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ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

УДК 616.5-004.1 Клинический случай
EDN VLBAAU

АКРОДЕРМАТИТ АЛЛОПО (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
А. В. Моррисон, О. О. Ардалина, А. А. Моисеев, Я. С. Елдесбаева
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, Россия

ACRODERMATITIS OF HALLOPEAU (CLINICAL CASE)
A. V. Morrison, O. O. Ardalina, A. A. Moiseev, Ya. S. Eldesbayeva
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Моррисон А. В., Ардалина О. О., Моисеев А. А., Елдесбаева Я. С. Акродерматит Аллопо (клини-
ческий случай). Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Дерматовенерология. 2022; 18 (4): 723–725. 
EDN: VLBAAU.

Аннотация. Акродерматит Аллопо — пустулезное заболевание кожи неясной этиологии и патогенеза, 
характеризующееся локализацией патологического процесса в области конечностей. В статье представлен 
клинический случай формирования акродерматита Аллопо у пациента с онихомикозом. Дана характеристи-
ка анамнестических, клинических, лабораторных данных у пациента. Приведена схема лечения, включающая 
гипосенсибилизирующую терапию, дезинтоксикационную, цитостатическую, наружную терапию и физиотера-
певтический метод лечения.

Ключевые слова: акродерматит стойкий нагнаивающийся Аллопо, ониходистрофии, дерматоз

For citation: Morrison AV, Ardalina OO, Moiseev AA, Eldesbayeva YaS. Acrodermatitis of Hallopeau (clinical case). 
Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Dermatovenereology. 2022; 18 (4): 723–725. EDN: VLBAAU.

Abstract. Acrodermatitis of Hallopeau is a pustular skin lesion of unclear etiology and pathogenesis, characterized 
by the severity of pathological processes in the extremities. The article presents cases of the development of acroder-
matitis of Hallopeau in a patient with onychomycosis. The characteristics of anamnestic, observed, laboratory data in a 
patient are given. The scheme of treatment is given, which includes: hyposensitizing therapy, detoxification, cytostatic, 
external therapy and physiotherapeutic method of treatment.

Keywords: acrodermatitis continua suppurativa of Hallopeau, onychodystrophy, dermatosis

1Введение. Хронический акродерматит Алло-
по — заболевание, возникающее при вовлечении 
в патологический процесс кончиков пальцев с после-
довательным распространением воспалительного 
процесса под ногтевую пластинку [1]; оно имеет хро-
ническое течение, с периодическими обострениями, 
которые, как правило, связаны с активизацией пато-
логического процесса в очагах фокальной инфекции. 
Для данного заболевания характерны умеренная 
болезненность и зуд. Хронический акродерматит 
Аллопо начинается с поражения кончиков пальцев 
преимущественно вокруг ногтевых пластинок, харак-
терны пустулезные элементы размером до 2–3 мм, 
возникающие на эритематозном фоне, а также они-
ходистрофии, такие как онихолиз и онихошизис [2]. 
В последующем пустулы самопроизвольно вскрыва-
ются с образованием болезненных эрозий, которые 
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покрываются серозно-гнойными корками, разреша-
ется процесс атрофией или склероподобными из-
менениями. Дифференциальный диагноз проводят 
с онихомикозом и паронихией [3]. Решающими в по-
становке диагноза являются морфогистологические 
исследование и отсутствие типичных псориатиче-
ских папул в излюбленной локализации [4].

Цель — на примере клинического случая рассмо-
треть редкий вариант дерматоза (акродерматит Ал-
лопо).

От пациента получено информированное согла-
сие на публикацию данных из истории болезни.

Описание клинического случая. Больной М. 
73 лет 24 мая 2021 г. поступил в дерматомико-
логическое отделение Университетской клиниче-
ской больницы № 2 ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
В. И. Разумовского» Минздрава России. На момент 
поступления предъявлял жалобы на наличие вы-
сыпаний на коже верхних и нижних конечностей, 
интенсивный зуд, чувство стягивания кожи в очагах 
поражения, болезненность в области высыпаний. 
Из анамнеза известно, что болеет с февраля 2021 г., 
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когда после первого этапа вакцинирования от новой 
коронавирусной инфекции, на фоне длительного ле-
чения онихомикоза топическими противогрибковыми 
средствами, отметил появление пятен ярко-розового 
цвета, трещины в области дистальных фаланг паль-
цев кисти. Получал амбулаторное лечение наружны-
ми средствами (кремами Кандидерм, Клотримазол, 
раствором Микодерил®) — с ухудшением патологи-
ческого процесса на коже.

Локальный статус при поступлении: на коже 
концевых фаланг пальцев кистей и стоп имеются 
симметричные очаги яркой эритемы, выраженной 
инфильтрации, с четкими границами, на фоне кото-
рых имеются множественные поверхностные мел-
кие пустулы, поверхностные и глубокие трещины, 
чешуйки и чешуйко-корки (рис. 1–3). Учитывая жа-
лобы, данные анамнеза заболевания и характерную 
клиническую картину, выставлен диагноз: «Акродер-
матит стойкий нагнаивающийся Аллопо». За период 
госпитализации в общем анализе крови скорость 
оседания эритроцитов — в пределе от 20 до 40 мм / ч; 
в биохимическом анализе крови и в общем анализе 
мочи — без патологии. Пациент был консультирован 
врачом-терапевтом и выставлен сопутствующий ди-
агноз: «Артериальная гипертензия стадии III, риск IV 
(медикаментозно достигнуто целевое артериальное 
давление). Ишемическая болезнь сердца — атеро-
склеротический кардиосклероз в сочетании с сениль-
ным сердцем (прогрессирующим дегенеративным 
кальцинозом клапанного аппарата). Атеросклероз 
аорты. Хроническая сердечная недостаточность 
I стадии I функционального класса. Цереброваску-
лярная болезнь, хроническая ишемия головного моз-
га I стадии, атеросклероз артерий головного мозга, 
легкая когнитивная дисфункция. Ожирение степени 
IIа экзогенно-конституционального генеза, индекс 
массы тела 30,51 кг / м2». Пациенту проведено сле-
дующее лечение: антигистаминные препараты Фек-
софаст 180 мг 1 табл. в сут., дезинтоксикационный 
препарат Реамберин® 500 мл внутривенно капельно 
через день № 3, физиопроцедуры (локальная узко-
полосная средневолновая УФ-терапия на очаги кожи 
кистей и стоп № 17), гепатопротекторы: табл. Эссен-
циальные фосфолипиды 300 мг по 1 табл. 2 раза 
в сут., наружное лечение: раствор перманганата ка-
лия 5 %-й, комбинированная мазь (бетаметазона ди-
пропионат и кальципотриол). Цитостатический пре-
парат — Методжект® внутримышечно 17,5 мг в нед. 
(проведено 5 туров), фолиевая кислота 5 табл. (5 мг). 
В результате проведенного лечения состояние боль-
ного значительно улучшилось. Объективно: на коже 

Рис. 2. Высыпания на коже стопы 

Рис. 3. Поражение ногтей стопы 

Рис. 4. Кожа и ногти кистей после лечения 

Рис. 5. Ногти стопы после лечения

Рис. 1. Поражение кожи в области концевых фаланг кистей 
до лечения

724



DErmAtOVEnErEOlOGy

© Моррисон А.В., Епифанова А.Ю., Кауц Э.А., 2022

концевых фаланг пальцев кистей и стоп эритема по-
блекла, инфильтрация значительно уменьшилась, 
корки практически отторглись (рис. 4, 5). Субъектив-
но: жалоб не предъявлял. Пациент выписан из ста-
ционара. Рекомендовано: наблюдение дерматолога 
по месту жительства и патронирование врачом-тера-
певтом с участием кардиолога.

Обсуждение. Стойкий гнойный акродерматит 
Аллопо в настоящее время считается редким вари-
антом пустулезного псориаза. Заболевание отлича-
ется длительным и упорным течением, трудностями 
в подборе терапии [5]. На коже дистальных фаланг 
пальцев кистей и стоп на фоне эритемы, отека ло-
кализуются плоские сливающиеся пустулы, которые 
быстро ссыхаются в слоистые корки. Выбор комби-
нированного препарата, содержащего бетаметазона 
дипропионат и кальципотриол, обусловлен неэф-
фективностью различной наружной терапии на амбу-
латорном этапе, а также указанием на клинический 
случай успешного применения данного средства 
при пустулезной форме псориаза в зарубежной пу-
бликации [6]. Назначение цитостатического средства 
и наружной терапии, а также физиотерапевтических 
процедур у пациента привело к хорошему клиниче-
скому результату лечения.

Заключение. Данный клинический случай пред-
ставляет интерес из-за редкой встречаемости 
данного дерматоза. Это случай не только непра-
вильной диагностики, но и необоснованного длитель-
ного лечения по поводу онихомикоза, что оказывает 

непосредственное влияние на прогноз заболевания 
и качество жизни пациента.

Конфликт интересов не заявляется.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ДИАГНОСТИКА СКЛАДЧАТОЙ ПАХИДЕРМИИ 
КОЖИ ГОЛОВЫ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

А. В. Моррисон, А. Ю. Епифанова, Э. А. Кауц
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, Россия

CLINICAL FEATURES AND DIAGNOSTICS OF CUTIS VERTICIS GYRATA (CLINICAL CASE)
A. V. Morrison, A. Yu. Epifanova, E. A. Kauts
Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Для цитирования: Моррисон А. В., Епифанова А. Ю., Кауц Э. А. Клинические особенности и диагностика складча-
той пахидермии кожи головы (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Дер-
матовенерология. 2022; 18 (4): 725–728. EDN: UVLUOZ.

Аннотация. В статье представлен случай складчатой пахидермии кожи головы у пациентки 32 лет. Приве-
дены сведения об этиологии, патогенезе, клинических проявлениях и принципах лечения на основании литера-
турных данных. Данный клинический случай обращает внимание практикующих специалистов на особенности 
клинической картины и диагностики в связи с редкостью заболевания.

Ключевые слова: складчатая пахидермия кожи головы, гипертрофия кожи, генодерматоз
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Abstract. The article presents a case of cutis verticis gyrata in 32-years-old patient. Information is given on the 
etiology, pathogenesis, clinical presentation and treatment principles based on literature data. This clinical case draws 
attention practical specialists to feature of clinical presentation and diagnosis due to the rarity of the pathology.

Keywords: сutis verticis gyratа, skin hypertrophy, genodermatosis

1Введение. Пахидермия (pachydermia; греческий 
pachys — толстый, плотный, derma — кожа) — ги-
пертрофия кожи, проявляющаяся в значительном 
уплотнении и утолщении в результате гиперплазии 
соединительной ткани дермы и эпидермиса, которая 
развивается на фоне стойкого расширения лимфа-
тических сосудов и лимфостаза [1]. Особой формой 
является складчатая пахидермия — врожденная 
аномалия кожного покрова волосистой части голо-
вы, которая сопровождается образованием толстых 
складок кожи с глубокими бороздами, напоминающи-
ми мозговые извилины, в затылочной области.

Первые описания этой патологии были опубли-
кованы Жан-Луи-Марком Алибертом в 1837 г., кото-
рый использовал термин cutis sulcata [2]. Пауль Унна 
в 1907 г. предложил термин «складчатая пахидер-
мия» (cutis verticis gyrata) для обозначения патологии 
кожи волосистой части головы, характеризующейся 
образованием толстых складок с глубокими борозда-
ми в затылочной области [3].

Существует два типа складчатой пахидермии: 
первичный (наследственная пахидермия) и вторич-
ный (приобретенная пахидермия).

Первичная форма пахидермии — редкая форма 
наследственного заболевания кожи с неопределен-
ным типом наследования. Наблюдается преимуще-
ственно у мужчин молодого и среднего возрастов. 
Помимо изменений на волосистой части головы, 
аналогичные складки могут появляться на коже шеи 
и мошонки. Первичная форма пахидермии подраз-
деляется на симптоматическую и идиопатическую. 
Симп томатическая форма связана с патологией нерв-
ного генеза (умственной отсталостью, судорожными 
припадками, акромегалией), офтальмологическими 
нарушениями (например, врожденной катарактой). 
Эта форма пахидермии может возникать при врожден-
ной недостаточности кровеносной и лимфатических 
систем и быть проявлением некоторых хромосомных 
болезней, например синдрома Турена — Солантре — 
Голе (син. пахидермопериостоз) [2]. Однако при па-
хидермопериостозе, кроме волосистой части голо-
вы, также может поражаться кожа лица, тыла кистей 
и стоп; отмечается изменение дистальных фаланг 
пальцев рук по форме барабанных палочек и невос-
палительные изменения надкостницы (периостоз) [4]. 
Идиопатическая форма чаще наблюдается у мужчин, 
при этом первые признаки заболевания, как правило, 
развиваются в подростковом возрасте [2].

Вторичная форма пахидермии обусловлена хро-
ническими заболеваниями обмена веществ, застоем 
лимфы в результате длительно существующего вос-
палительного процесса в коже, болезнями дыхатель-
ных путей и сердечно-сосудистой системы, эндокрин-
ными нарушениями, болезнями печени и желчных 
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путей или паранеопластическим синдромом. 
Провоцировать развитие вторичной пахидермии мо-
гут травмы и оперативное удаление лимфатических 
узлов [2]. Ятрогенная форма складчатой пахидермии 
может возникнуть после лечения препаратом минок-
сидилом.

Заболевание развивается медленно и характе-
ризуется хроническим рецидивирующим течением. 
Пахидермия может начаться в подростковом и юно-
шеском возрастах, а полная клиническая картина 
обычно развернуться к 20–30 годам [1]. В настоящее 
время чаще развивается в зрелом возрасте, без вы-
явленных причин, может сопровождается болями 
и воспалительными атаками [3].

Визуально наблюдаются возвышающиеся изви-
лины, поднимающиеся на 1–2 см, толстые щелевид-
ные складки волосистой части головы. В среднем 
встречается от двух до десяти складок кожи. Кожа 
не собирается в складку и не поддается вдавлению 
вследствие потери эластичности и спаянности с под-
лежащими тканями. В начальной стадии поверхность 
кожи гладкая, часто блестящая, розовато-цианотич-
ного цвета, со временем становится бородавчатой 
(с узловатостями и сосочковыми разрастаниями, 
желтовато-коричневого цвета). При пальпации отме-
чается появление плотности и неровности кожи голо-
вы. Волосы, особенно в глубине складок, на ощупь 
более жесткие, а на гребнях складок они могут быть 
разрежены. При гистологическом исследовании био-
птатов кожи обнаруживаются гипертрофические из-
менения сальных желез, волосяных фолликулов, 
коллагеновых волокон, мышц, поднимающих волос. 
Кроме того, отмечается утолщение дермы, большое 
количество невусных клеток.

Диагноз устанавливают на основании характер-
ной клинической картины, подтвержденной в редких 
случаях гистологическим исследованием кожи.

Успешность лечения во многом зависит от време-
ни ее начала: чем раньше пациент обратился к вра-
чу, тем больше вероятность устранения симптомов. 
Ввиду редкости и сравнительно малой изученности 
болезни эффективной терапии не разработано.

Для лечения этого заболевания предложено не-
сколько решений: 1) применение препарата изотре-
тиноина (необходимо соблюдать контроль уровня 
липидов, глюкозы, функции печени); 2) игольная фас-
циотомия; 3) лазеротерапия (процедура заключается 
в стимуляции синтеза белка и активизации клеточ-
ного метаболизма за счет поглощения клетками ла-
зерного света). В зависимости от клинической кар-
тины пациентам, которые испытывают эстетические, 
психологические или функциональные неудобства, 
показаны пластические операции. Производится ис-
сечение участка кожи с наибольшим числом складок 
и восстановление натяжения кожи головы в продоль-
ном и поперечном направлениях. Лифтинг кожи го-
ловы зарекомендовал себя в качестве эффективного 
метода лечения.

726



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

DErmAtOVEnErEOlOGy

При вторичной пахидермии важно уделить долж-
ное внимание устранению основного заболевания, 
которое привело к развитию гипертрофических из-
менений.

Цель данной работы — представить клинический 
случай складчатой пахидермии кожи головы у паци-
ентки 32 лет.

Получено информированное согласие пациента 
на публикацию данных из амбулаторной карты.

Описание клинического случая. Больная 
32 лет обратилась на консультацию в клинику кож-
ных и венерических болезней с жалобами на бы-
строе засаливание, жесткость и выпадение волос. 
В ходе визуального осмотра кожи волосистой части 
головы обнаружено, что на неизмененной коже рас-
полагаются небольшие углубление линейной фор-
мы (складки), располагающиеся преимущественно 
в лобно-височной области головы.

Со слов пациентки, считает себя больной 4 года, 
когда впервые обратила внимание на выпадение 
волос и пальпаторно обнаружила локализованную 
неровность кожи волосистой части головы, преиму-
щественно в лобной области. Через некоторое вре-
мя в этой же области появилось несколько складок 
на коже волосистой части головы. На коже складок 
росли жесткие волосы, которые быстро выпадали. 
Больная отмечала также появление изолированных 
эритематозных высыпаний с шелушением на поверх-
ности с очагами западения. Субъективно беспокои-
ло быстрое засаливание волос и неприятные ощу-
щения при прикосновении к коже головы. Придатки 
кожи интактны. Консультирована дерматовенероло-
гом по месту жительства. С диагнозом «Складчатая 
пахидермия, первичная» получала амбулаторное ле-
чение шампунем Кето-плюс по схеме 1 раз в 3 дня. 
После получения результатов лабораторных иссле-
дований решался вопрос о приеме препарата изо-
третиноина, от приема которого пациентка в даль-
нейшем отказалась.

Из анамнеза известно, что пациентка — един-
ственный ребенок в семье. Росла и развивалась в со-
ответствии с возрастными нормами. Из перенесен-
ных заболеваний указывает ветряную оспу, острые 
респираторные вирусные инфекции; с детства стра-
дает жирной себореей. Туберкулез, вирусные гепати-
ты, венерические заболевания отрицает. Пациентка 
обследована у терапевта, гастроэнтеролога, невро-
лога; в результате обследования сопутствующих со-
матических заболеваний не выявлено. Наследствен-
ные заболевания отрицает, аллергологический 
анамнез не отягощен. Вредные привычки отрицает. 
Телосложение нормостеническое, рост 170 см, вес 
65 кг, температура тела 36,6°С. Положение активное, 
сознание ясное, общее состояние удовлетворитель-
ное. Периферические лимфатические узлы, доступ-
ные пальпации, не увеличены. Артериальное давле-
ние 110 и 80 мм рт. ст., пульс хорошего наполнения 
и напряжения, 72 удара в мин.; тоны сердца ритмич-
ные, ясные; дыхание везикулярное; хрипов нет. Жи-
вот мягкий, безболезненный; печень не увеличена; 
селезенка не пальпируется; симптом Пастернацкого 
отрицательный. Периферических отеков нет. Дизури-
ческие явления отсутствуют.

Клиническая картина на момент обращения: пато-
логический процесс носит локализованный характер. 
На коже волосистой части головы, преимущественно 

в лобно-височной и затылочной областях, имеются 
складки кожи, разделенные неглубокими бороздами. 
Складки подвижные и эластичные; при натяжении 
кожи не расправляются. Гребни складок имеют ши-
рину 0,2 см. Волосы на гребнях борозд разрежены, 
а в глубине складок густые, толстые. На коже волоси-
стой части головы фиксируются изолированные эри-
тематозные высыпания с шелушением на поверхно-
сти и с очагами западения. Чувствительность кожи 
в очаге сохранена. Ногтевые пластины кистей и стоп 
без патологических изменений (рис. 1).

Гистологическое исследование биоптата с кожи 
лобно-височной области волосистой части головы: 
эпидермис минимально изменен, неравномерной 
толщины с участками незначительной атрофии и не-
значительного акантоза, с умеренным ортокератозом 
на поверхности. Волосяные фолликулы в материале 
многочисленны, обычного строения, сальные железы 
гиперплазированы, дерма с выраженным фиброзом. 
Лимфоцитарные инфильтраты умеренно выражен-
ные, очаговые, преимущественно периваскулярные. 
Заключение: выявленные изменения (минимально 
выраженные) соответствуют клиническому диагнозу 
пахидермии. Убедительных признаков себорейного 
дерматита нет.

Дерматоскопическое исследование: при дерма-
тоскопии лобно-височной и затылочной областях 
волосистой части головы на гребнях борозд волося-
ные фолликулы разрежены, также визуализируется 
фолликулярное шелушение и белесоватые области 
(рис. 2, 3).

На основании жалоб, анамнеза, клиниче-
ских и лабораторных данных, гистологической 

Рис. 1. Клинические проявления на коже волосистой части 
головы
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и дерматоскопической картины выставлен диагноз: 
«Складчатая пахидермия кожи волосистой части го-
ловы».

Пациентке назначена локальная PUVA-терапия, 
даны рекомендации по уходу за кожей волосистой 
части головы.

Обсуждение. Складчатая пахидермия кожи го-
ловы является редким генетически детерминирован-
ным дерматозом и встречается преимущественно 
у мужчин. Описанное клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес в связи с развитием патологическо-
го кожного процесса у женщины. Заболевание имеет 
характерную клиническую картину и чаще всего по-
становка диагноза трудностей не вызывает, в слож-
ных случаях дополнительно рекомендуется гистоло-
гическое исследование биоптатов кожи. Складчатая 
пахидермия может проявляться и как самостоятель-
ная патология кожи, и как дополнительный признак 
других заболеваний, в частности пахидермопери-
остоза или акромегалии. Необходимо определить, 
первичный или вторичный характер носит заболе-
вание и своевременно исключить причины, которые 
могли вызвать развитие пахидермии [2]. Эффектив-
ных методов лечения данной патологии в настоя-
щее время не разработано. Пациентам назначается 
симптоматическая терапия и даются рекомендации 
по уходу за кожей волосистой части головы для пре-
дотвращения вторичного инфицирования. Возможно 
применение системного изотретиноина, лазеротера-
пии, топических стероидов и хирургического лечения 
с косметической целью.

Заключение. Показанный клинический случай 
представляет интерес для практикующих врачей-
дерматовенерологов в связи с редкостью патологии 
и дает возможность обратить внимание на комплекс 
клинических, дермоскопических, гистологических 
признаков, позволяющих диагностировать складча-
тую пахидермию волосистой части головы.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: дать характеристику методам определения активности очагов локализованной склеро-
дермии (ЛС) и провести их сравнительный анализ. Материал и методы. На примере двух пациенток проведе-
но сравнение трех инструментальных методов определения активности ЛС: радиоволновой диагностики (актив-
ной радиометрии или трансрезонансной функциональной (ТРФ-) топографии), ультразвукового исследования 
(УЗИ) кожи и тепловое сканирование (ИК-термография) — в качестве способа оценки активности патологиче-
ского процесса при ювенильной ЛС. Результаты. Тепловизор позволяет получить визуальное отображение, 
уточняющее клиническую картину заболевания со всей исследуемой области, однако изменения на коже могут 
быть ниже диагностической точности прибора. Выполнение УЗИ кожи требует специального обучения, отдель-
ного модуля и программного обеспечения для определения скорости кровотока, что позволит провести оценку 
как морфологических повреждений, так и функциональных нарушений. При этом скорость кровотока может 
не отображать обменные процессы в поврежденных тканях. Некоторые места труднодоступны для исследова-
ния. Радиоволновая диагностика, несмотря на длительное время проведения и наличие труднодоступных мест, 
дает более точный результат, который можно выразить числовыми показателями, остающимися стабильными 
на время сохранения воспалительной реакции, даже после ее визуального разрешения. Заключение. Потенци-
альная возможность определить наличие и активность очага ЛС в исследуемом участки кожи есть у всех трех 
методов. 
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Abstract. Objective: to characterize the methods for determining the activity of foci of localized scleroderma and 
conduct their comparative analysis. Material and methods. Using two female patients as examples, we compared three 
instrumental methods of determining localized scleroderma activity: radio-wave diagnostics (active radiometry or trans-
resonance functional topography), ultrasound (ultrasound) of the skin and infrared thermal scanning (IR thermogra-
phy), as a method for assessing the activity of the pathological process in juvenile localized scleroderma. Results. The 
thermal imager allows obtaining a visual display that clarifies the clinical picture of the disease from the entire studied 
area, however, changes on the skin may be lower than the diagnostic accuracy of the device. Ultrasound of the skin 
requires special training, a separate module and software for determining the speed of blood flow, which will allow an 
assessment of both morphological damage and functional disorders. At the same time, the speed of blood flow may 
not reflect metabolic processes in damaged tissues. Some places are difficult to explore. Radio-wave diagnostics, 
despite the long time and the presence of hard-to-reach places, give a more accurate result, which can be expressed 
by numerical indicators that remain stable for the duration of the inflammatory reaction, even after visual resolution. 
Conclusion. All three methods have the potential to determine the presence and activity of a localized scleroderma le-
sion in the areas of skin under study. 

Keywords: localized scleroderma, ultrasound of the skin, active radiometry, thermal imager

1Введение. Локализованная склеродермия — 
хроническое рецидивирующее заболевание, харак-
теризующееся появлением на коже очагов фибро-
за с возможным поражением подлежащих тканей 
без вовлечения в процесс внутренних органов [1–7]. 
Этиология заболевания неизвестна, однако подроб-
но описаны три основных звена патогенеза: патоло-
гия иммунитета, сбой синтеза коллагена (метаболи-
ческие нарушения) и изменения микроциркуляции 
сосудов кожи, тем не менее нет достоверных дан-
ных, какое нарушение будет первичным [1–8].

Клиническая картина заболевания на коже про-
текает в виде появления очага поражения со смен-
ными стадиями эритема / отек, склероз (индурация) 
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и атрофия, которая характеризуется полноценным 
фиброзом в данном участке кожи. У одного пациен-
та возможно присутствие нескольких разных форм 
ЛС одновременно, и каждый очаг может находиться 
во всех стадиях формирования [9].

Терапия будет наиболее эффективной на стадии 
эритемы и начинающегося отека, достаточно часто 
она может протекать без четких и выраженных прояв-
лений на коже. Нередко пациенты, длительно болею-
щие ЛС, точно смогут указать место будущего очага 
в связи с субъективными ощущениями, но на момент 
осмотра врачом изменения могут не быть фиксиро-
ваны. Может быть также много «старых» очагов в со-
стоянии атрофии, на которые терапия не окажет эф-
фекта, но которые могут иметь периферический рост 
в последующем. Врачу важно определиться с так-
тикой ведения такого пациента, вплоть до принятия 
решения о необходимости стационарного лечения 
больного даже с небольшой площадью поражения. 
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На этом этапе врачу важно определить «активность» 
заболевания.

Несмотря на логическую понятность определения 
«активности», которое, казалось бы, не требует пояс-
нений, отсутствуют четкие критерии для ее установле-
ния. Само понятие наилучшим образом расшифрова-
но в литературе в отношении системной склеродермии 
[9–12]. Активностью можно назвать совокупность кли-
нических проявлений и данных обследований, на ос-
нове которых определяют степень и скорость возник-
новения дегенеративно-дистрофических изменений 
при заболевании. Следует отличать понятия «актив-
ность» и «тяжесть» заболевания, т. к. тяжесть отра-
жает общую распространенность процесса, степень 
выраженности нарушений и их влияние на пациента 
в целом, но включает в себя как обратимые, так и не-
обратимые изменения. Активность будет являться 
обратимым компонентом тяжести, который в резуль-
тате патологического процесса может либо оставить 
минимальные изменения или исчезнуть, либо перей-
ти в полностью сформировавшийся фиброз, оставив 
при этом повреждение. Повреждение будет необрати-
мым компонентом тяжести [10–12].

Большинство методов инструментальной диа-
гностики (биопсия, оптическая когерентная томогра-
фия, УЗИ кожи, куто-, дюрометрия и др.) направлены 
на обнаружение морфологических дефектов тканей 
при фиброзе, что, скорее, будет соответствовать тя-
жести заболевания.

Наличие признаков активности ЛС в старых очагах 
и признаки появления новых позволяют определить 
методы, направленные на измерение характеристик 
микроциркуляторного русла в очагах (термография, 
УЗИ с применением методики допплеровского иссле-
дования, резонансно-волновая диагностика, или ТРФ-
топография). ТРФ-топография — один из методов, по-
зволяющий определить функциональную активность 
микроциркуляторного русла по степени обмена водой 
и биологически активными веществами с окружающи-
ми тканями.

Цель — дать характеристику методам определе-
ния активности очагов локализованной склеродер-
мии и провести их сравнительный анализ.

Материал и методы. Для технической реали-
зация метода резонансно-волновой диагностики 
использовался радиоэлектронный комплекс «Аква-
фон», который сертифицирован и внесен в реестр 
медицинской техники и изделий медицинского назна-
чения (Саратов, ООО «Телемак», регистрационное 
удостоверение №07292).

Для фиксирования результатов измерений при-
менялась методика, согласованная с производите-
лем и авторами прибора, но отличная от инструкции 
в комплекте поставки по причине необходимости бо-
лее детального исследования ограниченных участков 
кожного покрова. Суть модифицированного метода 
исследования заключалась в прямой записи показате-
лей радиоволнового отклика сигнала с каждой точки, 
принадлежащей размеченной на теле человека об-
ласти исследования в таблицу Microsoft Excel, для по-
следующей обработки и визуализации данных [13].

На теле пациента выбирали участок, включаю-
щий очаг поражения и здоровые ткани. Выполняли 
разметку «поля» для сканирования, где по вертика-
ли и горизонтали отмечали точки на линиях с шагом 
1–1,5 см (погрешность на изгибы тела). Далее датчик 
прикладывали самой верхней точкой приемного мо-
дуля (специальная метка на приемно-излучающем 
модуле) поочередно к каждой точке [13].

Согласно исследованиям профессора И. В. Тере-
хова с соавт. и других ученых, оптимальный вариант 
радиоотклика у здорового человека при нормальных 
условиях равняется примерно 200–250 ед. [14–17].

УЗИ кожи произведено на аппарате DUB (ТРМ, 
Германия) с датчиком 22 МГц, проникновением 
8 мм, возможностью создания A-сканов, B-сканов 
и 3D-картинки 8×8×8 мм.

Тяжесть процесса можно определить В-сканом, 
но активное воспаление найти можно только в ре-
жиме оценки скорости потока в микроциркуляторном 
русле, что требует особых параметров прибора и об-
рабатывающего оборудования.

Для проведения термографии использован те-
пловизор RGK TL-160+ с порогом температурной 
чувствительности менее 0,05 °С, погрешностью из-
мерения не более 2,0 °С.

Под наблюдением находились две пациентки 
во время стационарного лечения в детском дермато-
венерологическом отделении. С согласия родителей 
и пациентов проведено исследование методом ТРФ-
диагностики, УЗИ кожи и выполнено тепловое скани-
рование пораженных участков.

Исследования выполнялись в первый день по-
ступления в стационар, до выполнения назначенного 
лечения.

Пациентка К., на момент осмотра 17 лет, больна 
около полугода, когда впервые на груди появился очаг 
сиреневого цвета. Не лечилась, в течение следующе-
го месяца, после перенесенной острой респираторной 
вирусной инфекции, появились свежие высыпания 
на коже плеч, живота, бедер, появилось уплотнение 
в очагах. Амбулаторное лечение выполнялось фер-
ментными препаратами (Лидаза) и наружными сред-
ствами, влияющими на микроциркуляцию (актовеги-
новой мазью). Лечение эффекта не дало, из местной 
центральной районной больницы направлена на ста-
ционарное лечение.

Клиническая картина: на коже плеч, груди, боковых 
поверхностях живота, бедер и нижних конечностей 
локализованы очаги эритемы сиренево-розового цве-
та, до 15 см в диаметре, с умеренным уплотнением. 
Вокруг очагов — венчики эритемы, в центре некото-
рых очагов наблюдались участки атрофии. Наиболее 
удобный для обследования очаг — на бедре (рис. 1 А).

Пациентка Т., на момент осмотра 17 лет, боль-
на в течение девяти лет, когда без видимой причины 
на коже правой боковой поверхности туловища по-
явился очаг уплотнения розового цвета. Через год 
в правой подвздошной области появился свежий уча-
сток поражения. Амбулаторное лечение осуществля-
лось наружными средствами — актовегиновой мазью, 
Бион® 3 — без положительного эффекта (плотность 
в очагах сохранялась, появились два новых очага в об-
ласти правой лопатки и правого бедра). Неоднократно 
лечилась в стационаре клиники, получала следующую 
терапию: Актовегин® внутримышечно, Пенициллин 
внутримышечно, дротаверин, дальнюю длинноволно-
вую УФ-терапию с положительным эффектом: очаги 
становились менее плотные, венчик эритемы по пери-
ферии очагов разрешался, при всем том через 5–6 мес. 
происходило обострение с уплотнением очагов и появ-
лением венчика эритемы вокруг высыпаний.

Клиническая картина: на коже туловища, в обла-
сти правой лопатки, боковой (рис. 1 Б) и передней 
поверхности живота справа (рис. 2 Б, В), отмечают-
ся участки эритемы буровато-розового цвета, раз-
мером до 8 см в диаметре, участки деформации по-
верхности кожи, при пальпации которых отмечается 
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умеренное уплотнение, выходящее за визуальные 
границы дефекта.

Для исследования пациентки Т. выбран очаг на 
боковой поверхности живота справа (рис 1.Б). Из-за 
выраженной деформации очага внизу передней по-
верхности живота, которое имеет размеры меньше 
приёмно-излучающего модуля, что не обеспечивает 
его плотное прилегание, очаг исключен из исследова-
ния (рис. 2 В). Остальные очаги имеют размеры мень-
ше площади датчика и в исследования не включались.

Результаты.
ТРФ-диагностика.  Графическое отображения 

уровня радиоотклика для обеих пациенток представ-
лен на рис. 1.

У пациентки К. зафиксирован высокий «средний» 
уровень радиоотклика в зоне измерения (317). В об-
ласти очага — как в нем, так и вне его — видны от-
носительно более высокие показатели волновой ак-
тивности.

У пациентки Т. средний арифметический пока-
затель радиоотклика в зоне измерения приближен 
к «нормальному» (228), что соответствует более высо-
кой давности заболевания, при этом сама «картина» 
очага неоднородна. В центре очага с атрофией больше 
зон, где уровень радиоотклика снижен. Местами в цен-
тре и по краям видим зоны с повышенной активностью, 
что, возможно, говорит об активации старого очага.

Тепловое  сканирование.  Данные с тепловизора 
автоматически преобразуются в двухмерное изобра-
жение с помощью встроенного программного обеспе-
чения. На полученном изображении более теплыми 
цветами отмечены зоны с более активным кровотоком, 
что может быть признаком воспаления. Полученные 
результаты не совпадают с клинической картиной забо-
левания, зафиксированной на коже. Следует отметить, 
что получение результатов проходило в зимний пери-
од, пациентки в помещении находились более 40 мин., 
но вегетативные реакции или локальные охлаждаю-
щие воздушные потоки учесть достаточно сложно.

Рис. 1. Исследуемая зона, включающая очаг и результаты ТРФ-диагностики:  
А — пациентки К.; Б — пациентки Т.

Рис. 2. Исследуемая область, включающая очаг и результаты термографии:  
А — очага на коже бедра пациентки К.; Б — очаг 1 на коже живота пациентки Т.; В — очаг 2 на коже живота пациентки Т.
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Данные термографии пациенток К. и Т. представ-
лены на рис. 2.

Данные ультразвукового исследования кожи. 
Модуль и программное обеспечение для определе-
ния скорости кровотока в данном аппарате УЗИ от-
сутствовал.

У пациентки К. в очаге отмечается уплотнение 
структуры в центре, там, где пальпируется индура-
ция, признаков атрофии в очаге не наблюдается 
(рис. 3 А, В).

У пациентки Т. отмечается наличие выраженной 
атрофии в центре и на границе очага и уплотнения, 
что подтверждают и данные УЗИ (рис. 3 Б, Г). Иссле-
дование второго очага данным методом не проводи-
лось из-за неплотного прилегания датчика.

Обсуждение. Для упорядоченной оценки резуль-
татов составлена сводная таблица методов исследо-
вания.

УЗИ в нашем случае его применения показало 
только признаки фиброза и атрофии в очаге пораже-
ния, что дает нам представление о тяжести процесса. 
Для определения активности нужно либо использо-
вать другой датчик для прибора, либо другой аппарат.

Достоверность результатов термографии может 
быть недостаточной, т. к. большинство промышлен-
ных приборов, которые используют исследователи 
для работ, обладают чувствительностью 0,05 °С, а по-
грешностью — 1–2 °С. Рекомендация использования 
данной модели тепловизора: температура исследу-
емого объекта — выше 30 °С, но потенциально в ис-
следуемой области участок атрофии в недостаточно 

теплом помещении может иметь более низкие показа-
тели. Температура внутри очага ЛС может отличаться 
на 0,1° С от нормальной температуры кожи [1].

Активная радиометрия изначально разработана 
для оценки степени проницаемости для биологи-
чески активных веществ и воды [13–17]. Скорость 
кровотока показывает только функциональную ак-
тивность сосудов микроциркуляторного русла в зоне 
очага, но при фиброзе изначально происходят их по-
вреждение и снижение количества в зоне очага, 
что может повлиять на диагностический результат 
метода УЗИ, который возможно покажет нормальную 
скорость прохождения крови по сосуду, но не отразит 
этап нового воспаления, т. е. не зафиксирует наличие 
активности [1, 13–17].

Заключение. При применении тепловизора воз-
можно быстро получить визуальное отображение, 
уточняющее клиническую картину заболевания 
со всей исследуемой области, без ограничений, 
но вместе с тем изменения на коже могут быть ниже 
диагностической точности прибора. Выполнение 
УЗИ кожи требует специального обучения, отдель-
ного модуля и программного обеспечения для опре-
деления скорости кровотока, что позволит провести 
оценку не только морфологических повреждений, 
но и функциональных нарушений. При этом скорость 
кровотока может не отображать обменные процессы 
в поврежденных тканях. Некоторые места труднодо-
ступны для исследования. Радиоволновая диагно-
стика, несмотря на длительное время проведения 
и наличие труднодоступных мест, дает более точный 

Рис. 3. Результаты УЗИ кожи очагов на теле пациенток:  
А — граница очага кожи бедра пациентки К.; Б — граница очага 1 кожи живота пациентки Т.; В — центр очага кожи бедра пациентки К.;  

Г — центр очага 1 кожи живота пациентки Т.
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результат, который можно выразить числовыми по-
казателями, остающимися стабильными на время 
сохранения воспалительной реакции, даже после ее 
визуального разрешения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Сводная характеристика методов определения активности очагов локализованной склеродермии

Метод Мероприятия 
подготовки

Время исследо-
вания Трудности и погрешности Оценка результата

УЗИ Специальной 
подготовки 

не требуется

До 5 мин. на одну 
точку

Некоторые участки недоступны 
для исследования из-за особенно-

стей размеров датчика иссле-
дования для конкретной модели 

прибора

Оценка результата высокопод-
готовленным узким специали-
стом, дополнительные данные 
о скорости кровотока возмож-
ны только с дополнительным 
программным обеспечением 

и исследовательским модулем.
Возможно использование 

полученных данных в индексе 
LoSDI (Localized Scleroderma 
Skin Damage Index — индекс 

повреждения кожи при локали-
зованной склеродермии), оце-
нивающем тяжесть поражения 

фиброзного процесса [2, 3] 

Тепловизор  
(ИК-
термография) 

Согласно общим 
рекомендациям 

не требуется

Практически мгно-
венно

Если в помещении холодно 
или есть нейровегетативное вли-
яние на сосуды, а также наличие 
очагов выраженной атрофии [1], 
то возможны высокие погрешно-

сти, но доступны все участки кожи

Наглядное представление 
об участках с пониженной 
температурой независимо 

от причины таковой. Требуется 
отдельное программное обе-

спечение для расчета чис-
ловых показателей с участка 

кожи

ТРФ-
диагностика

Нанесение раз-
метки, создание 
таблицы Excel 

(10 мин.) 

В зависимости 
от площади очага 
15–30 мин. на об-
ласть (до 10 сек. 

на точку) 

На результат влияет неудачное 
расположение очагов, если они 

меньше размера датчика или в зо-
нах изгибов тела, где датчик 

не помещается полностью [13] 

Уровень радиоотклика досту-
пен в каждой конкретной точке, 

а оценить другие числовые 
параметры всего очага может 

любой специалист, после 
занесения данных в сводную 
Excel-таблицу, а также произ-
вести статистические расчеты 

на основании полученных 
данных с помощью любого 

программного обеспечения [13] 
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Аннотация. Цель: оценка эффективности диагностики онихомикоза с применением культурального метода 
и этиологической структуры возбудителей, выделяемых у больных в Саратовской области. Материал и ме-
тоды. Выполнено исследование образцов ногтевой пластины, полученных от 1075 пациентов с подозрением 
на онихомикоз с использованием микроскопического и культурального методов. Проведена идентификация воз-
будителей, выделенных в ходе микологического исследования, и определены доминирующие виды. Резуль-
таты. У 22 % пациентов с подозрением на онихомикоз получен отрицательный результат прямой микроско-
пии и микологического исследования. Сравнительный анализ эффективности применяемых методов показал, 
что при проведении микологического исследования частота индикации возбудителей онихомикоза выше, по-
скольку при отрицательных результатах микроскопии в 24 % случаев наблюдался их рост на среде Сабуро. 
Выявлено, что в этиологической структуре возбудителей преобладали дерматофиты (61 %), среди которых до-
минирующими явились представители рода Trichophyton, дрожжеподобные грибы выделялись в 21 % случаев, 
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а плесневые — в 18 %. Заключение. Применение культурального метода позволяет повысить эффективность 
диагностики онихомикоза, а также обнаружить микромицеты в патологическом материале и провести его иден-
тификацию, что позволит врачу-дерматологу назначить пациенту эффективную противогрибковую терапию 
с учетом чувствительности возбудителя.

Ключевые слова: диагностика онихомикоза, методы диагностики онихомикоза, прямая микроскопия, микологическое исследова-
ние, этиологическая структура возбудителей онихомикоза

For citation: Schneider DA, Nechaeva OV, Okhlopkov VA, Bespalova NV, Tsiruleva YaA. Assessing microbial landscape 
of onychomycosis pathogens isolated from Saratov Region patients. Saratov Journal of Medical Scientific Research. Sup-
plement: Dermatovenereology. 2022; 18 (4): 734–739. EDN: TPUDVH.

Abstract. Objective: evaluation of the effectiveness of onychomycosis diagnostics using the culture method and 
the etiological structure of pathogens isolated from patients in the Saratov region. Material and methods. Samples of 
the nail plate obtained from 1075 patients with suspected onychomycosis were studied using microscopic and cultural 
methods. Identification of pathogens isolated in the course of mycological examination was carried out, and dominant 
species were determined. Results. In 22 % of patients with suspected onychomycosis, a negative result of direct mi-
croscopy and mycological examination was obtained. A comparative analysis of the effectiveness of the methods used 
showed that during mycological examination, the frequency of indication of pathogens of onychomycosis is higher, 
since with negative results of microscopy in 24 % of cases their growth was observed on Sabouraud dextrose agar. It 
was revealed that dermatophytes prevailed in the etiological structure of pathogens (61 %) among which representa-
tives of the genus Trichophyton dominated, yeast-like fungi were isolated in 21 %, and molds — 18 %. Conclusion. The 
use of the cultural method makes it possible to increase the efficiency of diagnosing onychomycosis, as well as not only 
to detect micromycetes in the pathological material, but also to identify it, which will allow the dermatologist to prescribe 
an effective antifungal therapy to the patient, taking into account the sensitivity of the pathogen.

Keywords: diagnosis of onychomycosis, diagnostic methods for onychomycosis, direct microscopy, mycological examination, etiological struc-
ture of pathogens of onychomycosis

1Введение. Онихомикоз является одним из наи-
более распространенных заболеваний дерматоло-
гического профиля, частота встречаемости которого 
среди взрослого населения достигает 26 %, а в по-
следние два десятилетия наблюдается тенденция 
к увеличению числа грибковых инфекций [1–3]. Со-
гласно данным литературы, онихомикозы реже все-
го встречаются у детей и подростков (3 %), что свя-
зано с высокой скоростью роста ногтевой пластины. 
Средний возраст больных онихомикозом составля-
ет 45–47 лет, тем не менее в возрастной структуре 
преобладают пожилые лица старше 65 лет, на долю 
которых приходится 29,9 % случаев заболевания 
[4]. В большинстве случаев (75 %) регистрируются 
грибковые поражения ногтей стоп. Клинически они-
хомикозы проявляются в виде патологических изме-
нений структуры ногтей, что в дальнейшем приво-
дит к их деформации и деструкции и, как следствие, 
к психологическому дискомфорту. Кроме того, боль-
ные эпидемиологически опасны, поскольку являются 
источником грибковой инфекции для окружающих. 
Присутствие дерматофитов в очагах поражения спо-
собствует сенсибилизации организма, а также бы-
строму распространению возбудителя [5].

Лечение онихомикозов направлено на полную 
элиминацию возбудителя и проводится с примене-
нием местных и системных антимикотических препа-
ратов, комбинированной и аппаратной терапии [6–8]. 
Однако эффективность проводимой терапии во мно-
гом зависит от качества диагностики данной группы 
заболеваний. В России традиционно используют 
микроскопическое и культуральное исследования. 
Прямая микроскопия нативного материала в боль-
шинстве лабораторий является единственным ме-
тодом диагностики, который может рассматриваться 
в качестве экспресс-метода, чувствительность ко-
торого достигает 63 %. Благодаря микроскопическо-
му методу диагноз может быть поставлен в течение 
2 ч при обнаружении мицелия или других специфи-
ческих морфологических структур микромицетов. 

Ответственный автор — Дмитрий Александрович Шнайдер 
Corresponding author — Dmitry A. Schneider 
Тел.: +7 (904) 2404158 
E-mail: sar_okvd@rambler.ru

Преимуществом данного метода является возмож-
ность забора материала непосредственно из очага 
поражения и при положительном результате — бы-
строе назначение лечения, а также возможность 
на основании морфологии возбудителя выбора пи-
тательных сред для проведения культурального ис-
следования. При всем том микроскопический метод 
имеет ряд недостатков. Во-первых, результаты ис-
следования во многом зависят от качества забора 
патологического материала, во-вторых, в большин-
стве случаев невозможно идентифицировать возбу-
дителя, что имеет первостепенное значение для на-
значения правильного лечения.

Для повышения выявляемости возбудителей 
онихомикоза при отрицательных результатах микро-
скопии применяется культуральное исследование, 
которое представляет собой специфический метод 
лабораторной диагностики, хотя, по мнению боль-
шинства отечественных и зарубежных авторов, его 
чувствительность не превышает 50 % [1, 9]. При-
менение культурального метода позволяет иденти-
фицировать возбудителя, что является основанием 
для выбора наиболее эффективных антимикотиче-
ских препаратов. Кроме того, данный метод повыша-
ет вероятность выделения возбудителя при латент-
ной форме заболевания, как и в случае здорового 
носительства. При этом микологическое исследова-
ние не лишено недостатков; качество забора мате-
риала от больного также имеет решающее значение, 
а время получения как положительных, так и отрица-
тельных результатов достигает 30 дней, поскольку 
рост микромицетов начинается на 4–12-е сутки.

Хотя в настоящее время благодаря снижению 
технической сложности и экономических затрат ме-
тоды молекулярной биологии переходят из иссле-
довательских в область клинических лабораторий, 
однако применение высокочувствительного метода 
ПЦР-диагностики микозов сохраняет ограниченный 
характер, хотя его чувствительность достигает 95 % 
[10, 11].

С 2019 г. на базе бактериологической лаборатории 
ГУЗ «Саратовский областной клинический кожно-ве-
нерологический диспансер», помимо прямой микро-
скопии, проводится микологическое исследование 
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патологического материала при подозрении на они-
хомикоз.

Цель — оценка эффективности диагностики они-
хомикоза с применением культурального метода 
и этиологической структуры возбудителей, выделяе-
мых у больных в Саратовской области.

Материал и методы. На базе ГУЗ «Саратовский 
областной клинический кожно-венерологический 
диспансер» проведено обследование 1075 паци-
ентов различного возраста и пола с подозрением 
на онихомикоз, основанием для которого явилось 
обращение к врачу-дерматологу с жалобами на ха-
рактерные изменения ногтевой пластины. Обяза-
тельным условием для пациентов было отсутствие 
антимикотической терапии в течение последних 
2 мес. Для проведения исследования у больных про-
водили забор патологического материала согласно 
общепринятым рекомендациям [12].

Для проведения прямой микроскопии патоло-
гического материала фрагменты ногтя измельчали 
с помощью скальпеля и препаровальной иглы и по-
мещали в пробирку с 20 %-м раствором NaOH для ма-
церации на 2 ч. После этого размягченные участки 
ногтя помещали на центр предметного стекла и на-
крывали покровным. Микроскопию препарата прово-
дили с использованием светового микроскопа ZEISS 
Primo Star (ООО «Карл Цейсс», Россия) и определя-
ли наличие мицелия, псевдомицелия и дрожжевых 
клеток, а также спор. Исследования проводили трое-
кратно.

Перед проведением культурального исследова-
ния образцы ногтя расщепляли на предметном стек-
ле на небольшие фрагменты, после чего с исполь-
зованием стерильной микологической лопаточки 
их наносили в три точки на поверхность плотной сре-
ды Сабуро с хлорамфениколом. Посевы инкубиро-
вали при температуре 22°С. Контроль роста микро-
мицетов осуществляли с 4-го дня после проведения 
посева. Результаты считали отрицательными, если 
через 30 дней рост на среде Сабуро отсутствовал. 
Посевы повторяли троекратно. Идентификацию воз-
будителя осуществляли на основании культуральных 

свойств и микроскопии материала колоний выделен-
ной культуры микромицетов [13, 14].

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием программы 
Microsoft Excel 2016. Определяли χ2, U-критерий 
Манна — Уитни, тетрахорический коэффициент со-
пряженности (коэффициент ассоциации Пирсона), 
использовали множественное сравнение выборок 
с попарно связанными вариантами по ранговому 
дисперсионному анализу Фридмана.

Результаты. Для оценки эффективности исполь-
зуемых в лаборатории методов диагностики прове-
ден сравнительный анализ результатов троекратной 
микроскопии патологического материала, получен-
ного от пациентов, и частоты выделяемости возбу-
дителей при проведении микологического исследо-
вания. Установлено, что эффективность применения 
культурального метода диагностики была выше, по-
скольку в 24 % случаев при отрицательных результа-
тах прямой микроскопии наблюдался рост микроми-
цетов на среде Сабуро.

Среди пациентов, проходивших обследования, 
у 22 % человек получен отрицательный результат 
прямой микроскопии и культурального исследова-
ния. От остальных больных выделено 820 клиниче-
ских изолята микромицетов.

Оценка микробного пейзажа возбудителей онихо-
микоза показала то, что в этиологической структуре 
преобладали дерматофиты, на долю которых при-
ходилось 61 % (n=501) всех случаев заболевания, 
дрожжеподобные грибы выделялись в 21 % (n=172), 
а плесневые — 18 % случаев (n=147). В 3 % случаев 
(n=24) из патологического материала выделены ас-
социации грибов: дерматофитов с плесневыми гри-
бами, дрожжевых и плесневых грибов, а также дер-
матофитов и дрожжевых грибов.

Среди дерматофитов (представители родов 
Microsporum, Epidermophyton и Trichophyton) до-
минирующими микромицетами явились представи-
тели рода Trichophyton (n=368), причем чаще всего 
регистрировались случаи онихомикоза, вызванного 
T. ton surans (52,8 %) (рис. 1, 2).

   

 А Б 

Рис. 1. Клинический штамм Trichophyton rubrum:  
А — колония; Б — реверзум
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 А Б 

Рис. 2. Клинический штамм Epidermophyton floccosum:  
А — колония; Б — реверзум

      

 А Б 

Рис. 3. Клинический штамм недерматофитного плесневого гриба Aspergillus flavus: 
А — колония; Б — реверзум

Установлено, что дрожжевые грибы рода Candida 
в большинстве случаев вызывали онихомикоз кистей 
(68,2 %).

Наиболее разнообразную группу в видовом отно-
шении представляли недерматофитные плесневые 
грибы, выделяемые от больных онихомикозом. С вы-
сокой частотой (28 %) выделялись грибы, относящие-
ся к роду Aspergillus, при этом доминирующими явля-
лись A. niger и A. flavus (рис. 3). Среди возбудителей 
гиалогифомикозов доминирующими видами оказа-
лись Scopulariopsis brevicaulis (22 %) и Trichoderma 
sp. (17 %), а среди возбудителей феогифомикозов — 
Alternaria alternata (28 %) (рис. 4). При этом отмечена 
сезонность возникновения онихомикоза, вызванного 

A. alternata: 87 % случаев приходилось на период 
с мая по сентябрь, что, вероятно, связано с есте-
ственной средой обитания возбудителя, которой 
является почва, и высокой вероятностью контакта 
с ним в этот период.

Обсуждение. В последние годы в Саратовской 
области регистрируется рост обращений пациен-
тов к специалистам с подозрением на онихомикоз, 
причем данная тенденция характерна практически 
для всех регионов Российской Федерации [1, 15]. 
Аналогичная ситуация наблюдается и в странах Ев-
ропы, в которых частота встречаемости онихоми-
козов среди различных групп населения составля-
ет 10–12 % [16]. Клинический диагноз онихомикоза 
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ставится только в том случае, когда в патологиче-
ском материале, полученном от пациента, обнару-
живается возбудитель, при этом достаточным счи-
тается положительный результат, полученный одним 
из общепринятых способов диагностики — прямой 
микроскопии или культурального исследования [10]. 
Однако эффективность данных методов недостаточ-
но высока и, по данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, не превышает 50 %, что связано с осо-
бенностями возбудителей заболевания, а именно 
медленным ростом мицелиальных дерматофитов, 
несоблюдением правил подготовки пациентов и за-
бора патологического материала [1, 9]. Еще одной 
серьезной проблемой, осложняющей лабораторную 
диагностику онихомикозов, является повсеместная 
доступность антимикотических препаратов, бесконт-
рольное применение которых без назначения специ-
алистами затрудняет выделение возбудителя.

В ходе проведенных исследований было уста-
новлено, что использование культурального мето-
да диагностики онихомикоза при отрицательных 
результатах прямой микроскопии патологического 
материала позволило повысить выявляемость воз-
будителя на 24 %. Результаты идентификации под-
твердили, что в Саратовской области сохраняется 
общая тенденция по спектру выделяемых возбудите-
лей онихомикоза [17–20]. Так, в большинстве случа-
ев из патологического материала пациентов выделя-
лись дерматофиты, а случаи выделения дрожжевых 
и плесневых грибов незначительно отличалась друг 
от друга. Реже всего выделялись ассоциации микро-
мицетов. Среди дерматофитов преобладающими 
оказались представители рода Trichophyton, а среди 
плесневых недерматофитных грибов — представите-
ли рода Aspergillus, а также Scopulariopsis brevicaulis 
и Alternaria alternata.

Заключение. Онихомикозы представляет собой 
одну из распространенных групп заболеваний дер-
матологического профиля, характерную в том числе 
и для Саратовской области. До сих пор сохраняет ак-
туальность вопрос повышения эффективности диа-
гностики грибковых поражений ногтевой пластины, 

поскольку прямая микроскопия патологического 
материала, используемая в большинстве лаборато-
рий, не обладает достаточной чувствительностью. 
Применение культурального метода позволило по-
высить выявляемость возбудителя на 24 % при от-
рицательных результатах прямой микроскопии. 
Идентификация возбудителя, выделенного в ходе 
микологического исследования, подтвердила общую 
тенденцию этиологической структуры: в подавляю-
щем большинстве случаев из патологического мате-
риала пациентов с подозрением на онихомикоз были 
выделены дерматофиты, а случаи выделения дрож-
жевых и плесневых недерматофитных грибов до-
стоверных отличий не носили. Таким образом, при-
менение культурального метода позволяет повысить 
эффективность диагностики онихомикоза, а также 
не только обнаружить микромицеты в патологиче-
ском материале, но и провести его идентификацию, 
что позволит врачу-дерматологу назначить пациенту 
эффективную противогрибковую терапию с учетом 
чувствительности возбудителя.

Конфликт интересов не заявляется.
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ЛИПОДЕРМАТОСКЛЕРОЗ В ПРАКТИКЕ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГА 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

С. Н. Щава
ФГБОУ ВО «Волгоградский ГМУ» Минздрава России, Волгоград, Россия

LIPODERMATOSCLEROSIS IN THE PRACTICE OF A DERMATOVENEREOLOGIST 
(CLINICAL CASE)
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Аннотация. В статье приводится клиническое наблюдение пациентки с проявлениями панникулита в об-
ласти нижних конечностей. Данный клинический случай демонстрирует трудности в установлении диагноза, 
которые обусловлены длительным и прогрессирующим течением заболевания, прогредиентным изменением 
клинической картины, поэтому пациентке выставлялись различные диагнозы. Формирование голени по типу 
перевернутой бутылки происходит через несколько лет после дебюта заболевания и является важным диаг-
ностическим критерием. Правильный диагноз липодерматосклероза пациентке был выставлен через 10 лет. 
Отмечена связь заболевания с патологией эндокринной системы.

Ключевые слова: липодерматосклероз, хроническая венозная недостаточность, гиперпигментация
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Abstract. The article provides a clinical observation of a patient with manifestations of panniculitis in the lower 
extremities. This clinical case demonstrates the difficulties in establishing a diagnosis, which were due to a long and 
progressive course of the disease, a progressive change in the clinical picture, so the patient was given various diag-
noses. The formation of the lower leg as an inverted bottle occurs several years after the onset of the disease and is 
an important diagnostic criterion. The correct diagnosis of lipodermatosclerosis was made to the patient 10 years later. 
The connection of the disease with the pathology of the endocrine system was noted.

Keywords: lipodermatosclerosis, chronic venous insufficiency, hyperpigmentation

1Введение. Липодерматосклероз (ЛДС) — забо-
левание кожи и соединительной ткани, которое про-
является в виде панникулита нижних конечностей, 
относится к склеродермоподобным дерматозам 
и характеризуется изменением цвета и выраженной 
плотностью кожи [1]. ЛДС имеет несколько названий: 
склерозирующий панникулит, хронический паннику-
лит с липомембранными изменениями, склеротиче-
ский атрофический целлюлит, панникулит венозно-
го стаза. Заболевание встречается чаще у женщин 
после 40-летнего возраста, которые в большинстве 
случаев имеют повышенную массу тела [2]. Долгое 
время считали, что ЛДС связан с хронической веноз-
ной недостаточностью (ХВН) нижних конечностей, 
обусловленной клапанной недостаточностью раз-
личных отделов венозного русла. Однако не у всех 
пациенток с ЛДС при наличии жалоб, характерных 
для ХВН, выявлялась клапанная недостаточность 
венозных сосудов нижних конечностей. Рядом уче-
ных было доказано, что ХВН является не болезнью 
клапанного аппарата, а патологией венозной стен-
ки [3]. В патогенезе играют роль малоподвижный 
или активный образ жизни с чрезмерными нагрузка-
ми, генетическая предрасположенность и врожден-
ная патология [4]. ЛДС встречается чаще, чем диа-
гностируется из-за клинических особенностей 
течения заболевания. Нередко начальные симп томы 
развития болезни остаются незамеченными паци-
ентом, а прогрессирование недуга продолжается 
на протяжении достаточно длительного периода. 
Заболевание начинается с усталости ног, иногда 
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зуда, затем появляется отечность, болезненность. 
Цвет кожи изменяется постепенно, в начале забо-
левания появляется бледность, затем синюшный от-
тенок, а потом — коричневый [5]. Все это сопрово-
ждается уплотнением кожи в области нижней трети 
голеней, как правило, на медиальной поверхности, 
и это обусловлено анатомическими особенностями 
строения венозной системы нижних конечностей. 
По мере прогрессирования склеротических измене-
ний и формирования атрофии в подкожно-жировой 
клетчатке на коже в очаге поражения развивается ин-
дурация — образование деревянистого уплотнения 
с четкой демаркационной линией — и гиперпигмен-
тация [6]. Это способствует появлению деформации 
нижней трети голени по типу «бокала» или «пере-
вернутой бутылки» [7]. Постепенно, при отсутствии 
лечения ХВН, формируются трофические измене-
ния, приводящие к появлению язвенного дефекта [8]. 
Проблемы диагностики при ЛДС обусловлены много-
образием клинических и патоморфологических форм 
заболевания, а также отсутствием критериев диагно-
стики. При гистологическом исследовании выявляют 
панникулит с некрозом жировых клеток, фиброз глу-
боких отделов дермы, перегородок подкожно-жиро-
вой клетчатки. При прямой иммунофлюоресценции 
в дерме высвечивается перикапиллярное отложение 
фибрина [9]. Следует отметить, что при наличии ха-
рактерной клинической картины ЛДС проведение би-
опсии не обязательно из-за плохого заживления кожи 
и возможного изъязвления в месте взятия образца 
для гистологического исследования. Лечение зави-
сит от стадии заболевания и включает венотоники, 
мочегонные препараты, нестероидные противовос-
палительные препараты. Клиническое разнообра-
зие и полиморфизм ЛДС, отсутствие эффективного 
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лечения вынуждают пациентов обращаться к врачам 
различных специальностей (дерматовенерологам, 
хирургам, ревматологам), что нередко приводит к ди-
агностическим ошибкам и, следовательно, неадек-
ватной тактике ведения больных. ЛДС является при-
чиной страданий и осложнений у пациента, вызывая 
интенсивную боль и дискомфорт в острую стадию, 
деформацию конечности и венозные изъявления — 
в хроническую [10]. Успех в диагностике ЛДС зави-
сит от тщательно собранного анамнеза, адекватной 
оценки клинических и лабораторно-инструменталь-
ных показателей.

Цель — на примере клинического случая пока-
зать течение и клинические особенности ЛДС.

Информированное согласие на публикацию кли-
нического случая от пациентки получено.

Описание клинического случая. Пациентка Н. 
60 лет предъявляла жалобы на уплотнение, изме-
нение цвета и формы кожи голеней, болезненность 
в этих очагах при пальпации. Больна приблизитель-
но 10 лет, когда стала отмечать появление коричне-
вых пятен в области нижней трети голени, сначала 
на одной, затем на другой. Постепенно кожа стала 
уплотняться в этих местах и процесс стал медленно 
прогрессировать. Появление заболевания связыва-
ла с перенесенными операциями (оварио- и струмэк-
томии). Неоднократно обращалась к врачам разных 
специальностей (дерматовенерологу, ревматологу, 
хирургу), предполагались узловатая эритема, лим-
фостаз, микседема, очаговая склеродермия и др. 
Несколько лет пациентка наблюдалась у дерматове-
неролога с диагнозом: «Бляшечная склеродермия». 
Проводилось лечение, которое включало антибиоти-
ки, нестероидные противовоспалительные препара-
ты, ангиопротекторы, системные глюкокортикостеро-
иды. Подобная терапия проводилась неоднократно, 
но эффекта не было, процесс постепенно прогрес-
сировал, кожа уплотнялась, гиперпигментация уве-
личивалась. Дважды получала стационарное лече-
ние в центре ревматологии — без существенного 
эффекта. Проведенное обследование у дерматове-
неролога и ревматолога исключило системный про-
цесс. Из перенесенных заболеваний и хирургических 
вмешательств отмечает овариоэктомию слева 11 лет 
назад, струмэктомию — 12 лет назад (принимает 
L-Тироксин 100 мг 1 раз / день), микротравму правого 
глаза (применяет Эмоксипин® 2 раза / день, Окувайт® 
Форте 2 раза / день, Пикамилон® 1 табл. 3 раза / день 
длительно курсами), миому матки. Из лекарственных 
препаратов указывает на непереносимость анальги-
на.

При осмотре: кожный процесс носит ограничен-
ный симметричный характер, локализуется в об-
ласти нижней половины обеих голеней. Очаги по-
ражения представлены бляшками коричневого 
и светло-коричневого цвета без четких визуальных 
границ, но с четко определяемыми контурами уплот-
нения кожи и подлежащих тканей при пальпации, 
атрофия кожи выражена в нижней трети голеней 
с медиальной стороны, кожный рисунок местами 
сглажен, кожа истончена, по форме голени напоми-
нают перевернутую бутылку (рисунок). При надавли-
вании ямки не остается, при пальпации пациентка 
отмечает невыраженную болезненность. При общем 
и биохимическом исследованиях крови выявлена ги-
перхолестеринемия, других изменений нет. При ис-
следовании общего анализа мочи патологии не обна-
ружено. При ультразвуковом исследовании сосудов 
нижних конечностей выявлена группа кальцинатов 

в подкожно-жировой клетчатке правой голени на про-
тяжении 28 см, гемодинамически значимых изме-
нений нет. При эхокардиографии выявлен атеро-
склероз, кальциноз аортального клапана I степени. 
При ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости и почек выявлены диффузные изменения 
поджелудочной железы, единичные дивертикулы 
сигмовидной кишки. Вес пациентки 58 кг при росте 
170 см. На основании клинической картины выстав-
лен диагноз: «Липодерматосклероз». Пациентке 
проведено лечение диосмином, мочегонными пре-
паратами, нестероидными противовоспалительными 
средствами. Эффекта от лечения не отмечает. Выпи-
сана с рекомендациями: прием флеботоников в те-
чение трех месяцев, избегание нагрузок на нижние 
конечности.

Обсуждение. ЛДС встречается в основном у жен-
щин среднего возраста с повышенной массой тела 
на фоне ХВН. В нашем клиническом случае лишний 
вес у пациентки отсутствовал. Заболеваемость па-
циенткой ЛДС — не известна. Считают, что частота 
встречаемости отечного синдрома и трофических 
нарушений при ХВН (гиперпигментация, ЛДС, экзе-
ма) варьирует от 3 до 11 % [1]. Финалом заболева-
ния является формирование голеней по типу «пере-
вернутой бутылки» и образование трофических язв 
[2]. Гиперпигментация и уплотнение кожи голеней 
при ЛДС принимаются за узловатую эритему, очаго-
вую склеродермию, и препараты, которые назнача-
ются при данной патологии (антибиотики, глюкокор-
тикостероиды), не в состоянии повлиять на патогенез 
основного заболевания, что ухудшает его прогноз. 
Успех в диагностике ЛДС зависит от тщательно со-
бранного анамнеза, адекватной оценки клинических 
и лабораторно-инструментальных показателей. 
В представленном клиническом случае пациент-
ке был выставлен правильный диагноз ЛДС через 
10 лет на основании клинических данных: гиперпиг-
ментации, уплотнении, атрофии кожи в области ниж-
ней части голеней в виде «перевернутой бутылки».

Заключение. Представленное наблюдение де-
монстрирует длительный путь от начала заболева-
ния до установления правильного диагноза. Этот 

Патологические изменения кожи и формы голеней при липо-
дерматосклерозе у пациентки Н. 60 лет

741



© Щава С.Н., Сердюкова Е.А., Иванова И.Н., 2022

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

клинический случай представляет интерес для вра-
чей-дерматовенерологов, ревматологов, хирургов 
по причине редкой встречаемости заболевания и по-
степенного формирования клинической картины 
у пациентов с ЛДС, что позволит диагностировать 
данное заболевание на более ранних стадиях и ре-
комендовать адекватную терапию.

Конфликт интересов не заявляется.
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МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА, ДИАГНОСТИРОВАННАЯ  
КАК СИНДРОМ СТИВЕНСА — ДЖОНСОНА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

С. Н. Щава, Е. А. Сердюкова, И. Н. Иванова
ФГБОУ ВО «Волгоградский ГМУ» Минздрава России, Волгоград, Россия

MULTIFORM EXUDATIVE ERYTHEMA DIAGNOSED AS STEVENS — JOHNSON SYNDROME 
(CLINICAL CASE)

S. N. Shchava, E. A. Serdyukova, I. N. Ivanova
Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

Для цитирования: Щава С. Н., Сердюкова Е. А., Иванова И. Н. Многоформная экссудативная эритема, диагности-
рованная как синдром Стивенса — Джонсона. Саратовский научно-медицинский журнал. Приложение: Дерматове-
нерология. 2022; 18 (4): 742–744. EDN: RWYFQG.

Аннотация. В статье представлен клинический случай буллезной формы многоформной экссудативной 
эритемы, которая была ошибочно диагностирована как синдром Стивенса — Джонсона. Данное наблюдение 
демонстрирует сложности, возникающие при дифференциальной диагностике дерматозов, имеющих сходный 
этиопатогенез и отдельные клинические проявления. Авторы публикации, представляя клинический случай, 
акцентируют внимание на тех симптомах, которые позволяют при проведении диагностического поиска исклю-
чить наиболее тяжелое кожное заболевание — синдром Стивенса — Джонсона. Знание данных особенностей 
позволит практикующим врачам избежать лечебно-диагностических и тактических ошибок.

Ключевые слова: многоформная экссудативная эритема, синдром Стивенса — Джонсона, дифференциальная диагностика дер-
матозов

For citation: Shchava SN, Serdyukova EA, Ivanova IN. Multiform exudative erythema diagnosed as Stevens — John-
son syndrome. Saratov Journal of Medical Scientific Research. Supplement: Dermatovenereology. 2022; 18 (4): 742–744.  
EDN: RWYFQG.

Abstract. The article presents a case of the development of a bullous form of exudative erythema multiforme, which 
was erroneously diagnosed as Stevens — Johnson syndrome. This observation demonstrates the difficulties encoun-
tered in the differential diagnosis of dermatoses having the similar etiopathogenesis and identification of manifestations. 
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The authors presenting a clinical case focus on those symptoms that allow, in the event of a diagnostic examination, 
to exclude the most severe skin disease — Stevens — Johnson syndrome. The knowledge of the data will prevent 
practising physicians from medical diagnostic and tactical errors.

Keywords: erythema multiforme exudative, Stevens — Johnson syndrome, differential diagnosis of dermatoses

1Введение. Многоформная экссудативная эри-
тема (МЭЭ) — полиэтиологическое, иммуноопосре-
дованное острое заболевание с поражением кожи 
и слизистых оболочек в виде полиморфных высы-
паний, представленных эритематозными пятнами, 
пузырями, папулами, везикулами, с формированием 
мишенеподобных очагов, имеющее склонность к ре-
цидивированию и саморазрешению [1–3]. Дерматоз 
чаще встречается в молодом возрасте, при этом со-
отношение мужчин и женщин составляет 3:2 [3, 4]. 
Причинами развития МЭЭ могут быть различные 
инфекционные агенты, чаще всего это герпесвирус-
ные инфекции, вирусы гепатитов В и С, Эпштейна — 
Барр, реже — различные микроорганизмы бактери-
альной и грибковой природы [3–5]. В этом случае 
отмечается сезонность рецидивов заболевания [6]. 
Причиной развития МЭЭ также могут быть медика-
менты (антибактериальные средства, барбитураты, 
генно-инженерные препараты для биологической те-
рапии и др.) [7–9]. Впервые МЭЭ описана в 1860 г. ав-
стрийским дерматологом Фердинандом фон Гебра, 
а через 90 лет американский дерматолог Бернард То-
мас выделил две формы заболевания: малую с лег-
ким течением, с отсутствием поражения слизистых 
оболочек и нарушения общего состояния, и боль-
шую с тяжелым течением, при котором отмечаются 
распространенные высыпания, в том числе на сли-
зистых оболочках, и недомогание [3, 4]. Данная гра-
дация выраженности симптоматики сохраняет акту-
альность до настоящего момента. Для развития МЭЭ 
свойственно острое начало, характеризующееся по-
вышением температуры, появлением полиморфных 
высыпаний в виде пузырей с зоной эритемы по пе-
риферии, отечных эритематозных округлых очагов 
поражения с западением в центре, напоминающих 
мишень или «бычий глаз». При наличии буллезных 
элементов симптом Никольского — отрицательный, 
акантолитические клетки в мазках-отпечатках отсут-
ствуют [10]. Развитие буллезной формы МЭЭ иногда 
приводит к трудностям диагностики, так как в насто-
ящее время имеются разногласия по поводу диф-
ференциально-диагностических критериев тяжелой 
(большой) формы МЭЭ и синдрома Стивенса — 
Джонсона (ССД) [4]. Так, при ССД не характерны 
возвышающиеся мишенеподобные элементы сыпи, 
отмечается поражение слизистой оболочки сразу не-
скольких областей (глаз, рта, ануса), высыпания на-
чинаются с лица и быстро распространяются на дру-
гие участки кожного покрова, пузыри располагаются 
на поверхности пятен, захватывая всю их поверх-
ность, может быть положительным симптом Николь-
ского [4]. В связи с этим представляется интерес-
ным демонстрация клинического случая пациентки 
с МЭЭ, которой был выставлен диагноз: «Синдром 
Стивенса — Джонсона».

Цель — на примере клинического случая пока-
зать важность дифференциально-диагностических 
критериев МЭЭ и ССД.

Получено информированное согласие пациентки 
на публикацию данных из истории болезни.

Ответственный автор — Светлана Николаевна Щава 
Corresponding author — Svetlana N. Shchava 
Тел.: +7 (902) 3113657 
E-mail: snchava@rambler.ru

Описание клинического случая. Пациентка М. 
53 лет поступила к кожное отделение областной 
клинической больницы г. Волгограда с диагнозом: 
«Синдром Стивенса — Джонсона». Заболела остро, 
когда после приема препарата «Колдрекс» по пово-
ду простудного заболевания появились высыпания 
по всему кожному покрову — на туловище, конеч-
ностях, включая ладони и подошвы, на лице и в по-
лости рта, лихорадка 39–40°C, озноб. При осмотре 
наблюдались многочисленные эритематозные и ге-
моррагические пятна, отечные папулы разных раз-
меров: от небольших до крупных. Очертания элемен-
тов были округлые и овальные, большинство из них 
возвышались над уровнем кожи. В центральной 
части пятен и папул наблюдались мелкие пузыри, 
эрозии, серозно-геморрагические корки, элементы 
напоминали мишени (симптом «бычьего глаза»). 
Симптом Никольского — отрицательный. В полости 
рта и на красной кайме губ отмечались эрозии, се-
розно-геморрагические корки (рисунок). Слизистые 
глаз, гениталий, ануса не поражены. Общие анализы 
крови, мочи, биохимические показатели крови были 
в пределах нормы. Выставлен диагноз: «Многоформ-
ная экссудативная эритема, большая форма». Про-
водилось лечение: раствор дексаметазона по 16 мг 
в / м с постепенным снижением дозы до полной отме-
ны; цефтриаксон по 1,0 г в / м 2 раза в день; глюконат 
кальция 10 %-й 10,0 в / в капельно с 400,0 физиоло-
гического раствора; омепразол 20 мг вечером; мест-
но: 2 %-й водный раствор метиленового синего, гель 
«Солкосерил». Была выписана в состоянии, близком 
к клиническому выздоровлению, эрозии в полости 
рта эпителизировались, на коже остались вторичные 
гиперпигментированные пятна.

Обсуждение. При проведении дифференциаль-
ной диагностики МЭЭ и ССД часто у врачей возникают 
трудности в связи с терминологической несогласован-
ностью [11]. Длительное время считалось, что ССД 
является тяжелой формой МЭЭ. В настоящее время 
имеются разные мнения на предмет таксономии дан-
ных дерматозов. Отдельные авторы рассматривают 
МЭЭ и ССД как разные заболевания, при этом дру-
гие считают их стадиями одного токсико-инфекцион-
ного процесса или проявлениями токсикодермии [4, 

Патологические изменения на коже, красной кайме губ 
и в полости рта у пациентки М. 53 лет
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11, 12]. Вместе с тем наряду с общими признаками 
у данных заболеваний имеются некоторые этиологи-
ческие, клинические и прогностические особенности. 
Оба дерматоза имеют острое начало, однако ССД 
разрешается, МЭЭ в дальнейшем может приобре-
тать рецидивирующий характер течения [3, 12]. При-
чинами развития МЭЭ, так же как и ССД, могут быть 
различные инфекционные агенты и лекарственные 
препараты, однако если в первом случае преоблада-
ют микроорганизмы вирусной и бактериальной при-
роды, то во втором — это различные медикаменты 
[4, 12]. Клиническая картина МЭЭ характеризуется 
появлением преимущественно в дистальных отделах 
конечностей (тыл кистей, разгибательная поверхность 
предплечий) с прогрессией в проксимальном направ-
лении типичных мишенеподобных элементов, атипич-
ных возвышающихся мишенеподобных элементов 
при отсутствии эритематозных пятен, в 30 % случаев 
возможно поражение слизистой полости рта, процент 
поражения кожи не превышает 10 %, симптом Николь-
ского — отрицательный [6, 11, 12]. При ССД высыпания 
носят распространенный характер с одновременным 
поражением слизистых оболочек нескольких органов, 
при этом высыпания вначале появляются в области 
лица, туловища, прогрессируя в дистальном направ-
лении [4, 12]. Клинические проявления ССД характе-
ризуются выраженными симптомами интоксикации, 
появлением эритемы, плоских атипичных мишенепо-
добных элементов и пузырей, при этом типичные ми-
шенеподобные элементы сыпи отсутствуют, процент 
поражения кожи может превышать 10 %, при этом 
определяется положительный симптом Никольского 
и Асбо-Хансена [4, 12]. Имеются также определенные 
дифференциальные признаки биоптата кожи (некроз 
кератиноцитов и отек дермы при МЭЭ и субэпидер-
мальный пузырь и некроз всего эпидермиса с его от-
слойкой от дермы — при ССД) [4, 12]. В приведенном 
клиническом наблюдении у пациентки были эритема-
тозные и геморрагические пятна, папулы с четкими 
границами овальных и округлых очертаний, пузыри 
с серозным и геморрагическим содержимым, которые 
формировали типичные мишенеподобные и атипич-
ные возвышающиеся мишенеподобные элементы 
сыпи. В полости рта и на красной кайме губ имелись 
пузыри с геморрагическим содержимым, геморрагиче-
ские корки, при этом слизистые оболочки глаз, ануса 
были интактны, количество пузырей было незначи-
тельным, симптом Никольского был отрицательным, 
общее состояние пациентки — удовлетворительным. 
В связи с этим первоначальный диагноз: «Синдром 
Стивенса — Джонсона» — был пересмотрен на диаг-
ноз: «Многоформная экссудативная эритема».

Заключение. В описанном наблюдении показана 
важность учета всех клинических признаков при диф-
ференциальной диагностике МЭЭ и ССД. Использо-
вание представленных признаков и симптомов двух 
дерматозов при проведении диагностического поис-
ка позволит практикующим врачам избежать диагно-
стических и лечебно-тактических ошибок.

Конфликт интересов отсутствует.
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1. Общая информация
В «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, во-
просам организации здравоохранения и его истории. 
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рекламного характера. Рукописи могут быть пред-
ставлены в следующих форматах: оригинальная ста-
тья, обзор, краткое сообщение, клинический случай, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность руко-
писи шифру (-ам) научной (-ых) специальности (-ей) 
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февраля 2021 года № 118 «Об утверждении номен-
клатуры научных специальностей, по которым при-
суждаются ученые степени…». При подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на перечень научных специальностей, по которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При вы-
явлении факта нарушения данного положения (ду-
блирующая публикация, плагиат, самоплагиат и т. п.) 
редакция оставляет за собой право отозвать статью 
от публикации и отказать всем авторам в дальней-
шем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тре-
мя таблицами, объем иллюстративного материала 
для краткого сообщения ограничен или одной табли-
цей, или одним рисунком. Авторские мнения и пись-
ма в редакцию публикуются без иллюстративных ма-
териалов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журна-
ла, при этом необходимо предварительно предста-
вить в редакцию мотивированное ходатайство с ука-
занием причин невозможности выполнения основ-
ных требований к рукописям, установленных в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале». Редакция 
оставляет за собой право разрешить публикацию по-
добных статей по решению редакционной коллегии.

Неполучение авторами в течение двух недель 
с момента отправки статьи какого-либо ответа озна-
чает, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.
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ствии с указанными далее требованиями. Рукописи, 
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публикаций" (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing 
for Biomedical Publication), изданных Международ-
ным Комитетом редакторов медицинских журналов 
(ICMJE) — http://www.icmje.org; Рекомендаций COPE, 
изданных Комитетом по издательской этике (COPE) — 
http://www.publicationethics.org. Проведение и опи-
сание всех клинических исследований должно быть 
в полном соответствии со стандартами CONSORT 
(http://www.consort-statement.org), обсервационных  ис сле-
дований — STROBE (http://www.strobe-state ment.org), 
систематических обзоров и мета-анализов — PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org) или PRISMA-ScR 
(для обзоров предметного поля), точности диагности-
ки — STARD (http://www.stard-statement.org). Соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содер-
жание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патент-
ного или иных видов прав каких-либо физических 
или юридических лиц. Представление авторами ру-
кописи в редакцию «Саратовского научно-медицин-
ского журнала» является подтверждением гаранти-
рованного отсутствия в ней указанных нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц 
к опубликованным в журнале авторским материа-
лам все споры решаются в установленном законо-
дательством порядке между авторами и стороной 
обвинения. Изъятие редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не произво-
дится. Изъятие его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за собой право отклонять рукописи, 
не соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и / или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журнала 
автор передает неисключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т. д. Указанные 
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права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительным письмом 

представляется только в электронном виде лично 
или по электронной почте ssmj@list.ru. Сопроводи-
тельное письмо должно быть подписано всеми авто-
рами. Образец сопроводительного письма представ-
лен на сайте журнала в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими 
авторами по вопросам, касающимся переработки, 
исправления и окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); шифр (-ы) научной (-ых) специ-
альности (-ей) в соответствии с номенклатурой науч-
ных специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени (приказ Минобрнауки России от 24 фев-
раля 2021 года №118), в совокупности не более 
двух специальностей; количество печатных знаков 
с пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (на рус. яз.), резюме 
(на англ. яз.); количество ссылок в списке литерату-
ры; количество таблиц; количество рисунков;

4) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию.

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на русском 
(с наличием перевода некоторых разделов на ан-
глийский язык; см. правила далее) или английском 
языках. При подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка — отступ на 6 мм. Шрифт 
для подписей к рисункам и текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложе-
ние запрета на отрыв их при верстке от определяе-
мого ими числа или слова. То же самое относится 
к набору инициалов и фамилий. При использовании 

в тексте кавычек применяются так называемые типо-
графские кавычки («»). Тире обозначается символом 
« — » (длинное тире); дефис «-».

На 1-й странице приводятся: УДК; заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.); шифр 
(-ы) научной (-ых) специальности (-ей) — не более 
двух; название статьи; инициалы и фамилии всех 
авторов с указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть); от-
дельно приводится полная контактная информация 
об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках — русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы 
и фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, 
должность, ученое звание, ученая степень (указы-
ваются все применимые позиции через запятую). 
Данные о каждом авторе, кроме последнего, должны 
оканчиваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с редак-
цией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель; Материал и методы; Результаты; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
авторов и название статьи (в счет количества зна-
ков не входит). В конце резюме требуется привести 
не более пяти ключевых слов. Желательно исполь-
зовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).
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3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения / исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и диагностическую технику 
с указанием ее основной технической характеристи-
ки, названия наборов для гормонального и биохими-
ческого исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на пациентах и / или животных, то следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей, и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
1964 года и ее пересмотра в 2013 году. 

Статьи о результатах клинических исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона 
от 12 апреля 2010 года №61 «Об обращении лекар-
ственных средств» (для исследований, проводимых 
на территории Российской Федерации) и / или прин-
ципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции в данном 
разделе.

При изложении результатов экспериментов с уча-
стием животных необходимо упомянуть о том, вы-
полнялись ли требования Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментов или в иных научных целях (1986), на-
циональных руководств (ГОСТы 33215-2014 и 34088-
2017) и правил учреждения по содержанию и исполь-
зованию лабораторных животных.

Пример:
Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Кроме 
того, эти методы требуется указать и в резюме.

Описывать статистические методы необходи-
мо настолько детально, чтобы грамотный читатель, 

имеющий доступ к исходным данным, мог проверить 
полученные авторами результаты. По возможности, 
полученные данные должны подвергаться количе-
ственной оценке и представляться с соответствую-
щими показателями ошибок измерения и неопреде-
ленности (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую об-
работку данных следует рассматривать не как вспо-
могательный, а как основной компонент исследова-
ния. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа 
и критериев проверки гипотез. Недопустимы фразы 
типа: «использовались стандартные статистические 
методы» без конкретного их указания. Обязательно 
указывается принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости «р» (например: «Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05»). В каждом 
конкретном случае желательно указывать фактиче-
скую величину достигнутого уровня значимости «р» 
для используемого статистического критерия. Кроме 
того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, 
М — выборочное среднее, m — ошибка среднего. 
Далее в тексте статьи необходимо указать объем 
выборки (n), использованный для вычисления ста-
тистических критериев. Если используемые стати-
стические критерии имеют ограничения по их при-
менению, требуется указывать, как проверялись эти 
ограничения и каковы результаты данных проверок 
(например, как подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или суммируются только важные 
наблюдения. Не допускаются здесь выражение ав-
торского мнения и интерпретация полученных ре-
зультатов, так же как и ссылки на работы других ав-
торских коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Авторам необходимо выде-
лить новые и важные аспекты исследования, а также 
выводы, которые из них следуют. Требуется избегать 
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в разделе «Обсуждение» дублирования данных 
или другого материала, уже приведенного в разде-
лах «Введение» или «Результаты». В этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
результатов, в том числе и в дальнейших исследо-
ваниях, а также их ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» могут быть также 
включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта ин-
тересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не за-
является».

Кроме того, здесь приводятся источники финан-
сирования работы. Основные источники финансиро-
вания должны быть отражены под заголовком статьи 
в виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и / или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие желательно, если это применимо.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в написании статьи или руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, чье участие 
в работе не отвечает критериям авторства, могут 
быть перечислены как «клинические исследователи» 
или «участники исследования». Их функция должна 
быть описана, например, следующим образом: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 

оценивали цели исследования», «собирали данные» 
или «принимали участие в лечении пациентов, вклю-
ченных в исследование».

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и пя-
тьюдесятью источниками для обзоров и лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Ссылки обозна-
чаются в тексте, таблицах и подписях к рисункам 
арабскими цифрами в квадратных скобках. Ссылки, 
относящиеся только к таблицам или подписям к ри-
сункам, должны быть пронумерованы в соответствии 
с первым упоминанием в тексте определенной та-
блицы или рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с оригинальными документами. За пра-
вильность приведенных в списке литературы данных 
ответственность несут авторы!

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на не опубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а также на работы 
многолетней давности (более 10 лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С 1 января 2014 года журнал перешел на фор-
мат оформления библиографических ссылок, ре-
комендуемый Американской национальной органи-
зацией по информационным стандартам (National 
Information Standards Organisation — NISO), приня-
тый National Library of Medicine (NLM) для баз дан-
ных (Library’s MEDLINE / PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov / citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на сайте издательства либо в списке аббревиатур 
Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и др.», для зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для статьи в русскоязычном источнике приво-
дится его официальный перевод на английский язык, 
указанный в статье-первоисточнике.

Название журнала-источника необходимо при-
водить в формате, рекомендованном на его офи-
циальном сайте или публикуемом непосредствен-
но в издании: англоязычная колонка, колонтитулы 
и др. (официальный перевод или транслитерация). 
При отсутствии официального англоязычного наиме-
нования журнала-источника выполняется его транс-
литерация.

Примеры оформления ссылок:
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Англоязычная статья (следует обратить внима-
ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при сокращении названия журнала, а также после 
названия журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227–9.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. 

On the question of sex and age characteristics of blood. 
Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 45–7. 
Russian (Исаева И. В., Шутова С. В., Максинев Д. В., 
Медведева Г. В. К вопросу о половых и возрастных 
особенностях крови. Современные наукоемкие тех-
нологии 2005; 4: 45–7).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5–10. Russian (Шальнова С. А., Деев А. Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5–10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal diseases. Мoscow: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В. С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London / Melbourne / Auckland: 
Lea and Febiger, 1990; p. 398–420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In: National clinical guidelines. 4th ed. Moscow: Silicea-
Polygraf, 2011; p. 203–93. Russian (Диагностика и ле-
чение хронической сердечной недостаточности. 
В кн.: Национальные клинические рекомендации. 4-е 
изд. М.: Силицея-Полиграф, 2011; с. 203–96).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: IFCC 
proposals. eJIFCC 14. URL: http://www.ifcc.org / ejifcc / v
ol14no2 / 1402062003014n. htm (28 May 2004).

Автореферат диссертации:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у родильниц с различным паритетом 
и массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract (автореф. дис. … д-ра мед. 
наук).

Диссертация:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инволю-
ции матки у родильниц с различным паритетом 

и массо-ростовым коэффициентом: дис. … канд. 
мед. наук. Душанбе, 2009; 204 c.).

Для докторской диссертации указывается: DSc 
diss. (дис. … д-ра мед. наук).

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минимально 

необходимый. Если рисунки были опубликованы ра-
нее, следует указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на их воспроизве-
дение от держателя права на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от авторства или издате-
ля, за исключением документов, не охраняющихся 
авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представля-
ются с расширением JPEG, GIF или PNG (разреше-
ние 300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм 
допускается использовать только сплошные, одно-
тонные заливки. Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки 
серого, цветные. Цветные рисунки окажутся в цвет-
ном исполнении только в электронной версии жур-
нала, в печатной версии журнала они будут публико-
ваться в оттенках серого. Микрофотографии должны 
иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрел-
ки или буквы, используемые на микрофотографиях, 
должны быть контрастными по сравнению с фоном. 
Если используются фотографии людей, то либо эти 
люди не должны быть узнаваемыми, либо к таким 
фото должно быть приложено письменное разреше-
ние на их публикацию. Изменение формата рисунков 
(высокое разрешение и т. д.) предварительно согла-
суется с редакцией. Редакция оставляет за собой 
право отказать в размещении в тексте статьи рисун-
ков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы. RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 
1 интервал. Фототаблицы не принимаются.

Таблицы нумеруются последовательно, в поряд-
ке их первого упоминания в тексте. Каждой из них 
дается краткое название. Каждый столбец в та-
блице должен иметь короткий заголовок (можно 
использовать аббревиатуры). Аббревиатуры, при-
веденные в таблице, обязательно должны быть рас-
крыты в примечании к таблице, даже если они были 
расшифрованы в тексте статьи или в предыдущей 
таблице. В примечании также помещаются любые 
разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и соответствовать цифрам 
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в тексте. Необходимо указать единицы измерения 
ко всем показателям, на русском языке.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводимые 
сокращения расшифровываются полностью при пер-
вом появлении в тексте статьи, с последующим ука-
занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте 
на сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: +7 (8452) 393978.
Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук, доцент.
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