловища, верхних 
и  нижних конечностей и  представлены эритематоз-
ными пятнами с  выраженной диффузной инфильтра-
цией, лихенификацией и  экскориациями (рис. 1 А, Б; 
рис. 2 А, Б; рис. 3А). При объективной оценке тяжести 
состояния индекс SCORAD составил 87,5 балла, EASI – 
51,9 балла, IGA – 4 балла, что соответствовало тяжелой 
форме течения заболевания. Субъективная оценка ин-
тенсивности зуда по  шкале NRS достигала 10 баллов. 
На данном этапе проводилась дифференциальная ди-
агностика между Т-клеточной лимфомой кожи и  эри-
тродермической формой АтД, в  связи с  чем была ре-
комендована консультация онкогематолога и  биопсия 
кожи. После проведения биопсии во  избежание иска-
жения гистологической картины была рекомендована 
наружная терапия комбинированным препаратом (бе-
таметазона дипропионат 0,05% + гентамицин 0,1% + 
клотримазол 1%). 

Результаты лабораторного исследования: в  по-
лученных гистологических препаратах срезы ткани 
лимфатических узлов с  периваскулярным фиброзом 
стромы, с  сохранной гистоархитектоникой. Субкапсу-
лярно  – лимфоидные фолликулы с  широкими цен-
трами размножения, отчетливой зоной мантии. Пара-
кортикальная зона расширена, в ней крупные светлые 
рыхлые скопления гистиоцитов, клеток Лангерганса, 
интердигитирующих дендритных клеток, скопление 
эозинофильных гранулоцитов. В просвете синусов – ги-
стиоциты.

Рис. 1. А, Б – первый визит (0 неделя). Патологический процесс распространенный, симметричный, представлен 
высыпаниями в виде эритематозных пятен с выраженной диффузной инфильтрацией и лихенификацией  
(SCORAD – 87,5 балла, EASI – 51,9 балла, IGA – 4 балла, NRS – 10 баллов); В, Г – второй визит (8-я неделя). 
Положительная динамика, разрешение воспалительных элементов на коже верхних конечностей и туловища, 
уменьшение инфильтрации кожи и лихенификации (SCORAD – 26,8 балла, EASI – 18,5 балла, IGA – 3 балла,  
NRS – 4 балла); Д, Е – третий визит (19-я неделя). Нормализация цвета кожных покровов с невыраженным ксерозом 
кожи (SCORAD – 15,7 балла, EASI – 7,9 балла, IGA – 1 балл, NRS – 0 баллов); Ж, З – четвертый визит (25-я неделя). 
Сохранение ксероза кожного покрова (SCORAD – 11,4 балла, EASI – 3,7 балла, IGA – 1 балл, NRS – 0 баллов)
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системная терапия комбинированным препаратом (лево-
цетиризин 5 мг + монтелукаст 10 мг), наружно пациент 
продолжил использовать комбинированный препарат 
(бетаметазона дипропионат 0,05% + гентамицин 0,1% + 
клотримазол 1%) по  схеме снижения с  добавлением та-
кролимуса 0,1% в дни, свободные от применения корти-
костероидного препарата, с  постепенным увеличением 
кратности. Комбинированный препарат (бетаметазона 
дипропионат 0,05% + гентамицин 0,1% + клотримазол 
1%) наносили на кожу туловища 2 раза в день в течение 
10 дней, затем 1 раз в день утром в течение еще 10 дней, 
затем через день, курс 14 дней, затем 2 раза в неделю, курс 
14 дней, затем только в выходной день, курс 1 месяц. 

На третьем визите (через 19 недель от начала терапии) 
отмечено уменьшение высыпаний, нормализация цвета 
кожных покровов с остаточной экзематизацией в области 
нижних конечностей (рис. 1 Д, Е). С 16-й недели пациент 

На втором визите (через 8 недель) отмечена поло-
жительная динамика кожного патологического процес-
са, разрешение воспалительных элементов на коже лица 
и верхней части туловища, уменьшение инфильтрации 
кожи и лихенификации (рис. 1 В, Г), на нижних конечно-
стях сохранялись инфильтрация и экзематизация. 

На основании оценки жалоб, анамнеза, клинической 
картины и данных лабораторно-инструментальных об-
следований был установлен диагноз: «Атопический дер-
матит неуточненный (L20.9)». При объективной оценке 
тяжести состояния индекс SCORAD составил 26,8 балла, 
EASI – 18,5 балла, IGA – 3 балла, субъективная оценка 
интенсивности зуда по шкале NRS на фоне проводимой 
терапии снизилась до  4 баллов, что  соответствовало 
средней степени тяжести течения заболевания. 

Была проведена коррекция терапии. В связи с сохра-
няющимся зудом и лихенификацией пациенту назначена 

Рис. 2. А, Б – первый визит (0 неделя). Патологический процесс распространенный, симметричный, представлен 
высыпаниями в виде эритематозных пятен с выраженной диффузной инфильтрацией, лихенификацией 
и экскориациями (SCORAD – 87,5 балла, EASI – 51,9 балла, IGA – 4 балла, NRS – 10 баллов); В, Г – четвертый  
визит (25-я неделя). Сохранение ксероза кожного покрова (SCORAD – 11,4 балла, EASI – 3,7 балла, IGA – 1 балл,  
NRS – 0 баллов)

А

Б

В

Г
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непрерывный контроль над воспалением путем посте-
пенной отмены сильного ГКС. Длительное применение 
ГКС приводит к  атрофии кожи и  местной иммуносу-
прессии, что  у  пациента с  ВИЧ-инфекцией создает 
идеальные условия для манифестации бактериальных 
и грибковых инфекций. 

 Учитывая иммунодефицитное состояние пациента, 
ранее низкоэффективное применение сГКС, было при-
нято решение о  назначении комбинированного препа-
рата (бетаметазона дипропионат 0,05% + гентамицин 
0,1% + клотримазол 1%) и комбинированного системно-
го препарата (монтелукаст 10 мг + левоцетиризин 5 мг). 
Комбинированный препарат (бетаметазона дипропио-
нат 0,05% + гентамицин 0,1% + клотримазол 1%) нано-
сили на кожу туловища 2 раза в день, курс 10 дней, затем 
1 раз в день утром, курс 10 дней, затем через день, курс 
14 дней, затем 2 раза в неделю, курс 14 дней, затем только 
в выходной день, курс 1 месяц. Мазь такролимус 0,1% на-
носили на кожу туловища в дни пропусков применения 
комбинированного препарата (бетаметазона дипропи-
онат 0,05% + гентамицин 0,1% + клотримазол 1%), по-
степенно увеличивая кратность нанесения. Поэтапное 
снижение частоты нанесения комбинированного препа-
рата с  параллельным подключением такролимуса 0,1% 
позволило осуществить плавный переход от  сильной 
противовоспалительной терапии к длительной безопас-
ной поддерживающей, избежав синдрома отмены и не-
медленного рецидива.

Заключение 
Представленный клинический случай демонстриру-

ет опыт успешного лечения эритродермической формы 
АтД у пациента с ВИЧ-инфекцией без назначения систем-
ных иммунодепрессантов. На сегодняшний день данных 
о лечении многих дерматологических заболеваний, свя-
занных с ВИЧ или возникших на фоне инфекции, недо-
статочно. Современные подходы к  лечению основыва-
ются на описании отдельных случаев, небольших серий 
случаев, результатах когортных исследований и  мне-

использовал комбинированный препарат (бетаметазона 
дипропионат 0,05% + гентамицин 0,1% + клотримазол 1%) 
1 раз в неделю. При объективной оценке тяжести состоя-
ния индекс SCORAD составил 15,7 балла, EASI – 7,9 балла, 
IGA  – 1 балл, субъективная оценка интенсивности зуда 
по шкале NRS снизилась до 0 баллов, что соответствовало 
легкой степени тяжести течения заболевания. Системная 
терапия комбинированным препаратом отменена, комби-
нированный препарат для наружного применения (бета-
метазона дипропионат 0,05% + гентамицин 0,1% + клотри-
мазол 1%) наносили 2 раза в день в течение 7 дней, затем 
1 раз в день еще 21 день. 

На четвертом визите (через 25 недель от начала те-
рапии) отмечено уменьшение высыпаний, нормализа-
ция цвета кожных покровов с остаточным шелушением 
в области нижних конечностей (рис. 1 Ж, З; рис. 2 В, Г; 
рис. 3Б). При объективной оценке тяжести состояния 
индекс SCORAD составил 11,4 балла, EASI – 3,7 балла, 
IGA – 1 балл, субъективная оценка интенсивности зуда 
по  шкале NRS  – 0 баллов, что  соответствовало легкой 
степени тяжести течения заболевания. Были назначены 
липидовосстанавливающие кремы.

В настоящий момент наблюдение за  пациентом Б. 
продолжается, пациент находится в состоянии ремиссии 
с сохранением достигнутого положительного эффекта.

Обсуждение
В условиях нарушенного иммунного ответа на-

блюдается не только упорное течение воспалительного 
процесса, но и высокий риск бактериально-грибковой 
суперинфекции, что  делает применение топических 
ГКС опасным в отношении присоединения вторичной 
инфекции. Интермиттирующий режим применения 
антимикробных компонентов противоречит прин-
ципам рациональной антибиотикотерапии и  создает 
риск развития резистентности, однако в данном кли-
ническом случае он являлся вынужденной терапев-
тической мерой для поддержания противовоспали-
тельного эффекта. Целью лечения было обеспечить 

Рис. 3. А – первый визит (0 неделя). Патологический процесс распространенный, симметричный, представлен 
высыпаниями в виде эритематозных пятен с выраженной диффузной инфильтрацией, лихенификацией 
и экскориациями (SCORAD – 87,5 балла, EASI – 51,9 балла, IGA – 4 балла, NRS – 10 баллов); Б – четвертый  
визит (25-я неделя). Сохранение ксероза кожного покрова (SCORAD – 11,4 балла, EASI – 3,7 балла, IGA – 1 балл,  
NRS – 0 баллов)

А Б
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Резюме
В последние годы внимание исследователей в области дерматологии и косметологии, а также врачей этих специаль-
ностей все больше привлекает использование экзосом  – микроскопических внеклеточных везикул, которые играют 
ключевую роль в межклеточной коммуникации. Растительные экзосомы представляют особый интерес как потенци-
ально безопасные и эффективные системы для целевой доставки биоактивных веществ. Экзосомы являются важней-
шими компонентами, продуцируемыми всеми типами клеток, образуемыми эндосомальным путем через инвагинацию 
клеточной мембраны. Их уникальные физико-химические характеристики имеют решающее значение для применения 
в  различных сферах медицины, в  частности в  дерматологии и  косметологии. Показано, что  растительные экзосомы 
способны эффективно доставлять широкий спектр биологически активных соединений (белки, нуклеиновые кислоты, 
липиды, антиоксиданты) в клетки кожи, обеспечивая ряд терапевтических и эстетических эффектов. По этой причине 
растительные экзосомы являются высокоперспективным инструментом для создания новых эффективных и безопас-
ных препаратов в дерматологии и эстетической медицине. Экзосомы, полученные из растительных клеток, крупнее сво-
их аналогов из животных клеток и обладают более широким терапевтическим потенциалом. В обзоре рассматриваются 
перспективные исследовательские возможности, связанные с экзосомами растительного происхождения, обобщаются 
исследования их биогенеза, характеристик, методов выделения и терапевтического применения. 
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Исторически растения широко исполь-
зовались для лечения различных забо-
леваний, и  сегодня их терапевтические 
возможности по-прежнему изучаются 
во  множестве клинических исследова-

ний. Эффективность растительной терапии для ле-
чения хронических воспалительных, респираторных 
и  даже онкологических заболеваний хорошо извест-
на  [1]. За эти терапевтические эффекты отвечают 
основные метаболиты, вырабатываемые клетками. 
Кроме того, клеточные органеллы содержат биохими-
ческую и биоинформатическую конституцию клетки. 
Некоторые из  этих органелл, известные как  внекле-
точные везикулы, естественным образом высвобо-
ждаются клеткой во внеклеточную среду, способствуя 
ее функционированию. Среди внеклеточных везикул, 
естественным образом высвобождаемых во  внекле-
точное пространство, находятся экзосомы [2].

Экзосомы представляют собой наноразмерные 
(50–200 нм) клеточные везикулы, содержащие биологи-
ческие компоненты из  родительской клетки, инкапсу-
лированные в  липидный бислой и в  дальнейшем ис-
пользуемые для иммуногенных реакций [3]. Также было 
высказано предположение, что экзосомы могут исполь-
зоваться для удаления клеточных отходов  [4]. Кроме 
того, экзосомы растительного происхождения отлича-
ются от экзосом из животных клеток уникальным рас-
тительно-специфическим содержимым (липиды, белки, 
метаболиты), меньшей иммуногенностью и  отличной 
масштабируемостью [5].

Помимо экзосом, естественным образом секрети-
руемых во внеклеточное пространство, для научного 
анализа и использования в терапевтической промыш-
ленности экзосомы выделяют синтетически или  ме-
ханически, используя различные методы изоляции, 
такие как  осаждение на  основе полимеров, ультра-
фильтрация и ультрацентрифугирование [6]. 

Каждый тип эукариотических клеток произво-
дит экзосомы, которые высвобождаются из  клеток 
и  характеризуются своим биохимическим составом 
и  функцией. Поэтому после выделения экзосом их 
анализируют с  использованием различных подхо-
дов, включая параметры для физиологической оцен-
ки, такие как размер, форма и поверхностный заряд, 

а  также с  помощью биохимического и  биоинформа-
тического профилирования различных биологиче-
ских компонентов, присутствующих в экзосомах. Со-
общается о  наличии в  экзосомах некоторых важных 
метаболитов, таких как  сахара, спирты, карбоновые 
кислоты, аминокислоты, амиды и ферменты [7]. Кро-
ме того, экзосомы содержат много клеточных белков, 
в  частности синтенин-1, а  состав протеома экзосом 
демонстрирует их эффективность в реакциях на био-
тический и абиотический стресс [8].

Наличие нуклеиновой кислоты в  экзосомах так-
же отражает их терапевтический потенциал. Пред-
полагается, что  микро-рибонуклеиновые кислоты 
(микроРНК), содержащиеся в  растительных везику-
лах, могут потенциально регулировать экспрессию ге-
нов человека  [9]. Более того, использование экзосом 
также перспективно для диагностики и  лечения ви-
русных заболеваний, вызванных вирусами гепати-
та В и  С, вирусом иммунодефицита человека и  ко-
ронавирусом SARS-CoV-2 (Severe Accute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2)  [10]. Установлено, что  экзо-
сомы растительного происхождения могут служить 
в качестве агентов доставки лекарств, играть важную 
роль в развитии устойчивости к определенному забо-
леванию и даже проявлять устойчивость к различным 
атакам патогенов. Однако для использования экзосом 
в качестве агентов целевой доставки лекарств приме-
няются различные методы адаптации для их загрузки 
в везикулы [11]. Интересно, что наряду с этими тера-
певтическими особенностями и свойствами экзосомы 
растительного происхождения могут инициировать 
межцарственную коммуникацию, что приводит к мо-
дуляции межцарственной регуляции в клетках млеко-
питающих [12].

Экзосомы участвуют в различных клеточных про-
цессах, включая апоптоз, ангиогенез, презентацию ан-
тигена, клеточную пролиферацию и дифференциров-
ку, рецептор-опосредованный эндоцитоз, клеточную 
передачу сигналов и  воспаление. В настоящее время 
экзосомы также широко используются в биомедицин-
ских исследованиях из-за специфических характери-
стик их источника, которые позволяют использовать 
их в  качестве биомаркеров. Компетентность экзосом 
в качестве биомаркеров различных неинфекционных 

Summary
Recent years have seen growing interest in exosomes among dermatology and cosmetology researchers and clinicians. These 
microscopic extracellular vesicles are crucial for intercellular communication, with plant-derived exosomes emerging as particu
larly promising platforms for the safe and efficient targeted delivery of bioactive compounds. Exosomes are the most important 
components produced by all types of cells that are formed endosomally through invagination of the cell membrane. Their unique 
physico-chemical characteristics are crucial for use in various fields of medicine, in particular, in dermatology and cosmetology. 
It has been shown that plant exosomes are effective systems for delivering a broad spectrum of bioactive compounds (proteins, 
nucleic acids, lipids, antioxidants) to skin cells, resulting in multiple therapeutic and aesthetic benefits. Thus, plant exosomes are 
a highly promising platform for novel, effective, and safe treatments in dermatology and aesthetic medicine. Exosomes derived 
from plant cells are larger than their counterparts from animal cells and have broader therapeutic potential. This review examines 
promising research opportunities related to exosomes of plant origin, summarizes studies of their biogenesis, characteristics, 
methods of isolation and therapeutic use.
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заболеваний играет положительную роль в  терапии. 
Их используют в  качестве биомаркеров сердечно-со-
судистых заболеваний, многих типов злокачествен-
ных и  незлокачественных опухолей и  заболеваний, 
связанных с  головным мозгом  [13]. При инфекцион-
ных заболеваниях экзосомы играют двоякую роль, 
являясь переносчиками патогенов, а также запускают 
иммунный ответ организма-хозяина и  препятству-
ют распространению инфекций  [14], что  объясняет 
эффективность экзосом в  качестве средства лечения 
хронических воспалительных заболеваний  [15]. Кро-
ме того, в  определенных случаях, например при  ан-
дрогенной алопеции, они могут действовать как моду-
ляторы, передавая молекулярные сигналы волосяным 
фолликулам, что способствует восстановлению роста 
волос  [16]. Терапевтический потенциал вирус-ассо-
циированных экзосом реализуется в  виде медиатора 
иммунного ответа организма на  вирусные инфек-
ции [10].

Экзосомы, полученные из  различных растений, 
таких как  алоэ, лимон, имбирь, куркума, виноград 
и клубника, обладают значительным терапевтическим 
эффектом. Такие нановезикулы являются как биоком-
понентами, так и средствами доставки лекарств для ле-
чения онкологических заболеваний и неврологических 
расстройств  [17]. Как средство доставки лекарствен-
ных средств, экзосомы облегчают транспортировку 
белков, мРНК, ДНК (дезоксирибонуклеиновая кис-
лота) и  векторов экспрессии. Растительные экзосомы 
обладают большим потенциалом для улучшения пище-
варения и могут регулировать иммунную систему, вы-
зывая изменения в  микробиоте кишечника  [18]. Этот 
факт дополнительно подтверждается способностью 
экзосом, полученных из женьшеня, действовать как ле-
чебное средство при прогрессировании колита, подав
ляя воспалительные цитокины  [19]. Примечательно, 
что экзосомы, полученные из имбиря, обладают проти-
вовоспалительным действием и действуют как ингиби-
тор прикрепления Porphyromonas gingivalis к  эпители-
альным клеткам полости рта [20].

Женьшень обладает множеством фармакологиче-
ских эффектов: улучшение когнитивных функций, про-
тивоопухолевое, противовоспалительное, антистрессо-
вое, тонизирующее, антиоксидантное, омолаживающее 
и  противодиабетическое действие. Женьшень нашел 
широкое применение в качестве функционального ком-
понента пищевых добавок и  косметических средств. 
В исследовании W. Choi и  соавт. оценивалось благо-
творное воздействие на  кожу экзосомоподобных на-
ночастиц (GrDEN), выделенных из  корня женьшеня, 
с  использованием клеточной линии иммортализован-
ных кератиноцитов человека (HaCaT). Обнаружено, 
что GrDEN защищают клетки от УФ-В-излучения бла-
годаря антиоксидантному эффекту и  проявляют про-
тивовоспалительную и  антивозрастную активность, 
подавляя сигнальный путь AP-1 в условиях окислитель-
ного стресса, вызванного воздействием H2O2. На осно-

вании результатов исследования авторы предположи-
ли, что  GrDEN могут быть потенциальным активным 
ингредиентом в космецевтических средствах для укре-
пления здоровья кожи [21].

Phellinus linteus (PL), широко известный лечебный 
гриб, обладает противоопухолевой и  противовос-
палительной активностью. Кроме того, водораство-
римый экстракт из  PL оказывает иммуномодулиру
ющее действие при атопическом дерматите [22]. J. Han 
и  соавт. продемонстрировали, что  микроРНК-CM1, 
содержащиеся в  грибных экзосомах, обладают выра-
женным антивозрастным эффектом, подавляя экс-
прессию гена Mical2 в клетках кожи человека посред-
ством межвидовой регуляции [23].

Применение экзосом, полученных из  китайских 
трав, некоторыми авторами представляется перспек-
тивным для заживления ран. Например, в исследова-
нии E. Jin и  соавт. были выделены растительные эк-
зосомы, полученные из  лимонов, и  подтверждена их 
высокая биологическая эффективность. Определено, 
что  экзосомы лимона регулируют поляризационное 
перепрограммирование макрофагов, способствуют 
пролиферации и  миграции эндотелиальных клеток 
сосудов и фибробластов, способствуя, таким образом, 
заживлению диабетических ран. Для обеспечения 
непрерывной доставки лекарства экзосомы лимона 
были помещены в  гидрогель, изготовленный из  ме-
такрилоила желатина и  диальдегидного крахмала, 
который плотно прилегает к  коже, впитывает воду, 
набухает, является влажным и воздухопроницаемым, 
способствуя эффективному, длительному и медленно-
му высвобождению экзосом [24]. 

В исследовании N. Adel и  соавт. растительные эк-
зосомы листьев центеллы азиатской с  сопутствующи-
ми компонентами раствора вводились в раневое ложе 
кожи крыс после создания надреза с целью проверки их 
эффективности в ускорении заживления ран. Результа-
ты данного исследования показали значительно более 
быстрое заживление ран по сравнению с контрольной 
группой. Гистологический анализ выявил увеличение 
толщины эпителия, уменьшение количества воспали-
тельных клеток и более интенсивное отложение колла-
гена с более организованной структурой, что указыва-
ет на ускоренное восстановление тканей. К 14-му дню 
раны, обработанные экзосомами, демонстрировали 
хорошо сформированный эпителий и  значительное 
уменьшение воспаления, что подтверждает терапевти-
ческий потенциал растительных экзосом в  регуляции 
динамики заживления ран [25].

Роза известна своими различными биологически-
ми функциями, включая антиоксидантную, противо-
воспалительную и  антимикробную активность, в  ос-
новном благодаря содержанию в  ней флавоноидов, 
полифенолов и антоцианов. Розу использовали в тра-
диционной медицине для лечения различных заболе-
ваний, в  том числе связанных с  кожей. Экстракт ле-
пестков розы снижает экспрессию циклооксигеназы-2, 
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вызванную УФ-излучением, и  вызывает ингиби-
рование некоторых воспалительных цитокинов. 
L.  Majewska и  соавт. проанализировали 8 клиниче-
ских случаев пациентов с различными заболеваниями, 
включая атопический дерматит, гиперпигментацию, 
рубцы, раны, мелазму и возрастные изменения кожи. 
Каждый случай позволил оценить эффективность пре-
парата, содержащего 20 мг лиофилизированных экзо-
сом, полученных из стволовых клеток розы [26].

Таким образом, огромное разнообразие расти-
тельного мира означает, что каждый вид производит 
уникальные экзосомы с  различным биологическим 
составом и  терапевтическими возможностями. Это 
открывает перспективу для будущих исследований 
и  приведет к  созданию эффективных растительных 
терапевтических средств, обладающих потенциалом 
для индукции перекрестной регуляции и, следова-
тельно, лечения заболеваний человека.
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Резюме
Телогеновая алопеция представляет собой распространенную форму диффузного выпадения волос, характеризующую-
ся преждевременным переходом фолликулов в фазу покоя (телогена) под воздействием различных эндогенных и экзо-
генных факторов. Патогенез заболевания тесно связан с нарушением микроциркуляции и трофики волосяных фолли-
кулов, что обусловливает необходимость разработки эффективных методов терапии, направленных на восстановление 
их нормального жизненного цикла.
Цель исследования: сравнить эффективность монотерапии топическим лосьоном и комбинированной терапии с при-
менением CRET-воздействия у пациентов с телогеновой алопецией.
Материал и методы. В проспективном параллельном контролируемом исследовании приняли участие 40 пациентов 
с телогеновой алопецией, которые были распределены в две группы. Пациенты 1-й группы (n = 20) получали моноте-
рапию топическим лосьоном «Time to Grow Кофептид» ежедневно в течение 12 недель, пациенты 2-й группы (n = 20) – 
комбинированную терапию, включавшую топическое применение лосьона «Time to Grow Кофептид» 1 раз в день в со-
четании с курсом CRET-терапии по протоколу: 1 процедура в неделю, общая продолжительность курса – 12 недель. 
Эффективность терапии оценивали через 6 и 12 недель от начала лечения с использованием комплекса диагностиче-
ских методов: тракционной пробы, трихоскопического исследования и фототрихограммы.
Результаты. На фоне монотерапии топическим лосьоном наблюдалось достоверное улучшение всех ключевых пока-
зателей: увеличение плотности волос на 11,7% (16,0 волос/см²), прирост доли анагена на 7,58%, увеличение толщины 
стержней волос на 9,7% и снижение количества веллусных волос на 25,8%. Комбинированная терапия продемонстри-
ровала статистически значимое превосходство: прирост плотности волос составил 25,2% (33,6 волос/см²), доля анагена 
увеличилась на 12,80%, а снижение количества веллусных волос достигло 34,3%. 
Выводы. Оба метода терапии показали клинически значимую эффективность в лечении телогеновой алопеции. Мо-
нотерапия топическим лосьоном является патогенетически обоснованным и эффективным методом лечения. Однако 
комбинированный подход с включением CRET-воздействия обеспечивает синергетический эффект и демонстрирует 
статистически значимо более высокие результаты, что делает его предпочтительной тактикой для достижения макси-
мального терапевтического ответа.
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кивают актуальность ТА как медико-социальной проб
лемы [4, 6].

Развитие ТА обусловлено сочетанием различных 
факторов, включая эндокринные нарушения, прием ле-
карственных препаратов, дефициты витаминов и мик
роэлементов, а  также эмоциональный и  физиологиче-
ский стресс. Для точной диагностики и своевременного 
лечения пациентов с  жалобами на  выпадение волос 
необходим системный подход, включающий подроб-
ный анамнез, физикальное обследование и лаборатор-
ную диагностику  [1]. В случае острой ТА устранение 
триггерного фактора обычно приводит к  разрешению 
процесса, тогда как лечение хронической формы может 
представлять серьезную задачу для врачей, так как при-
чина часто остается неизвестной [6].

Терапия ТА должна быть направлена не  только 
на устранение этиологических факторов, но и на восста-
новление функциональной активности волосяных фол-
ликулов. Основные цели лечения включают остановку 
избыточного выпадения волос, стабилизацию патоло-
гического процесса, улучшение микроциркуляции кожи 
головы и стимуляцию перехода фолликулов в фазу актив-
ного роста. Комплексный, патогенетически обоснован-
ный подход позволяет повысить эффективность лечения 
и минимизировать риски хронизации процесса [10]. 

В условиях отсутствия стандартизированных про-
токолов особый интерес представляют современные 
комплексные подходы, сочетающие физиотерапевти-
ческие технологии и  дерматокосметические средства, 
направленные на стимуляцию роста волос. Среди этих 
методов ключевое место занимают топические препа-
раты, воздействующие на различные патогенетические 
механизмы выпадения волос, улучшая микроцирку-
ляцию и  активируя пролиферацию клеток волосяного 
фолликула.

Введение
Телогеновая алопеция (ТА) представляет собой 

один из  наиболее распространенных вариантов диф-
фузной нерубцовой потери волос  [1]. Патологический 
процесс развивается вследствие нарушения строго 
регулируемого цикла роста волосяных фолликулов, 
что  приводит к  досрочному переходу в  фазу телогена. 
Клинически данное состояние проявляется диффузным 
выпадением волос [2, 3]. 

На молекулярном уровне ускоренное завершение 
анагена опосредовано дисбалансом факторов роста, 
цитокинов и нейроэндокринных медиаторов, регулиру
ющих цикл волос [4]. Установлено, что IGF-1, HGF, KGF, 
VEGF, FGF-7, FGF-2 и  FGF-18 участвуют в  активации 
стадии анагена, тогда как TGF-β, FGF-5 и EGF способ-
ствуют переходу фолликула в катаген и телоген [5].

В зависимости от  продолжительности течения 
ТА подразделяется на  острую и  хроническую. Острая 
форма характеризуется выпадением волос продолжи-
тельностью менее 6 месяцев, обычно развивающимся 
через 2–3 месяца после воздействия провоцирующего 
фактора, прекращается самостоятельно при  устране-
нии и идентификации этиологической причины [6–8]. 
Хроническая форма, напротив, сохраняется в течение 
6 месяцев и более и связана с повторяющимся воздей-
ствием триггерных факторов, что  осложняет течение 
заболевания  [9]. Часто ТА протекает субклинически, 
поэтому ее истинная распространенность остается не-
известной  [6]. Заболевание может наблюдаться у  лиц 
любого возраста, пола и этнической принадлежности, 
однако женщины чаще обращаются за  медицинской 
помощью, вероятно, из-за большей обеспокоенности 
косметическими последствиями выпадения волос. 
Выраженное снижение качества жизни в  сочетании 
с частым развитием тревожной симптоматики подчер-

Summary
Telogen alopecia is a common form of diffuse hair loss characterised by the premature transition of follicles into the resting (telo
gen) phase under the influence of various endogenous and exogenous factors. The pathogenesis of the disease is closely related 
to impaired microcirculation and trophism of the hair follicles, which requires the development of effective therapeutic methods 
aimed at restoring their normal life cycle.
Purpose of the study. To compare the effectiveness of monotherapy with a topical lotion and combination therapy with CRET 
exposure in patients with telogen alopecia.
Material and methods.  Forty patients with telogen alopecia participated in a  prospective parallel-controlled study and were 
divided into two groups. The first group (n = 20) received monotherapy with the topical lotion ‘Time to Grow Coenzyme’ daily 
for 12 weeks; the second group (n = 20) received combination therapy, which included topical application of ‘Time to Grow Co-
enzyme’ lotion once a day in combination with a course of CRET therapy according to the protocol: 1 procedure per week, total 
course duration 12 weeks. The effectiveness of the therapy was assessed 6 and 12 weeks after the start of treatment using a complex 
of diagnostic methods: traction test, trichoscopic examination and phototrichogram.
Results. Monotherapy with topical lotion showed a significant improvement in all key indicators: an 11.7% increase in hair den-
sity (16.0 hairs/cm²), a 7.58% increase in the anagen phase, a 9.7% increase in hair shaft thickness, and a 25.8% decrease in the 
number of vellus hairs. Combination therapy demonstrated statistically significant superiority: hair density increased by 25.2% 
(33.6 hairs/cm²), the anagen phase increased by 12.80%, and the number of vellus hairs decreased by 34.3%.
Conclusions. Both methods of therapy showed clinically significant efficacy in the treatment of telogen alopecia. Monotherapy 
with a  topical lotion is a pathogenetically justified and effective treatment method. However, a combined approach involving 
CRET exposure provides a synergistic effect and demonstrates statistically significantly higher results, making it the preferred 
tactic for achieving the maximum therapeutic response.
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пических средств.  Среди наиболее изученных методов 
следует выделить низкоинтенсивную лазерную тера-
пию, механизм действия которой связан с  активацией 
митохондриального производства аденозинтрифос-
фата и  стимуляцией пролиферации клеток матрикса 
волосяного фолликула  [15]; CRET-терапию (capacitive 
resistive electrical transfer), создающую контролируемый 
термический эффект в глубоких слоях дермы; фракци-
онное радиочастотное воздействие; а  также неабляци-
онные лазеры, активирующие репаративные процессы 
через механизм селективного фототермолиза. Комби-
нация перечисленных методов с  топическими препа-
ратами позволяет потенцировать терапевтический эф-
фект за счет синергического воздействия на различные 
звенья патогенеза ТА.

Цель исследования  – провести сравнительный ана-
лиз эффективности монотерапии топическим лосьоном 
и комплексного лечения с применением CRET-терапии 
у пациентов с ТА.

Материал и методы
Дизайн исследования. В одноцентровое проспектив-

ное параллельное контролируемое исследование было 
включено 40 пациентов с диагнозом ТА. Длительность 
исследования составила 12 недель. 

На этапе отбора пациентов осуществляли сбор ана-
мнеза и жалоб, трихоскопию волосистой части головы. 
Для объективной оценки интенсивности процесса вы-
падения волос всем пациентам проводили фототри-
хограмму на  аппарате FotoFinder: на  теменной области 
выбривали участок размером 1 см2 с последующей оцен-
кой через 48 часов. Анализировали следующие пара-
метры: соотношение волос в  фазах анагена и  телогена, 
плотность волос на  1 см2, количество одиночных фол-
ликулярных юнитов, средний диаметр стержней волос 
и процентное содержание веллусных волос. Участники 
исследования были разделены на две группы: пациенты 
1-й группы (n = 20) получали монотерапию топическим 
лосьоном «Time to Grow Кофептид» ежедневно в течение 
12 недель, пациенты 2-й группы (n = 20) – комбиниро-
ванную терапию, включавшую топическое применение 
лосьона «Time to Grow Кофептид» 1 раз в день в сочета-
нии с курсом CRET-терапии по протоколу: 1 процедура 
в неделю, общая продолжительность курса 12 недель.

В ходе последующих визитов (визит 1 – через 6 не-
дель, визит 2 – через 12 недель) выполняли комплексную 
оценку эффективности терапии, включавшую трихоско-
пическое исследование, фототрихограмму и  тракцион-
ную пробу. Контроль безопасности терапии проводили 
путем оценки местных реакций и регистрации нежела-
тельных явлений на всех этапах исследования.

Критерии включения:
•	 возраст от 18 до 40 лет включительно;
•	 диагноз ТА, установленный на основании клинико-

анамнестических данных и данных инструменталь-
ных методов исследования (трихоскопия, фототри-
хограмма);

Особого внимания заслуживает кофеин как  один 
из наиболее изученных активных компонентов. Он ин-
гибирует фосфодиэстеразу, предотвращая расщепление 
циклического аденозинмонофосфата (цАМФ) и  спо-
собствуя его накоплению в  клетках волосяного фол-
ликула. Повышенный уровень цАМФ активирует сиг-
нальные пути, стимулирующие пролиферацию клеток 
матрикса и рост волос. Кроме того, кофеин блокирует 
аденозиновые рецепторы, что  вызывает вазодилата-
цию и  улучшает микроциркуляцию кожи головы. Су-
щественную роль играют антиоксидантные свойства 
кофеина, проявляющиеся в нейтрализации реактивных 
форм кислорода и защите волосяных фолликулов от ок-
сидативного стресса. Клинически значимым является 
способность кофеина продлевать фазу анагена за  счет 
повышения экспрессии инсулиноподобного фактора 
роста 1 (IGF‑1), что делает его перспективным компо-
нентом комплексной терапии ТА [11]. 

В последние годы особое внимание уделяется био-
миметическим пептидам, которые состоят из  амино-
кислотных остатков. Эти соединения избирательно 
взаимодействуют с  клеточными рецепторами, а  также 
способны воспроизводить биологическую активность 
эндогенных факторов роста. Благодаря высокой специ-
фичности взаимодействия с клеточными рецепторами, 
а  также отсутствию токсичности и  иммуногенности, 
биомиметические пептиды рассматриваются как  пер-
спективные агенты для топической терапии алопеций. 
Например, трипептид меди проявляет противовос-
палительное действие и  стимулирует рост волосяных 
фолликулов за  счет активации пролиферации и  ин-
гибирования апоптоза клеток дермального сосочка, 
что приводит к активации роста волос [5, 12, 13]. 

Выраженный терапевтический потенциал демон-
стрируют топические средства на основе креатина. Дан-
ный компонент стимулирует синтез ДНК, что приводит 
к  активации белка ноггина и  индукции фазы анагена. 
В рандомизированном контролируемом исследовании 
V. Turlier и соавт. женщины с острой формой телогеново-
го выпадения применяли лосьон, содержащий креатин, 
ацетилтетрапептид-2 и витамины группы B. Эта комби-
нация значительно улучшала соотношение анагеновых 
и телогеновых волос, приводила к стимуляции перифол-
ликулярного ангиогенеза за счет повышения экспрессии 
фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) в дермальном 
сосочке, что способствовало быстрому восстановлению 
волос у пациенток с острой формой выпадения [14].

Современные топические средства демонстрируют 
потенциал для патогенетически обоснованной терапии 
ТА. Их комбинация позволяет одновременно влиять 
на клеточную пролиферацию, фазу анагена, микроцир-
куляцию и  ангиогенез, что  повышает эффективность 
лечения, однако требуются дальнейшие крупные иссле-
дования для создания терапевтических протоколов.

Перспективным направлением комплексной тера-
пии ТА являются современные физиотерапевтические 
методы, позволяющие усиливать эффективность то-
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пе комбинированной терапии показатель плотности 
волос увеличился на 33,6 волос/см2 (25,2%).

Сравнительный анализ между группами показал, 
что  при  комбинированной терапии прирост плотно-
сти волос был на 13,5% больше по сравнению с моно-
терапией. Оба метода лечения продемонстрировали 
положительное влияние на густоту волосяного покро-
ва (рис. 1).

Процентное содержание волос в фазе анагена. В груп-
пе топической терапии отмечено увеличение доли ана-
геновых волос с 80,21 до 86,29% за 12 недель наблюде-
ния. Абсолютный прирост составил +6,08 процентных 
пункта, что соответствует относительному увеличению 
на 7,58%.

В группе комбинированной терапии зафиксирован 
рост показателя с 81,38 до 91,80%, что соответствует от-
носительному приросту 12,80% (рис. 2).

Средняя толщина стержня волос. После 12 не-
дель исследования в  группе монотерапии топическим 
лосьоном отмечено увеличение толщины стержней 
волос на  6,1 мкм, что  соответствует приросту 9,7% 
от исходного уровня. В группе комбинированной тера-
пии показатель толщины волос увеличился на 6,7 мкм 
(11,3%) (рис. 3).

Количество одиночных фолликулярных юнитов 
на  1  см2 в  теменной области. В результате 12-не-
дельного курса терапии в  группе комбинированно-
го лечения зафиксировано статистически значимое 
снижение количества одиночных фолликулярных 
юнитов на 20,39 ед/см2, что соответствует относитель-
ному снижению на 23,3%. В группе топической тера-
пии наблюдалось уменьшение данного показателя 
на 13,25 ед/см2 (16,0%) (рис. 4).

Процентное содержание веллусных волос. Ана-
лиз динамики процентного содержания веллусных 
волос выявил статистически значимые различия 
между группами терапии. В группе топической тера-
пии зафиксировано снижение доли веллусных волос 
на 3,68 процентных пункта (25,8%), что свидетельствует 

•	 отсутствие терапии препаратами для лечения ало-
пеции в течение последних 3 месяцев;

•	 наличие подписанного информированного согла-
сия на участие в исследовании.
Критерии невключения:

•	 другие виды алопеции;
•	 системные заболевания в стадии декомпенсации;
•	 онкологические заболевания в анамнезе;
•	 наличие острых воспалительных заболеваний кожи 

волосистой части головы;
•	 беременность и период лактации.

Критерием исключения было развитие непереноси-
мости применяемых препаратов и методик или нежела-
тельных реакций на них. 

Эффективность терапии оценивали через 6 и 12 не-
дель от  начала лечения с  использованием комплекса 
диагностических методов: тракционной пробы, три-
хоскопического исследования и  фототрихограммы. 
В ходе обследования определяли следующие параме-
тры: плотность волос, процентное соотношение волос 
в фазах анагена и телогена, количество одиночных фол-
ликулярных юнитов, средний диаметр стержней волос 
и процентное количество веллусных волос.

Статистический анализ. Данные, полученные 
в  результате клинических и  инструментальных мето-
дов обследования, вносили в разработанную стандар-
тизованную карту обследования. Анализ данных про-
водили с помощью программной системы STATISTICA 
13.0. Для обработки результатов был произведен расчет 
выборочной средней  ±  стандартная ошибка выбороч-
ного среднего SD. Для визуализации данных использо-
вали Plotly – библиотеку для создания интерактивных 
графиков.

Результаты
Плотность волос. После 12 недель исследования 

в группе монотерапии топическим лосьоном отмечено 
увеличение плотности волос на 16,0 волос/см2, что соот-
ветствует приросту 11,7% от исходного уровня. В груп-

Рис. 1. Динамика изменения плотности волос в теменной области в группах монотерапии (А) и комбинированной 
терапии (Б) на фоне лечения
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Трихоскопическое исследование. Результаты три-
хоскопического исследования продемонстрировали 
отчетливую положительную динамику в обеих группах 
терапии, однако с  количественными и  качественными 
различиями. При анализе изображений после топиче-

об  активации процессов дифференцировки фоллику-
лов и переходе части веллусных волос в терминальные. 
В группе комбинированной терапии отмечено более 
выраженное снижение показателя  – на  5,11 процент-
ных пункта (34,3%) (рис. 5).

Рис. 2. Динамика процентного содержания волос в фазе анагена в теменной области в группах монотерапии (А) 
и комбинированной терапии (Б) на фоне лечения
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Рис. 3. Динамика изменения средней толщины стержня волос в теменной области в группах монотерапии (А) 
и комбинированной терапии (Б) на фоне лечения
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на  ключевые патогенетические механизмы ТА. Ста-
тистически значимое увеличение плотности волос 
на  16,0 волос/см2 (11,7%), прирост процентного со-
держания волос в  фазе анагена на  6,08 процентных 
пункта (7,58%), увеличение средней толщины стерж-
ня волос на  9,7% и  снижение количества веллусных 
волос на  25,8% объективно подтверждают эффектив-
ность топической терапии в  лечении ТА. Патогене-
тической основой эффективности лосьона является 
синергетическое действие его компонентов: кофеин 
за счет ингибирования фосфодиэстеразы и активации 
пролиферации клеток матрикса стимулирует рост во-
лос и  улучшает микроциркуляцию; биомиметические 
пептиды, взаимодействуя с клеточными рецепторами, 
воспроизводят активность эндогенных факторов ро-
ста; креатин активирует синтез ДНК и белка ноггина, 
обеспечивая энергетическую поддержку фолликулов 
и индуцируя фазу анагена.

В свою очередь, комбинированная терапия пока-
зала статистически значимое превосходство по  всем 
анализируемым параметрам, что свидетельствует о воз-
никновении выраженного синергетического эффекта. 
Более чем двукратное превышение прироста плотности 
волос (33,6 волос/см2; 25,2%) и  почти двукратное уве-
личение доли анагена (+12,80%) в сравнении с моноте-
рапией обусловлены многокомпонентным действием 
CRET-воздействия. Патогенетической основой данного 

ской терапии (рис. 6) отмечено умеренное улучшение 
ключевых показателей: увеличение количества терми-
нальных волос с  улучшением их пигментации, сниже-
ние количества веллусных волос, утолщение стержней 
волос при  сохранении преимущественно одиночных 
фолликулярных юнитов.

Более выраженные изменения визуализировались 
на  трихоскопических изображениях после комбини-
рованной терапии (рис. 7): наблюдалось значительное 
увеличение плотности терминальных волос с преобра-
зованием одиночных фолликулярных юнитов в множе-
ственные (2–3 волоса на устье фолликула), выраженное 
уменьшение количества веллусных волос, заметное 
утолщение стержней волос.

Обсуждение
На основании проведенного сравнительного ис-

следования эффективности монотерапии топическим 
лосьоном и комбинированной терапии с применением 
CRET-воздействия при ТА получены убедительные до-
казательства клинической эффективности обоих тера-
певтических подходов, что  подтверждается комплекс-
ным анализом трихоскопических показателей.

Монотерапия специализированным лосьоном 
продемонстрировала выраженную клиническую эф-
фективность, основанную на  целенаправленном мо-
лекулярном воздействии активных компонентов 

Рис. 5. Динамика процентного содержания веллусных волос в теменной области в группах монотерапии (А) 
и комбинированной терапии (Б) на фоне лечения

18

16

14

12

10

8

18

16

14

12

10

8

С
од

ер
ж

ан
ие

 в
ел

лу
сн

ы
х 

во
ло

с,
 %

С
од

ер
ж

ан
ие

 в
ел

лу
сн

ы
х 

во
ло

с,
 %

Время, недели Время, недели 
0 06 612 12

А Б

14,2

12,4

10,5

14,9

12,5

9,8

Рис. 6. Трихоскопическая картина в теменной области: А – до лечения, Б – через 12 недель топической терапии

А Б



30 ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ И КОСМЕТОЛОГИЯ | Выпуск №1 | 2025

3.	 Chen V., Strazzulla L., Asbeck S.M., Bellodi Schmidt F. 
Etiology, management, and outcomes of pediatric telogen 
effluvium: a  single-center study in the United States. 
Pediatr. Dermatol. 2023; 40 (1): 120–124. 

4.	 Hughes E.C., Syed H.A., Saleh D. Telogen effluvium. 2024 
May 1. In: StatPearls  [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2025 Jan–.

5.	 Ledentsova S. Modern solution to the problems of hair 
growth and loss. Vrach. 2022; 33 (7): 72–77. 

6.	 Asghar F., Shamim N., Farooque U. et al. Telogen effluvium: 
a review of the literature. Cureus. 2020; 12 (5): e8320. 

7.	 Daunton A., Harries M., Sinclair R. et al. Chronic telogen 
effluvium: is it a  distinct condition? A systematic review. 
Am. J. Clin. Dermatol. 2023; 24 (4): 513–520.

8.	 Шатохина Е.А., Халдина М.В., Майрансаева С.Р. и др. 
Эффективная комбинированная терапия телогенового 
выпадения волос. Медицинский алфавит. 2024; (25): 
43–49. 

9.	 Corrigendum to A Canadian Algorithm on the Management 
of Telogen Effluvium. J.  Cutan. Med. Surg. 2025 Sep 23: 
12034754251380403. Epub ahead of print. Erratum for: 
J. Cutan. Med. Surg. 2025 Jul 16: 12034754251355198.

10.	 Тамразова О.Б., Глухова Е.А. Диффузная телогеновая 
алопеция: этиология, патогенез, комплексный подход 
к лечению. Медицинский совет. 2025; (2): 136–142. 

11.	 Szendzielorz E., Spiewak R. Caffeine as an active molecule 
in cosmetic products for hair loss: its mechanisms of action 
in the context of hair physiology and pathology. Molecules. 
2025; 30 (1): 167. 

12.	 Fabrizio R., Rezzani R., Marzani B. et al. Evaluation of 
a  pool of biomimetic peptides on human hair follicles: 
a  preclinical study. Arch. Dermatol. Skin Care. 2019; 2: 
11–17.

13.	 Pyo H.K., Yoo H.G., Won C.H. et al. The effect of tripeptide-
copper complex on human hair growth in vitro. Arch. 
Pharm. Res. 2007; 30 (7): 834–839.

14.	 Turlier V., Darde M.S., Loustau J., Mengeaud V. Assessment 
of the effects of a hair lotion in women with acute telogen 
effluvium: a  randomized controlled study. J.  Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2021; 35 Suppl. 2: 12–20.

15.	 Звездина И.В., Исаева С.Г., Ляпон А.О. Новый взгляд 
на  терапию хронической идиопатической диффузной 
телогеновой алопеции у  женщин. Доктор. ру. 2015; 
7 (108): 42–46. 

синергизма является способность CRET-терапии соз-
давать оптимальные условия для реализации эффек-
тов топических средств через улучшение микроцирку-
ляции, усиление проницаемости клеточных мембран 
и  активацию ключевых сигнальных путей (ERK1/2, 
β-катенин). При этом CRET-терапия самостоятельно 
стимулирует неоколлагенез и  ангиогенез, обеспечивая 
структурную поддержку фолликулярной ниши. Ка-
чественные изменения волосяного покрова в  группе 
комбинированной терапии, выражающиеся в  стати-
стически значимом снижении количества одиночных 
фолликулярных юнитов на  23,3% и  уменьшении доли 
веллусных волос на 34,3%, визуально подтвержденные 
трихоскопическими изображениями, свидетельствуют 
о преобразовании миниатюризированных фолликулов 
в терминальные и формировании множественных фол-
ликулярных единиц.

Заключение
Таким образом, проведенное нами исследование де-

монстрирует клиническую эффективность топической 
терапии ТА специализированным лосьоном, что  под-
тверждается достоверным улучшением всех ключевых 
показателей состояния волос. В то  же время комби-
нированный подход с  включением CRET-воздействия 
обеспечивает синергию механизмов действия, позво-
ляя достичь максимальных терапевтических результа-
тов, и может быть рекомендован как предпочтительная 
тактика при  необходимости интенсивного восстанов-
ления волос. Выбор терапевтической стратегии следует 
осуществлять с учетом индивидуальных особенностей 
пациента, тяжести состояния и  клинических задач, 
при этом топическая терапия сохраняет свою актуаль-
ность как эффективный и клинически доказанный ме-
тод лечения.
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Резюме
Хронические незаживающие раны остаются значимой клинической проблемой. Они характеризуются персистиру
ющим воспалением, нарушением ангиогенеза, снижением миграционной активности клеток и дефицитом эндогенных 
факторов роста. Эти патофизиологические изменения приводят к замедлению репарации, повышают риск инфициро-
вания и существенно увеличивают нагрузку на систему здравоохранения. В связи с этим усиливается интерес к биоло-
гически активным молекулам, способным модифицировать нарушенные звенья раневого процесса, в частности к эпи-
дермальному фактору роста (EGF).
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Summary
Chronic non-healing wounds remain a  significant clinical problem, characterized by persistent inflammation, impaired 
angiogenesis, reduced cellular migratory activity, and a  deficiency of endogenous growth factors. These pathophysiological 
alterations lead to delayed tissue repair, increase the risk of infection, and substantially elevate the burden on healthcare systems. 
Consequently, there is growing interest in biologically active molecules capable of modulating the dysregulated mechanisms 
of the wound-healing process, particularly epidermal growth factor (EGF).
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изменения негативно отражаются на качестве жизни 
пациентов и создают значительную нагрузку на систе-
му здравоохранения [1, 2]. 

К факторам, способствующим хронизации ран, 
относят дисбиоз микробиома, устойчивое повыше-
ние уровня провоспалительных цитокинов, избыток 
активных форм кислорода, снижение митогенной ак-
тивности клеток и  уменьшение концентрации эндо-
генных факторов роста. Дефицит этих регуляторных 
молекул ведет к  нарушению межклеточного взаимо-
действия и  снижению способности тканей к  полно-
ценной репарации [6, 7].

Влияние эпидермального фактора роста 
на хронические раны

Факторы роста играют фундаментальную роль 
в  регуляции иммунопатогенеза раневого процесса. 
Эти полипептидные молекулы воздействуют через ау-
токринные, паракринные и эндокринные механизмы, 
инициируя хемотаксис, пролиферацию, дифферен-
цировку, а также координируют взаимодействие раз-
личных клеточных популяций. Факторы роста регу-
лируют синтез внеклеточного матрикса, ангиогенез 
и эпителизацию поврежденной ткани [8–11]. 

Особый интерес представляет EGF, один из наибо-
лее изученных регуляторов репаративного процесса. 
EGF был впервые выделен в начале 1960-х годов из под-
челюстных желез мышей. Его биологические эффекты 
реализуются в результате активации рецептора эпидер-
мального фактора роста (EGFR), который экспрессиру-
ется в различных тканях, включая эпителиальные клет-
ки, фибробласты и  эндотелиоциты. Активация EGFR 
приводит к  усилению пролиферации, миграции, диф-
ференцировки и выживания клеток, что подтверждает 
ключевую роль EGF в регуляции заживления ран [12].

Клиническое применение рекомбинантного че-
ловеческого EGF (rhEGF) ограничено рядом факто-
ров: коротким периодом полураспада, недостаточной 
трансдермальной проницаемостью, воздействием 
протеаз микробных биопленок, а  также рисками си-
стемных нежелательных реакций (включая актива-
цию аутоиммунных процессов и  миелосупрессию). 
В настоящее время активно разрабатываются новые 
системы доставки, включая полимерные наночасти-
цы и  биомедицинские каркасы, которые повышают 
биодоступность rhEGF и  обеспечивают стабильное 
и  контролируемое высвобождение препарата в  ра-
невом ложе. Это повысило частоту использования 
rhEGF в  дерматологии и  продемонстрировало улуч-
шенные клинические результаты при лечении хрони-
ческих ран [6, 12, 13].

Терапевтический потенциал эпидермального 
фактора роста

Эпидермальный фактор роста обладает широким 
терапевтическим потенциалом в  заживлении хрони-
ческих ран различной этиологии, однако наиболее 

Введение
Хронические незаживающие раны представляют 

собой значимую клиническую и  социально-экономи-
ческую проблему во всем мире, оказывая выраженное 
негативное влияние на качество жизни пациентов. Эти 
состояния сопровождаются снижением функциональ-
ной активности, высоким риском вторичных инфек-
ций, выраженным болевым синдромом и  существен-
ными финансовыми затратами на  лечение. Несмотря 
на  прогресс в  разработке местных терапевтических 
средств и применение современных перевязочных по-
крытий, значительная доля ран остается резистентной 
к  стандартным методам лечения, переходя в  стадию 
хронического и рецидивирующего течения [1, 2]. 

Нарушение нормальной последовательности ра-
невого процесса (удлинение воспалительной фазы, 
недостаточный ангиогенез, снижение миграционной 
активности кератиноцитов и  фибробластов и  др.) 
приводит к замедлению заживления и развитию хро-
нических раневых дефектов [3]. В связи с этим актив-
но изучаются иммунопатогенез раневого процесса 
и  возможности применения биологически активных 
молекул, способных воздействовать на ключевые зве-
нья клеточной регенерации. Особый интерес пред-
ставляет использование наружных средств, содер-
жащих факторы роста, в  том числе эпидермальный 
фактор роста (EGF), который играет ключевую роль 
в регуляции пролиферации, миграции и дифференци-
ровки клеток кожи.

Особенности раневого процесса хронических ран 
Заживление ран представляет собой многоуров-

невый и динамический процесс, включающий после-
довательность взаимосвязанных реакций, направлен-
ных на  восстановление анатомической целостности 
и  функционального состояния кожи  [4]. Раневой 
процесс характеризуется скоординированной рабо-
той клеток врожденного и  адаптивного иммунитета, 
запускающих и  регулирующих каскад репаративных 
реакций. Резидентные и  привлеченные клетки кожи 
активно синтезируют медиаторы воспаления (ци-
токины, хемокины и  факторы роста). Эти молекулы 
поддерживают локальный воспалительный ответ, 
способствуют элиминации микробных патогенов, 
очищению раневого ложа от клеточного детрита и по-
врежденных тканей. Параллельно иммунные клетки 
взаимодействуют с  неиммунными элементами кожи, 
формируя условия для последующей эпителизации 
и восстановления внеклеточного матрикса [5]. 

В норме заживление проходит через четыре взаи-
мосвязанные фазы: гемостаз, воспаление, пролифера-
ция и ремоделирование. Каждая фаза характеризуется 
специфическими клеточными и  молекулярными со-
бытиями, необходимыми для восстановления струк-
турно-функциональной целостности кожи  [4,  5]. 
Нарушения на любом из этапов могут приводить к за-
медлению заживления и хронизации процесса [6]. Эти 
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через связывание с EGFR на поверхности клеток, ини-
циирующее каскад внутриклеточных реакций, регу-
лирующих процессы регенерации.

Сульфадиазин серебра обладает широким спек-
тром антимикробной активности в отношении грам-
положительных и  грамотрицательных бактерий, 
грибов рода Candida и  дерматофитов. Противоми-
кробный эффект обусловлен постепенным высво-
бождением ионов серебра из  соли сульфадиазина, 
что  обеспечивает постоянное бактерицидное дей-
ствие и потенцируется бактериостатической активно-
стью его соли.

Гидрофильная основа мази способствует удале-
нию экссудата, снижению болевого синдрома и  под-
держанию терапевтической концентрации активных 
компонентов в раневой области.

Эбермин является примером интеграции биоло-
гически активных факторов роста и антисептической 
терапии, что  повышает эффективность заживления 
и качество репаративного процесса в хронических ра-
нах [16, 17].

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 1975 года рождения, обратилась 

с жалобами на длительно незаживающий язвенный де-
фект передней поверхности левой голени, возникший 
в результате физической травмы (рис. 1). Из анамнеза 
известно, что у пациентки сахарный диабет 2-го типа, 
компенсированный медикаментозной терапией. 

После первичной санации раневой полости паци-
ентке было рекомендовано местное применение пре-
парата Эбермин дважды в день. На фоне терапии уже 
в первые дни наблюдалось отторжение некротических 
элементов и  снижение выраженности воспалитель-
ных изменений в ране. К 14-му дню терапии отмечено 
формирование грануляционной ткани, что  является 
положительным прогностическим признаком, свиде-
тельствующим об успешном ранозаживлении (рис. 2). 
Это подтверждает, что  сочетание стимулирующего 
регенерацию rhEGF и  антисептического компонента 
сульфадиазина серебра обеспечивает одновременно 

обширная доказательная база накоплена в отношении 
пациентов с  язвами диабетической стопы. Система-
тический обзор и метаанализ D.-Y. Zhao и соавт., ос-
нованный на  рандомизированных контролируемых 
исследованиях, продемонстрировал, что  применение 
rhEGF обеспечивает более высокую частоту полного 
заживления ран по сравнению с плацебо, а также при-
водит к  сокращению времени эпителизации на  2  не-
дели. Это происходит за счет улучшения микроокру-
жения раневого ложа, активации митоза, усиленной 
пролиферации эпидермальных клеток. Анализ под-
групп показал превосходящую эффективность мест-
ного применения rhEGF в  сравнении с  внутриочаго-
выми инъекциями, что подчеркивает эффективность 
и  клиническую целесообразность использования не-
инвазивных форм доставки [14]. 

При лечении хронических венозных язвенных 
поражений rhEGF также продемонстрировал хоро-
шие результаты, включая ускорение формирования 
грануляционной ткани и  повышение темпов эпи-
телизации  [15]. Применение rhEGF рассматривает-
ся в  качестве дополнения к  стандартной терапии. 
При применении топической терапии происходит 
снижение воспалительной нагрузки в  хронической 
ране, что приводит к оптимизации условий для успеш-
ной репарации трофических венозных язв.

Современные данные свидетельствуют о  том, 
что EGF не способствует злокачественной трансфор-
мации клеток раневого ложа и не инициирует онкоге-
нез, что существенно повышает его клиническую без-
опасность и  расширяет потенциал применения. Это 
подтверждает преимущества использования rhEGF 
при  лечении широкого спектра дерматологических 
состояний, включая острые и хронические раны раз-
личного генеза, акнеформные дерматозы, воспали-
тельные заболевания кожи, а также различные формы 
алопеции. Дополнительно обсуждаются перспективы 
применения EGF в  эстетической медицине, что  обу-
словлено его выраженным влиянием на процессы эпи-
телизации, стимуляцию фибробластов и ремоделиро-
вание внеклеточного матрикса [12, 16].

Комбинированный препарат Эбермин в лечении 
хронических раневых дефектов

В клинической практике одним из перспективных 
подходов к терапии хронических ран является приме-
нение комбинированного препарата Эбермин, содер-
жащего rhEGF и  сульфадиазин серебра, стабилизи-
рованные на гидрофильной основе. Рекомбинантный 
человеческий EGF, получаемый методом генной ин-
женерии из  штамма дрожжей , 
идентичен эндогенному EGF и  обеспечивает стиму-
ляцию пролиферации и  миграции кератиноцитов, 
фибробластов и  эндотелиальных клеток, что  способ-
ствует ускоренной эпителизации, формированию гра-
нуляционной ткани и  восстановлению структурной 
целостности кожи. Механизм действия реализуется Рис. 1. Травматизация кожи (сразу после травмы)
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ускорение эпителизации и  контроль микробной 
контаминации. Эффективность препарата Эбермин 
в  таких условиях демонстрирует практическую цен-
ность факторов роста для комплексной терапии хро-
нических незаживающих ран и  подкрепляет данные 
литературы о  высокой клинической безопасности 
и целесообразности применения rhEGF в дерматоло-
гической практике.

Заключение
Хронические раны остаются одной из  наиболее 

сложных проблем современной медицины вследствие 
нарушения иммунопатогенеза раневого процесса 
и  микробной контаминации. Эффективная терапия 
таких ран требует не  только контроля инфекции, 
но и активной стимуляции клеточной регенерации.

Рекомбинантный человеческий EGF демонстриру-
ет способность восстанавливать баланс репаративных 
сигналов, ускоряя миграцию и  пролиферацию кера-
тиноцитов, фибробластов и  эндотелиальных клеток, 
что  приводит к  формированию грануляционной тка-
ни и  ускоренной эпителизации. Использование rhEGF 
в  комбинированных препаратах, таких как  Эбермин, 
позволяет одновременно поддерживать антисептиче-
скую защиту и  стимулировать регенерацию, обеспечи-
вая комплексный подход к лечению хронических ран.

Таким образом, rhEGF является высокоэффектив-
ным инструментом современной терапии хрониче-
ских ран, способствуя улучшению исходов лечения, 
сокращению сроков заживления и  повышению ка-
чества жизни пациентов. Дальнейшие исследования 
и оптимизация систем доставки открывают перспек-
тивы расширения его применения при различных па-
тологиях кожи и сложных раневых дефектах.
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Рис. 2. Улучшение клинической картины кожного 
патологического процесса на фоне сопроводительной 
терапии комбинированным наружным препаратом 
Эбермин в течение 14 дней
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Резюме
В статье представлен анализ показателей, способствующих появлению акне – одного из наиболее широко распространен-
ных дерматологических заболеваний. Acne vulgaris представляет собой хроническое воспалительное заболевание кожи, па-
тогенез которого является мультифакториальным. В его основе лежит сочетание четырех ключевых патофизиологических 
процессов: гиперпродукция кожного сала вследствие себореи, нарушение кератинизации и обтурация протоков сально-во-
лосяных фолликулов, колонизация Propionibacterium acnes и развитие воспалительной реакции. Клиническая картина поли-
морфна и включает невоспалительные элементы – комедоны, а также воспалительные – папулы, пустулы, узлы. 
В исследовании приняли участие 287 пациентов с акне, обратившихся в клинику «Хадасса Медикал» (Москва) в течение 
6 лет. Анализ данных, проведенный с помощью построения графиков, показал взаимосвязь между типом кожи, степе-
нью тяжести заболевания и развитием симптомокомплекса постакне. Методы построения корреляционной матрицы 
и кластеризации продемонстрировали наибольшую связь течения акне с повышенным индексом инсулинорезистент-
ности, метаболическим синдромом, синдромом избыточного бактериального роста и гиперандрогенией. Полученные 
результаты акцентируют внимание на важности комплексного подхода к диагностике и лечению акне, а также открыва-
ют новые горизонты для научных исследований.
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Summary
This research presents an analysis of the indicators contributing to the onset of acne, one of the most common dermatological diseases. 
Acne vulgaris is a widespread chronic inflammatory skin disease with a multifactorial pathogenesis. It is based on a combination of four 
key pathophysiological processes: hyperseborrhea (excessive sebum production), follicular hyperkeratinization and ductal obstruction, 
colonization by Propionibacterium acnes, and the development of an inflammatory response. The clinical presentation is polymorphic 
and includes non-inflammatory elements (comedones) as well as inflammatory ones – papules, pustules, and nodules. 
The study involved 287 patients who were treated at the Hadassah Medical clinic in Moscow over a period of 6 years. Data anal-
ysis demonstrated a correlation between skin type, severity of the disease, and the development of post-acne syndrome. Methods 
of building a correlation matrix and clustering showed the strongest association of acne progression with an increased insulin resis-
tance index, metabolic syndrome, bacterial overgrowth syndrome, and hyperandrogenism. The findings emphasize the importance 
of a comprehensive approach to the diagnosis and treatment of acne, as well as opening new horizons for scientific research.
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Причем рубцовые изменения кожи могут быть как нор-
мотрофическими, так и  гипертрофическими, атрофи-
ческими и даже келоидными, поэтому важен не только 
подбор правильного ухода и  лечения, но  и  понимание 
предикторов возникновения симптомокомплекса по-
стакне [19].

Связь акне с различными заболеваниями остается ак-
туальной. Выявление факторов риска возникновения акне 
поможет предотвратить появление и  усугубление высы-
паний, что улучшит состояние кожи пациентов и снизит 
психологический стресс, связанный с заболеванием. 

Цель исследования  – определить ключевые факторы, 
которые могут являться предикторами акне.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 287 пациентов 

с акне, которые в течение 6 лет (с 01.01.2019 по 01.04.2025) 
обращались в клинику «Хадасса Медикал» (Москва).

Критериями включения были наличие диагноза акне 
(код L70 по  Международной классификации болезней 
10-го пересмотра), возраст от  18 до  45 лет. Для каждого 
пациента была заполнена «Индивидуальная регистраци-
онная карта», в которую внесены следующие данные:
•	 пол (женский/мужской);
•	 возраст (18–45 лет);
•	 тип акне (рецидивирующий/с поздним началом/

персистирующий); 
•	 степень тяжести акне (легкая/средняя/тяжелая);
•	 тип кожи (сухая/нормальная/жирная/комбиниро-

ванная);
•	 наличие или  отсутствие следующих показателей: 

повышенный ИМТ, курение, повышенный индекс 
НОМА (homeostasis model assessment), метаболиче-
ский синдром, гиперандрогения, оториноларинго-
логическая патология (да/нет);

•	 симптомокомплекс постакне (нет/постакне/постак-
не и ПВГ).
Исследование проведено в соответствии с действу-

ющей версией Хельсинкской декларации, положения-
ми Национального стандарта РФ ГОСТ Р52379–2005 
о  надлежащей клинической практике от  01.04.2006, 
приказом Минздрава России от 01.04.2016 № 200н «Об 
утверждении правил надлежащей клинической прак-
тики» и положениями Надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice, GCP).

С целью защиты личных данных пациентов и мини-
мизации субъективности использовали систему индиви-
дуальных кодов. Исследование являлось ретроспектив-
ным, согласие на  обработку персональных данных было 
получено при поступлении пациентов в клинику. 

На основе собранных индивидуальных регистраци-
онных карт была создана таблица в Google Таблицах, кото-
рую использовали в дальнейшем анализе. Статистическую 
обработку данных выполняли методом формирования 
корреляционной матрицы и  методом кластеризации 
в  программе Python. Построение диаграмм и  графиков 
осуществляли с помощью Google Таблиц.

Введение
Акне – одно из наиболее распространенных заболе-

ваний кожи, которому в течение жизни (иногда в пре-
пубертатном и/или пубертатном периоде) подверже-
но около 85% населения  [1]. В подростковом возрасте 
мальчики и девочки болеют акне практически в равных 
соотношениях, в то  время как  позднее акне наблюда-
ется у женщин существенно чаще, чем у мужчин [2, 3]. 
Важно отметить, что в последние годы частота возник-
новения позднего акне увеличилась  [4]. Акне является 
8-м по распространенности заболеванием в мире и от-
носится к психосоматическим дерматозам в силу серьез-
ных психологических последствий (хронический стресс, 
сниженная самооценка, депрессия, безработица и даже 
суицидальные мысли) [5, 6]. 

Патогенез акне – сложный многокомпонентный про-
цесс, в который вовлечены локальные кожные нарушения, 
внешние воздействия и общее состояние организма. Этио
логия включает генетические, гормональные и  экологи-
ческие факторы. Согласно исследованию S.M. Rappaport, 
лишь 20% приходится на генетические факторы возник-
новения заболевания, в  свою очередь роль экзогенных 
факторов оценивается в 80% [7].

Н.В. Грязева и  соавт. указывают на  особое влияние 
на кожу сигаретного дыма [8], в исследовании A. Pappas 
и  соавт. эта связь подтверждается тем, что  сигаретный 
дым способен изменять состав кожного сала [9], в то вре-
мя как  данные, представленные J.Z. Zhang и  соавт., до-
вольно противоречивы [10]. Акне может быть признаком 
некоторых эндокринных заболеваний, так, например, 
гиперандрогения у  женщин может проявляться в  виде 
акне, гирсутизма и выпадения волос в определенных ан-
дроген-зависимых зонах   [11]. В некоторых исследова-
ниях подтверждена связь андрогенов с  возникновением 
акне [8, 12]. Одной из причин появления акне может быть 
синдром избыточного бактериального роста (СИБР), 
в  частности, результаты исследования Е.В. Матушев-
ской, И.А. Комиссаренко свидетельствуют о взаимосвязи 
между желудочно-кишечным трактом и  кожей  [13]. Су-
ществуют исследования, подтверждающие взаимосвязь 
лор-заболеваний с возникновением акне. Так, по данным 
Y. Xiang и соавт., у пациентов с хроническим тонзиллитом 
чаще встречаются высыпания на коже [14]. Носительство 
Staphylococcus aureus может усиливать симптомы хрониче-
ских заболеваний кожи, однако J.E. Totté и соавт. не обна-
ружили связи между акне и назальной колонизацией [15]. 
Следует также принимать во внимание соматическую па-
тологию, связанную  с  метаболическим синдромом  [16]. 
У пациентов с  повышенным уровнем липопротеинов 
высокой плотности, глюкозы в крови и повышенным ин-
дексом массы тела (ИМТ) чаще наблюдается увеличение 
очагов акне [17].

После выздоровления пациенты с акне часто сталки-
ваются с так называемым симптомокомплексом постак-
не, проявляющимся рубцовыми деформациями, образу
ющимися после разрешения элементов сыпи (постакне), 
и  поствоспалительной гиперпигментацией (ПВГ)  [18]. 
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сти заболевания влечет за собой увеличение вероятности 
остаточных явлений, таких как постакне и ПВГ.

Далее в  программе Python была построена корреля-
ционная матрица (рис. 5), на  которой показано влияние 
каждого исследуемого показателя друг на друга у пациен-
тов с диагнозом акне: чем насыщеннее красный цвет, тем 
сильнее влияние, чем насыщеннее синий цвет, тем меньше 
влияние. Согласно представленным данным, вероятность 
развития рецидива заболевания выше у пациентов с акне 
средней степени тяжести. Это особенно выражено у паци-
ентов с комбинированной кожей. Наиболее тесную связь 
демонстрируют показатели «повышенный индекс НОМА» 
и «метаболический синдром». Также на рис. 5 видна связь 
между показателями «повышенный индекс НОМА», «ме-
таболический синдром», «СИБР» и «гиперандрогения».

На последнем этапе исследования в программе Python 
методом кластеризации были собраны следующие класте-
ры, обозначенные разными цветами (рис. 6):
•	 кластер 1 (оранжевый): тип кожи – комбинированная, 

пол – женский, степень тяжести акне – средняя, тип 
акне – рецидивирующие; 

•	 кластер 2 (зеленый): лор-патология, курение;
•	 кластер 3 (красный): постакне и  ПВГ, повышение 

ИМТ, возраст 25 лет;
•	 кластер 4 (фиолетовый): гиперандрогения, СИБР, ме-

таболический синдром, повышенный индекс НОМА.
Каждый кластер означает группу переменных, которые 

схожи между собой больше, чем с переменными из другой 
группы. Чем меньше расстояние по оси ординат, тем силь-

Результаты и обсуждение
Для проведения анализа данных пациентов, собран-

ных в  Google Таблице, были рассмотрены различные 
показатели и  построены графики их взаимосвязи друг 
с другом.

В первую очередь, были проанализированы пол 
и возраст пациентов. Как видно на рис. 1, женщины боль-
ше подвержены позднему акне, чем мужчины, что  со-
гласуется с данными исследований [2, 3]. Однако нельзя 
исключить, что мужчины, как правило, реже обращаются 
к  врачам-дерматовенерологам. Корреляции между воз-
растом пациентов и частотой обращения к специалистам 
не выявлено. 

На рисунке 2 представлено распределение пациен-
тов по типам кожи. Среди участников исследования пре-
обладали пациенты с  комбинированной кожей (66,2%), 
доли больных с  нормальной и  жирной кожей состави-
ли 0,7 и 33,1% соответственно. 

Далее  рассмотрен  симптомокомплекс постакне. 
Как видно на рис. 3, у 64,2% пациентов наблюдалась ПВГ, 
у 13,9% – постакне, у 11,1% – сочетание постакне и ПВГ, 
у 10,8% пациентов остаточных явлений не было. 

Для уточнения картины симптомокомплекса постакне 
были построены графики связи симптомокомплекса пост
акне с типом кожи (рис. 4А) и тяжестью акне (рис. 4Б). Со-
гласно представленным данным, вероятность появления 
симптомокомплекса постакне выше у  пациентов с  ком-
бинированной кожей (см. рис. 4А). На основании рис. 4Б 
можно сделать вывод о том, что увеличение степени тяже-
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индекс НОМА, метаболический синдром, СИБР и гипер
андрогения показали наибольшую связь с  течением акне 
как  при  анализе методом корреляционной матрицы, так 
и при анализе методом кластеризации.

Заключение
С течением времени публикуется все больше исследо-

ваний, посвященных акне. Это связано с распространен-
ностью заболевания, а также с тем, что ему подвержены 

нее их сходство, а чем выше связь между двумя кластерами, 
тем более разнородны они между собой. Наибольшее рас-
стояние продемонстрировано в кластере 2, что свидетель-
ствует о минимальном влиянии лор-патологии и курения 
на возникновение акне. Это согласуется с результатами ис-
следования [10] о сомнительном влиянии курения на кожу. 
Наименьшее расстояние зафиксировано в  кластере 4, 
что указывает на внутренние физиологические предикто-
ры акне. Это позволяет сделать вывод, что  повышенный 
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пациенты разных возрастных групп. Этиология и патоге-
нез возникновения акне сложны и  многогранны, четкие 
предикторы появления заболевания практически отсут-
ствуют. В нашем исследовании подтверждена связь ме-
таболических нарушений и течения акне, что открывает 
новые возможности для изучения патогенеза и  возмож-
ные точки приложения для дальнейшей тактики лечения 
данного заболевания.
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Рис. 6. Кластерный анализ по признакам (дендрограмма)
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Резюме
Декальвирующий фолликулит – редкое заболевание кожи головы, характеризующееся нейтрофильной первичной рубцовой 
алопецией и протекающее с образованием острых воспалительных изменений с пустулами или без них. На сегодняшний день 
своевременное выявление декальвирующего фолликулита вызывает трудности в практике врача-дерматолога, что обусловле-
но недостатком актуальных данных об этом заболевании, отсутствием четких рекомендаций по его лечению, а также неболь-
шим количеством описанных в литературе клинических случаев. В статье представлен эффективный терапевтический подход 
в лечении фолликулита Кенко с использованием комбинации антибактериальных препаратов и наружной терапии. 
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екальвирующий фолликулит  – редкое 
заболевание кожи головы, характеризу
ющееся нейтрофильной первичной рубцо-
вой алопецией и протекающее с образова-
нием острых воспалительных изменений 
с пустулами или без них [1, 2]. Другое на-

звание патологии  – фолликулит Кенко (Кэнко), по  фа-
милии французского дерматолога Кенко (Charles-
Eugène Quinquaud), впервые описавшего заболевание 
в 1888 г. [3]. 

Summary
Folliculitis decalvans is a rare scalp disease characterized by neutrophilic primary scarring alopecia and occurs with the formation 
of acute inflammatory changes with or without pustules. Currently, there are a number of difficulties in the practice of a dermatol-
ogist in the timely detection of folliculitis decalvans, since there are very few relevant data on this disease, there are no clear rec-
ommendations for the treatment of this nosology, and there are few described clinical cases in the literature. This article presents 
a modern approach to the treatment of Kenko folliculitis using the combination of antibiotics and topical therapy. 

Д Этиология и  патогенез заболевания недостаточно 
изучены, однако предпочтение отдают основной тео-
рии, связанной с  потерей целостности эпидермально-
го барьера и  нарушением микробиоты волосистой ча-
сти головы  [4]. Наиболее хорошо изучена активность 
Staphylococcus aureus в  развитии декальвирующего фол-
ликулита. Суперантигены золотистого стафилококка 
связываются с белками главного комплекса гистосовме-
стимости класса II, вызывая неспецифическую актива-
цию Т-лимфоцитов, что  приводит к  высвобождению 
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веден курс плазмафереза (5 процедур) с  замещением 
физиологического раствора в изоволемическом режиме. 
Несмотря на  проводимую терапию, кожный процесс 
прогрессировал. 

Клиническая картина на  момент осмотра проявля-
лась эритематозными пятнами, склонными к  слиянию, 
с  четкими неправильными очертаниями, покрытыми 
крупнопластинчатыми чешуйками и  корками желтого 
цвета, в  центре которых визуализировались очаги руб-
цовых изменений и пучки волос по периферии. Высыпа-
ния локализовались преимущественно на лобно-темен-
ной и затылочной зонах (рис. 1).

С учетом данных анамнеза, клинической картины, 
локализации элементов, неэффективности ранее про-
водимого лечения был установлен диагноз «декальви-
рующий фолликулит Кенко» и назначена терапия в виде 
комбинации антибактериальных препаратов из  группы 
тетрациклинов и  линкозамидов (доксициклин 100  мг 
и клиндамицин 300 мг 2 раза в сутки). Наружная тера-
пия включала нанесение на  воспалительные элементы 
мази с  бетаметазоном и  фузидовой кислотой в  чередо-
вании с топическим такролимусом 0,1%. Через 3 месяца 
лечения была зафиксирована положительная динамика: 
регресс высыпаний и  появление новых терминальных 
волос в очагах облысения. При попытке отмены систем-
ных антибиотиков отмечалось появление новых воспа-
лительных элементов, вследствие этого пациентке было 
рекомендовано продолжить прием клиндамицина в мо-
нотерапии и  добавлен гель с  бактериофагами к  наруж-
ной терапии. 

Через месяц лечения пациентка стала отмечать пло-
хую переносимость клиндамицина со стороны пищева-
рительного тракта, в связи с чем был назначен препарат 
Дапсон в  дозе 75  мг 1 раз в  сутки, наружная терапия 
оставлена без изменений. Через 6 месяцев лечения Дапсо-
ном достигнута медикаментозная ремиссия (рис. 2). 

После отмены системной и наружной терапии отме-
чается полная ремиссия, возобновление роста в  очагах 
выпадения волос и незначительные рубцовые изменения 
при дерматоскопическом исследовании.

Обсуждение
Данный клинический случай интересен тем, что де-

кальвирующий фолликулит развился у молодой девуш-
ки, в то время как данное заболевание встречается в 85% 
случаев у мужчин [8]. Обращают на себя внимание рас-
пространенность и быстрое прогрессирование патологи-
ческого процесса. Показано, что терапевтические мето-
ды, включающие использование системных ретиноидов, 
коротких курсов монотерапии антибактериальными 
препаратами, системных и наружных глюкокортикосте-
роидов и процедур плазмафереза, обладают слабой эф-
фективностью. Описан комплексный подход в  лечении 
пациентки с декальвирующим фолликулитом в виде ком-
бинации системных антибиотиков и  наружных средств 
с последующим переходом на антибиотик сульфонового 
ряда Дапсон.

цитокинов  [5]. Нейтрофилы высвобождают активные 
формы кислорода, миелопероксидазу и другие протеоли-
тические ферменты, вызывая деструкцию тканей и раз-
рушение фолликулов с последующей рубцовой алопеци-
ей [6].  

Диагноз устанавливают на  основании клиниче-
ской картины и  данных дерматоскопии, в  ряде случаев 
для верификации диагноза прибегают к гистологическо-
му и бактериологическому исследованию. Дифференци-
альную диагностику фолликулита Кенко проводят с абс
цедирующим фолликулитом Гоффмана, экссудативной 
формой глубокого микоза кожи волосистой части голо-
вы, дискоидной красной волчанкой, некротическим акне 
и келоидными угрями [7]. 

Трудности своевременного выявления декальви-
рующего фолликулита в  практике врача-дерматолога 
обусловлены недостатком актуальных данных об  этом 
заболевании, отсутствием четких рекомендаций по  его 
лечению, а  также небольшим количеством описанных 
в  литературе клинических случаев. Представляем соб-
ственное клиническое наблюдение, иллюстрирующее 
эффективный терапевтический подход в лечении фолли-
кулита Кенко с использованием комбинации антибакте-
риальных препаратов и наружной терапии. 

Клиническое наблюдение
У 24-летней пациентки М., не имеющей хронических 

заболеваний и отягощенного анамнеза по кожным нозо-
логиям, около полугода назад возник воспалительный 
процесс на коже волосистой части головы. 

Согласно анамнезу заболевания, при  первичном 
обращении к  дерматологу установлен диагноз себо-
рейного дерматита и  назначено лечение, включающее 
прием миноциклина в  дозе 100  мг в  сутки, процедуры 
профессионального ухода и  пилинга кожи волосистой 
части головы. Однако эффект был слабоположительным, 
в  связи с  чем был назначен системный изотретиноин 
16 мг в сутки. Через 5 месяцев лечения изотретиноином 
в монотерапии и в комбинации с наружным клобетазо-
лом (14  дней) состояние пациентки ухудшилось. Было 
рекомендовано снижение дозы изотретиноина до  8  мг 
в комбинации с антибактериальным препаратом (амок-
сициллин 875 мг + клавулановая кислота 125 мг 7 дней), 
однако положительный эффект не достигнут. 

Патоморфологическое исследование биоптата кожи 
спустя 6 месяцев от манифестации заболевания показа-
ло наличие резко выраженного отека в глубоких слоях 
дермы, диффузной лимфо-макрофагальной инфиль-
трации с примесью плазматических клеток и большого 
количества нейтрофилов с  фокусами абсцедирования 
и  вовлечением волосяных луковиц в  воспалительный 
процесс. Согласно заключению патоморфолога, выяв-
ленные изменения соответствовали клиническому ди-
агнозу «фолликулит Гоффмана», в  связи с  чем тактику 
лечения изменили, назначив комбинацию системных 
глюкокортикоидов (4  мг в  сутки на  14 дней) и  азитро-
мицина (500 мг 1 раз в сутки на 9 дней). Также был про-
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верным решением, обеспечившим удержание положи-
тельного эффекта. Дапсон, обладая цитотоксичностью, 
подавляет миграцию нейтрофилов, блокируя адгезию, 
ингибирует активность миелопероксидазы и других ли-
зосомальных ферментов, а  также снижает продукцию 
токсичных кислородсодержащих промежуточных про-
дуктов [6]. Согласно данным литературы, Дапсон в дозах 
75 и 100 мг в сутки в течение 6 месяцев с последующим 
переходом на  поддерживающую терапию в  дозе 25  мг 
в  сутки является вариантом лечения декальвирующего 
фолликулита [11], когда наружная терапия данным пре-
паратом в виде 5% геля не оказывает эффекта [12].

Следует обратить особое внимание на необходимость 
правильно проведенной дифференциальной диагностики 
и своевременного начала терапии во избежание развития 
рубцовых изменений. Исследование биоптата кожи тре-
бует тщательного изучения совместно с патоморфологом, 

Комбинация доксициклина с  клиндамицином по-
казала значительную эффективность в  терапии фолли-
кулита Кенко. В литературе описано применение клин-
дамицина с рифампицином [9], однако в связи с риском 
развития нежелательных явлений противотуберкулез-
ных препаратов назначение рифампицина в  данном 
случае было нецелесообразным. Доксициклин обладает 
не  только антибактериальным, но  и  противовоспали-
тельным эффектом, подавляя активность матричных 
металлопротеиназ и  демонстрируя высокую эффектив-
ность в лечении нейтрофильных дерматозов [10]. 

Важным аспектом в  лечении фолликулита Кенко 
является длительность терапии, которая варьируется 
от  6 до  12 месяцев. Поскольку у  пациентки развились 
нежелательные явления на фоне продолжительного кур-
са антибиотиков, а прекращение их приема вызвало ре-
цидив заболевания, поэтапный переход на Дапсон стал 

Рис. 1. Обзорный и прицельный снимки кожи волосистой части головы пациентки М. до лечения (аппарат Fotofinder, 
увеличение ×20): А – лобно-теменная область; Б – правая височная область; В, Г – теменная область; Д, Е – левая 
височная область 

А Б

В Г

Д Е
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по  этапам терапии. В статье рассмотрен эффективный 
подход к терапии фолликулита Кенко с использованием 
комбинации доксициклина и  клиндамицина, последо-
вательного назначения препарата Дапсон и  наружной 
терапии, включающей комбинированный препарат с бе-
таметазоном и фузидовой кислотой и гель, содержащий 
бактериофаги. Необходимы дальнейшие исследования, 
направленные на уточнение этиологии, патогенеза, диа-
гностики декальвирующего фолликулита, для повыше-
ния эффективности терапии и  предотвращения разви-
тия рубцовых алопеций. 
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Важно отметить клинические отличия фолликулита Кен-
ко от абсцедирующего фолликулита Гоффмана (таблица), 
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ластях, прогрессирующих в  крупные, возвышающиеся 
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ны, при вскрытии которых отмечается зловонный запах, 
ассоциированный с  Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis и Cutibacterium acnes [13, 16]. 

Заключение
Декальвирующий фолликулит вызывает трудности 

в  диагностике и  лечении пациентов в  условиях огра-
ниченных данных и  отсутствия четких рекомендаций 

Рис. 2. Обзорный и прицельный снимки кожи волосистой части головы пациентки М. через 7 месяцев терапии 
(аппарат Fotofinder, увеличение ×20): А – лобно-теменная область; Б – правая височная область; В, Г – теменная 
область; Д, Е – левая височная область 
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Таблица. Сравнительная характеристика клинической картины фолликулитов Кенко и Гоффмана [13–17]
Признаки Декальвирующий фолликулит 

(фолликулит Кенко)
Абсцедирующий фолликулит 

(фолликулит Гоффмана)
Клиническая картина

Локализация Преимущественно кожа волосистой части 
головы (теменная и височные области). Редко: 
лицо (зоны роста волос), подмышечные 
впадины, лобковая область

Исключительно кожа волосистой части головы

Первичные элементы Фолликулярные пустулы и эритематозные 
папулы

Фолликулярные пустулы и узлы, склонные 
к слиянию

Вторичные элементы Чешуйки и корки желтого цвета, рубцовая 
ткань

Абсцессы и свищевые ходы, из которых 
выделяется гной со зловонным запахом, 
рубцовая ткань

Патогномоничный признак Пучки волос – 3 и более волос, связанных 
вместе из-за разрыва межмолекулярных связей 
в юните

«Мозговидные» складки кожи – эффект 
от множественных узлов

Рубцовая ткань Гладкая и блестящая Гипертрофические рубцы, приводящие 
к деформации кожи головы

Ассоциированная микробиота Часто: Staphylococcus aureus. 
Редко: Lachnospiraceae (Tyzerella sp., Coprococcus 
comes, Blautia obeum, Agathobacter sp.), 
Ruminococcaceae

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Cutibacterium acnes

Сочетанная патология Рассекающий целлюлит Синдром фолликулярной окклюзии 
(гидраденит, пилонидальная киста, акне)
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Резюме
Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, старение – это естественный биологический процесс, ха-
рактеризующийся постепенными изменениями в организме, которые приводят к снижению функциональных возможно-
стей, увеличению восприимчивости к заболеваниям и в конечном итоге к смерти. Старение включает в себя как генетиче-
ские, так и экологические факторы, влияющие на клетки, ткани и органы. В процессе старения происходят морфологические 
и физиологические изменения, такие как потеря упругости кожи, уменьшение мышечной массы, замедление обмена веществ 
и ухудшение работы органов. Старение является комплексным и многогранным процессом, который затрагивает все аспек-
ты жизни человека. Инволютивные изменения кожи, обусловленные совокупностью эндогенных и экзогенных факторов, 
приводят к формированию эстетических дефектов, что определяет необходимость разработки эффективных и безопасных 
методов коррекции. Инволютивные изменения тканей в области шеи – это многофакторный процесс, оказывающий зна-
чимое влияние на психосоциальный уровень благополучия пациентов, так как для многих пациентов качество кожи в этой 
области является важным фактором. В статье приводятся основные патогенетические факторы старения кожных покровов 
шеи, а также наиболее эффективные методы коррекции возрастных изменений данной анатомической области.

ИНВОЛЮТИВНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТКАНЕЙ ОБЛАСТИ ШЕИ И СПОСОБЫ 
ИХ КОРРЕКЦИИ
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Summary
According to World Health Organization, aging is a natural biological process characterized by gradual changes in the body that 
lead to decreased functionality, increased susceptibility to disease and, ultimately, death. Aging includes both genetic and environ-
mental factors that affect cells, tissues, and organs. During the aging process, morphological and physiological changes occur, such 
as loss of skin elasticity, decrease in muscle mass, slowing of metabolism and deterioration of organ function. Aging is a complex 
and multifaceted process that affects all aspects of human life. Age-related skin changes, driven by a combination of endogenous and 
exogenous factors, lead to the formation of aesthetic imperfections, necessitating the development of effective and safe treatment mo-
dalities. Involutive tissue changes in the neck are a multifactorial process that has a significant impact on the psychosocial well-being 
of patients, as skin quality in this area is a significant concern for many patients. The article presents the main pathogenetic factors of 
aging of the skin of the neck, as well as the most effective methods for correcting age-related changes in this anatomical area.
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методик. В настоящее время в  косметологии приме-
няют лазерные методики (СО2-шлифовка, Nd:YAG 
(Neodymium-doped Yttrium Aluminum Garnet) и Er:YAG 
(Erbium-doped Yttrium Aluminum Garnet) омоложение), 
световую терапию (широкополосный свет в  диапазоне 
от 400–500 до 1200–1400 нм), микроигольчатое воздей-
ствие, микро- и  макросфокусированный ультразвук 
(SMAS (Superficial Muscle-Aponeurotic System) лифтинг), 
химические пилинги, микродермабразию, инъекцион-
ные методы (биоревитализация, мезотерапия, филлеры, 
плазмотерапия), наружные увлажняющие уходовые ма-
нипуляции, средства, защищающие кожу от ультрафио-
летового излучения.

Признаки старения шеи
Старческий эластоз  – это необратимое измене-

ние кожи, характеризующееся уменьшением ее объема 
и структурными изменениями ее ткани, особенно эласти-
ческих и  коллагеновых волокон, в  результате возрастной 
инволюции организма.

Клиническая картина старческой атрофии кожи за-
трагивает все слои и проявляется гравитационным птозом 
мягких тканей, истончением эпидермиса, ксерозом кожи, 
отечностью, мимическими и другими морщинами, гипер-
пигментацией и сосудистыми изменениями кожи, измене-
нием овала лица, доброкачественными сенильными обра-
зованиями [3–5].

Истончение эпидермиса происходит вследствие 
уменьшения числа рядов мальпигиева слоя клеток и раз-
меров каждой клетки, а также недостаточной выраженно-
сти зернистого слоя, утолщения рогового слоя, сглаженно-
сти эпидермальных выростов и  увеличения содержания 
меланина в клетках базального слоя. 

Истончение дермы сопровождается деструктивными 
и гиперпластическими изменениями волокнистых струк-
тур, уменьшением числа клеточных элементов, утолще-
нием стенок сосудов и атрофией волосяных фолликулов, 
а также потовых желез [6, 7].

Старение происходит в результате хронологиче-
ских процессов, зависящих от таких факторов, 
как  ультрафиолетовое облучение, оксидатив-
ный стресс, митохондриальная дисфункция 
и  апоптоз клеток кожи, сопровождающийся 

атрофическими изменениями в эпидермисе и дерме [1, 2]. 
Этот процесс приводит к утолщению поверхностного слоя 
кожи, истончению более глубоких ее слоев, потере коллаге-
на и эластина, сухости и появлению морщин. 

Согласно классификации И.И. Кольгуненко, первые 
признаки старения появляются в возрасте 21 года [3]. Это 
зависит от внутренних факторов, таких как генетическая 
предрасположенность, гормональный фон, замедление 
клеточного метаболизма, различные заболевания, веду-
щие к  уменьшению количества коллагена в  организме, 
а также внешних факторов: воздействие ультрафиолето-
вого излучения, наличие вредных привычек (употребле-
ние алкоголя и курение), неблагоприятная экологическая 
обстановка, недостаток сна и  физической активности, 
сидячий образ жизни (определенное положение головы 
и шеи во время просмотра смартфонов и гаджетов), не-
достаточность ухода.

С эстетической точки зрения старение тканей шеи 
проявляется поперечными морщинами кожи (рис. 1,  2), 
мелкоморщинистой сеточкой кожи в надключичной и око-
лоушных областях, выраженными тяжами платизмы 
(рис.  3), гипертрофией субментального жирового пакета 
либо недостаточностью жировой ткани, а  также гипо-, 
гиперпигментацией, повышенной растяжимостью кожи, 
дряблостью (рис. 4).

Коррекция инволютивных изменений тканей шеи 
требует комплексного подхода и  комбинированных 

Рис. 1. Начальные проявления возрастных изменений 
кожи шеи в виде усиления видимости поперечных 
морщин («колец Венеры») 

Рис. 2. Значительное усиление видимости поперечных 
морщин («колец Венеры») и снижение тонуса кожи
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роль в формировании статических морщин играет глика-
ция коллагена – процесс, при котором молекулы сахара 
(глюкозы и др.) связываются с белками, такими как кол-
лаген, без  участия ферментов. Гликация может проис-
ходить в  организме естественным образом, проявляясь 
с возрастом. Этот процесс приводит к жесткости коллаге-
новых волокон, снижению их эластичности и упругости, 
образованию морщин. 

К факторам, способствующим гликации, относится 
не только высокое потребление сахара, но и оксидативный 
стресс, накопление свободных радикалов. Важную роль 
также играют загрязнение окружающей среды и курение. 
Это приводит к системной воспалительной реакции орга-
низма, которая является основой процесса под названием 
inflammaging [10].

Пигментация 
Вследствие анатомических особенностей кожа шеи 

подвержена воздействию ультрафиолетового излучения, 
преимущественно в области задней и боковых поверхно-
стей. Постоянное воздействие ультрафиолета вызывает 
гиперпигментацию, солнечные лентиго, телеангиэктазии, 
пойкилодермию Сиватта и  обусловливает шероховатую 
структуру кожи  [8]. Также увеличивается трансдермаль-
ная потеря жидкости, изменяется структура коллагеновых 
и эластиновых волокон (солнечный эластоз), происходит 
количественное и  качественное уменьшение межклеточ-
ного вещества (матрикса), что в свою очередь ведет к уси-
лению и увеличению количества морщин разной степени 
выраженности.

В соответствии с  классификацией С.Н. Пота-
повой морщины разделяют по  степени выраженно-
сти [3, 11, 12]:

Признаки старения кожи в виде морщин часто более 
заметны на шее, чем на других участках кожи (особенно 
если пациент проходил курс омоложения лица). В старе
ющей коже наблюдается фрагментация дермального кол-
лагена, приводящая к нарушению регуляции фибробластов 
и снижению выработки нового коллагена, что клинически 
проявляется морщинами и дряблостью кожи [8].

Сухость кожи
Значительную роль в  предотвращении сухости 

кожи играет естественная гидролипидная мантия, так-
же известная как  NMF (natural moisturizing factor). Она 
выполняет защитную, терморегулирующую и  другие 
функции  [1]. В состав гидролипидной мантии входят 
аминокислоты, лактаты, мочевина, соли, пироглутами-
новая кислота и  сахариды. Эти компоненты работают 
в синергизме для сохранения уровня влаги в коже, пре-
пятствуя обезвоживанию. Снижение гигроскопичности 
кожи может увеличить трансэпидермальную потерю 
воды, нарушить регуляцию эпидермальной пролифера-
ции и вызвать гиперкератоз и зуд [9].

С возрастом липидная пленка становится недоста-
точно выраженной, как  следствие, страдает барьерная 
функция кожи, а  уменьшение синтезируемых липидов 
приводит к  усилению испарения влаги. Сальные железы 
вырабатывают гораздо меньше секрета, что усугубляет су-
хость кожи. Все эти факторы влияют на усиление прояв-
ления видимых элементов возрастных изменений и в свою 
очередь требуют коррекции.

 
Морщины шеи

Появление горизонтальных морщин шеи является 
следствием вышеперечисленных процессов. Немалую 

Рис. 3. Выраженная визуализация тяжей платизмы Рис. 4. Снижение тонуса кожи шеи, формирование 
мелкоморщинистой структуры
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ки кожи СО2-лазером объясняется немедленным сокра-
щением коллагена, а  также запуском неоколлагеногенеза 
и неоэластогенеза в течение нескольких недель после лече-
ния [20] (рис. 5).

Процесс неоколлагеногенеза также запускается 
при  работе Nd:YAG-лазером 1064 нм, Er:YAG-лазером 
2940 нм, диодным лазером 1450 нм, импульсным лазером 
на красителях 585 нм.

Неабляционные лазеры используют как альтернативу 
абляционным. При данном типе воздействия энергия до-
ставляется непосредственно к дерме, при этом эпидермис 
остается неповрежденным за счет активного охлаждения 
поверхности. Благодаря этому наблюдается репаративный 
процесс в глубоких слоях кожи и затем ремоделирование 
структуры дермы [21].

Микроигольчатый RF (radiofrequency), в  отличие 
от  большинства лазеров, не  воздействует на  конкретные 
хромофоры, так как радиочастотное воздействие не име-
ет определенной ткани-мишени. Оно лучше проникает 
в дерму и гиподерму по сравнению со светом. В последнее 
десятилетие было доказано, что радиочастотное излучение 
с частотой около 1 МГц безопасно и эффективно как для 
неабляционной подтяжки кожи лица и  тела, так и  для 
фракционной радиочастотной шлифовки кожи для ее 
омоложения и удаления рубцов от акне. Многочисленные 
исследования показывают улучшенный профиль безопас-
ности по  сравнению с  фракционными CO2-лазерами со 
значительно меньшим количеством случаев поствоспали-
тельной гипер- или гипопигментации [22, 23].

Макро- и  микросфокусированный ультразвук 
(SMAS-лифтинг) – неинвазивный метод подтяжки и лиф-
тинга кожи. Ультразвуковая энергия фокусируется на не-
большой точке в  субдермальном и  дермальном слоях 
и  нагревается до  повышенной температуры около 65  °C, 
вызывая коагуляцию тканей [24, 25].

•	 I степень  – поверхностные морщины, которые пере-
стают появляться при натяжении;

•	 II степень – поверхностные морщины, которые могут 
расправиться при натяжении;

•	 III степень – глубокая морщина, которая не расправля-
ется при натяжении;

•	 IV степень – глубокая морщина с рельефным кожным 
валиком.

Изменение объемов подкожных жировых структур
Данный параметр также играет большую роль 

в  эстетическом плане. Наиболее выраженными являют-
ся субмандибулярный жировой пакет и жировой пакет, 
расположенный в проекции 7-го шейного позвонка (в ги-
пертрофированном состоянии так называемый вдовий 
горб). Эти участки играют важную роль в  визуальном 
определении возраста человека. Проблемы жирового па-
кета на  задней поверхности шеи решаются комплексно, 
в  сотрудничестве с  врачами другого профиля: эндокри-
нологом, диетологом, терапевтом, врачом превентивной 
медицины. В субмандибулярной области можно бы-
стро добиться выраженного результата косметологиче-
ски, что не исключает совместной работы со смежными 
специалистами,

R. Ellenbogen и  J.V. Karlin определили следующие от-
личительные признаки молодой шеи: четкая нижняя ниж-
нечелюстная граница от подбородка до нижнечелюстного 
угла; шейно-подбородочный угол от 105° до 120°; подподъ-
язычная впадина, определяемая как небольшое углубление 
ниже вершины шейно-подбородочного угла; слегка види-
мый щитовидный хрящ и видимые передние края груди-
но-ключично-сосцевидных мышц [13, 14].

Способы омоложения шеи
Существующие на данный момент способы омоложе-

ния делятся на несколько групп: аппаратное воздействие, 
инъекционные методы, наружные и уходовые средства.

Аппаратные методы воздействуют на  различные 
клинические проявления несостоятельности кожного 
покрова. При процедурах омоложения активно исполь-
зуется импульсное световое воздействие, IPL-терапия 
(Intense Pulse Light therapy), фотоомоложение (спектр 
видимого света 515–1200 нм). С помощью специальных 
фильтров можно сузить рабочий диапазон, исходя из вы-
бора хромофора, соответственно желаемому результату. 
IPL-терапия – наиболее распространенный и эффектив-
ный неинвазивный метод профилактики старения и по-
явления мелких морщин [15–17]. Через 2–4 недели после 
5 процедур IPL отмечается увеличение количества кол-
лагена и эластина в дерме по данным микроспектроско-
пии [18, 19].

 Для устранения излишков кожи, компактизации тка-
ней, уменьшения выраженности морщин и  устранения 
поверхностно расположенных пигментных образований 
используется фракционная аблятивная СО2-шлифовка 
с длиной волны 10600 нм. Улучшение качества, текстуры, 
эластичности и  тургора кожи после тотальной обработ-

Рис. 5. Аппаратное омоложение кожи шеи. 
Комбинированная технология: CO2-лазер + RF 
(радиочастотная энергия)
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тезу коллагена и эластина. Оптимально использовать PRP 
в комбинации с аппаратными методиками, так как данная 
группа препаратов способствует регенерации тканей [33]. 
С помощью плазмотерапии можно также воздействовать 
на пигментацию [34]. 

Использование препаратов на основе ботулиническо-
го токсина типа А способствует улучшению внешнего вида 
тканей шеи. Так, например, подкожные инъекции препа-
рата в  количестве в  среднем 3 Ед на  точку (стандартное 
разведение 2 мл на 100 Ед препарата) через каждые 2–3 см 
на  протяжении тяжа применяют для коррекции птоза 
нижней трети лица и  тканей шеи (так называемый лиф-
тинг Нефертити) [28].

Уход за кожей
Применение средств с увлажняющими и питающими 

компонентами должно быть реализовано на  ежедневной 
основе, исходя из потребностей кожи. Стоит отметить не-
обходимость использования SPF-средств (sun protection 
factor) для предотвращения появления первых признаков 
старения, а также их усугубления. Кроме того, SPF-средства 
играют глобальную роль в профилактике рака кожи [35].

Заключение
Таким образом, в  настоящее время существует об-

ширный пул современных методов, аппаратов и препара-
тов, способствующих профилактике и  предотвращению 
старения тканей шеи, однако каждый из них не является 
самодостаточным. Метод и  объем терапевтического воз-
действия следует выбирать исходя из  индивидуальной 
клинической картины каждого пациента. В ряде случаев 
стоит также рассмотреть комбинацию возможных мето-
дов воздействия. 

Макро- и  микросфокусированный ультразвук 
(МФУ) не  рекомендуется пожилым пациентам с  выра-
женной дряблостью кожи, обширным фотостарением, 
большим кожным лоскутом шеи и  выраженной пла-
тизмальной тяжестью. Для этой группы пациентов луч-
шей рекомендацией является хирургическое лечение. 
МФУ-воздействие предпочтительно для молодых паци-
ентов с легкой или умеренной дряблостью кожи и мяг-
ких тканей [25]. 

К инъекционным методам относятся интрадермаль-
ные стабилизированные филлеры на  основе связанной 
либо кросс-связанной гиалуроновой кислоты, препараты 
поли-L-молочной кислоты (PLLA), гидроксиапатит каль-
ция (CaHA), биоревитализанты на  основе несвязанной 
гиалуроновой кислоты, а  также мезотерапевтические 
препараты (рис. 6), препараты ботулинического токсина 
типа А и PRP (platelet-rich plasma – плазма, обогащенная 
тромбоцитами).

Филлеры на основе стабилизированной гиалуроновой 
кислоты, связанные, с плотностью препарата от 20–25 мг/мл 
и выше, требуются для волюмизации тканей шеи и запол-
нения поперечных морщин (кольца Венеры). Предпочти-
тельнее использовать иглу, а не канюлю [26]. Длительность 
эффекта составляет от 6 до 8 месяцев [27]. Возможные по-
бочные эффекты включают отек, эритему, боль и гемато-
мы, которые проходят через 7–10 дней, реже – образование 
гранулематозных узелков, а  также грибковые и  бактери-
альные инфекции [28].

Препараты, содержащие меньшее количество гиал
уроновой кислоты, как правило, используют в качестве бу-
стеров – их вводят в дерму для увлажнения и ревитализа-
ции кожи. Подобные процедуры обеспечивают улучшение 
качества кожи и увлажнение [28].

Мезотерапевтические препараты и  методы отлича
ются тем, что их можно использовать как для увлажнения 
кожи, так и для липолиза. Этот процесс необходим при ги-
пертрофии субментального жирового пакета. Результат 
достигается за счет фосфатидилхолина и дезоксихолевой 
кислоты [29].

Препараты полимолочной кислоты активно применя-
ются при фиброплазии, когда необходимо стимулировать 
коллагеногенез, но, учитывая локализацию, следует быть 
предельно внимательным, так как  выбор неподходящей 
техники введения либо концентрации препарата приводит 
к нежелательным явлениям в виде гранулем. При работе 
препаратами полимолочной кислоты предпочтение отда-
ют канюльной технике [30].

Препараты гидроксиапатита кальция (CaHa) также 
являются оптимальным вариантом для улучшения то-
нуса кожи шеи благодаря стимуляции выработки кол-
лагена, ангиогенеза и  клеточной пролиферации  [31]. 
Поскольку CaHa идентичен по  составу минеральной 
составляющей костей и зубов, его иммуногенность не-
значительна [32].

PRP-терапия – это метод интрадермального введения 
препарата на  основе плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми. Она содержит факторы роста, способствующие син- Рис. 6. Инъекционная терапия кожи шеи (мезотерапия)
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