
•  пациенты, рожденные преждевременно, отличались 

более ранним нарастанием и менее выраженным ре-

грессом числа случаев микроаспирации желудочного 

содержимого в сравнении с доношенными детьми;

•  активность пепсина в ТБА нарастала по мере снижения 

ГВ; максимальной она была у детей с ГВ<29 нед;

•  максимальные значения экстинкции в 1-й и 2-й основ-

ных группах были отмечены в период с 10-го по 14-й дни 

исследования, тогда как в 3-й группе наибольшая актив-

ность пепсина зафиксирована на 21-й день, что свиде-

тельствовало о прогрессирующем характере микроаспи-

рации желудочного содержимого у детей с ГВ<29 нед;

•  у детей с микроаспирацией желудочного содержимого 

БЛД развивалась достоверно чаще и характеризовалась 

более тяжелым течением и преобладанием классиче-

ской формы БЛД недоношенных;

•  согласно результатам катамнестического наблюдения, к 

3 годам жизни только у 0,9% детей с микроаспирацией 

желудочного содержимого наблюдалось клиническое 

выздоровление, тогда как в группе сравнения – у 55,2%.
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ROLE OF MICROASPIRATION OF GASTRIC CONTENTS IN THE ETIOPATHOGENESIS 
AND PATHOMORPHISM OF BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA
E. Bryksina, Candidate of Medical Sciences
N.N. Burdenko Voronezh State Medical Academy, Ministry of Health of the Russian 
Federation 

A total of 373 neonatal infants on mechanical ventilation were examined. 
Microaspiration of gastric contents was established from the pepsin isolated from a 
tracheobronchial aspirate (TBA). In the children with microaspiration, the incidence 
and severity of bronchopulmonary dysplasia (BPD) in all degrees of gestational 
maturity were found to be higher and to increase in proportion to enhanced TBA 
pepsin activity and a shorter gestational period. In this patient category, a classic 
form of BPD prevailed in preterm infants, BPD was significantly more common than 
in the comparison group, and a follow-up study revealed a statistically significant 
number of cases of chronic bronchopulmonary disease developed by 3 years of life.
Key words: microaspiration, tracheobronchial aspirate, bronchopulmonary dysplasia.
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В период активной иммунизации детского населения Красноярска от-

мечены высокий рост заболеваемости коклюшем, преобладание сред-

нетяжелых и тяжелых форм болезни с развитием осложнений специ-

фического и неспецифического характера, особенно среди детей 

раннего возраста. 
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из практики

Несмотря на активно проводимую в нашей стране с 50-х 

годов прошлого столетия вакцинопрофилактику про-

тив коклюша, эта инфекция не теряет своей значимости. На 

фоне гиподиагностики коклюша ежегодно в мире регистри-

руется более 48,5 млн случаев заболевания, из которых 

300 тыс. заканчивается летальным исходом [1, 2].

В довакцинальную эру коклюш занимал 2-е место сре-

ди детских капельных инфекций по уровню заболеваемости 

и 1-е – по уровню смертности (заболеваемость коклюшем 

составляла 428 человек на 100 тыс. населения), а в Россий-

ской империи в период с 1905 по 1909 г. показатель смерт-

ности от коклюша составлял 80,9 на 100 тыс. населения [3]. 

Специфическая профилактика коклюша, проводимая в на-

шей стране с 1959 г., отчетливо повлияла на эпидемический 

процесс, биологические свойства возбудителя и клиниче-

скую симптоматику. Этапы массовой иммунизации харак-

теризовались различным уровнем охвата детей прививками 

против коклюша; в соответствии с этим менялась эпиде-

миологическая обстановка. Низкий уровень иммунизации 

в 90-е годы привел к росту заболеваемости коклюшем. Вы-

сокий охват прививками детей первого года жизни (>95%) 

в последующие годы и поддержание его на этом уровне 

обеспечили не только снижение заболеваемости коклюшем, 

но и с 2001 г. стабилизацию показателей на минимальном 

уровне (3,2–5,7 на 100 тыс. населения) [4]. 

В то же время иммунитет, индуцированный вакциной, со-

храняется не более 10 лет (снижение поствакцинального им-

мунитета после АКДС-вакцины происходит через 7–10 лет, 

а после бесклеточной вакцины – через 3–5 лет). Коклюш в 

этих случаях протекает в легкой и стертой формах, которые 

диагностируются в основном ретроспективно (серологиче-
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ски). После перенесенного заболевания остается более дли-

тельный иммунитет, но и он не является пожизненным, воз-

можны повторные случаи заболевания (до 3 раз в течение 

жизни) [3, 5]. 

Необходимо отметить, что в последние годы отмечают-

ся рост числа лабораторно подтвержденных случаев коклю-

ша среди подростков и взрослых, распространение стертых 

форм заболевания, а также выявление носительства бакте-

рии Bordetella pertussis [1]. Исследования, проводимые НИИ 

эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи РАН, 

выявили ДНК B. pertussis в клинических образцах обследо-

ванных детей и взрослых с диагнозом острой респиратор-

ной вирусной инфекции (ОРВИ) в 37% (1996) и 50% (2006–

2009) случаев; в 7,3% (1996) и 8,3% (2006–2009) – в образцах 

практически здоровых детей и взрослых; у 31% (2006–2008) 

длительно кашляющих детей и у 78% (2006–2009) взрос-

лых, контактировавших с больными детьми [1]. Высокие 

показатели регистрации ДНК B. pertussis у детей с клини-

ческим диагнозом ОРВИ свидетельствуют о значительном 

распространении стертых форм коклюша на фоне лабора-

торной гиподиагностики возбудителя (бактериологическим 

методом клинический диагноз был подтвержден только 

у 30% больных). При этом почти все популяции бактерий 

B. pertussis, выявленные у практически здоровых детей и 

взрослых, находились в авирулентном состоянии. Переход 

бактерий B. pertussis из вирулентной фазы в авирулентную 

способствует персистенции и носительству его в иммуно-

резистентном организме и формированию исключитель-

но антропонозного источника бактерий, в первую очередь 

для наиболее уязвимых новорожденных и детей в возрасте 

до 1 года [1].

Трудности клинической диагностики коклюша на ран-

них стадиях заболевания, отсутствие обследования всех дли-

тельно (>7 дней) кашляющих или его проведение на поздних 

сроках заболевания, а также после продолжительной анти-

бактериальной терапии (АБТ) приводит к низкой выявляе-

мости возбудителя инфекции. Уровень бактериологического 

подтверждения диагноза составляет в среднем 10–20%. Одна-

ко современные методы исследования (полимеразная цепная 

реакция – ПЦР) позволяют проводить раннюю диагностику 

заболевания и существенно облегчают постановку диагноза 

[4, 6]. В настоящее время возрастает роль ПЦР-исследования 

как быстрого (в течение 4–6 ч) метода, позволяющего обнару-

жить ДНК возбудителя в более поздние сроки заболевания и 

на фоне АБТ, при этом максимальная эффективность метода 

все же приходится на 1–3-ю неделю от начала заболевания; 

наличие в анамнезе вакцинации против коклюша не влияет 

на результаты ПЦР [4]. 

В условиях массовой вакцинопрофилактики существен-

но сократилось число тяжелых форм заболевания, участились 

случаи позднего обращения за медицинской помощью, не-

редко уже на фоне АБТ. При этом возросло значение серо-

логических методов как средств поздней (ретроспективной) 

диагностики с использованием реакции агглютинации (РА) и 

иммуноферментного анализа (ИФА) [4].

Согласно официальным данным, за последние 5 лет в 

Российской Федерации показатель заболеваемости коклю-

шем колебался от 2,51 (2008) до 5,01 (2012) на 100 тыс. насе-

ления, при этом у детей до 17 лет он составлял соответствен-

но 12,6 и 26,5 на 100 тыс. населения (увеличился более чем 

в 2 раза) [7, 8]. 

В Красноярском крае показатель заболеваемости ко-

клюшем составлял от 1,4 (2008) до 2,4 (2012), среди детей до 

17-летнего возраста – соответственно 8,4 и 14,4 на 100 тыс. 

населения; в 2013 г. этот показатель среди детей до 17 лет в 

2013 г. возрос до 17,3 (в 1,2 раза по сравнению с 2012 г.) [9]. 

В Красноярске за последние годы также отмечен рост за-

болеваемости коклюшем среди детей: если в 2008 г. она соста-

вила 21,2, в 2012 г. – 36,9, то в 2013 г. – уже 42,7 на 100 тыс. 

населения. 

При этом охват детей до 2-летнего возраста профилакти-

ческими прививками со своевременностью их проведения со-

ставляет 95,6% [8]. 

Однако несмотря на наличие специфической про-

филактики коклюш явно не сдает своих позиций. По-

прежнему дети раннего возраста составляют группу риска 

по развитию тяжелых и осложненных форм заболевания, 

которые могут привести к летальному исходу, хотя на про-

тяжении многих лет клиническая симптоматика коклюша 

хорошо изучена, правильный диагноз данной категории 

больных устанавливают несвоевременно, что обусловлива-

ет ошибки в лечении и существенно отражается на исходе 

заболевания [10, 11].

Необходимо отметить, что рост заболеваемости коклю-

шем среди детей Красноярска можно проследить и по числу 

детей, госпитализированных в инфекционный стационар 

ДКБ №1: в 2008 г. – 18, в 2013 г. – 31 ребенок. 

Таким образом, с учетом актуальности проблемы коклюша 

у детей на современном этапе нами были изучены особенно-

сти эпидемиологии, клинической картины и исходов коклю-

ша у 82 детей в возрасте от 0 до 14 лет, госпитализированных 

в инфекционный стационар в 2011–2013 гг. Преобладали дети 

первого года жизни (69,5%), четких различий по количеству 

детей в других возрастных группах не выявлено. 

В группе детей до 1 года большинство (43,8%) состави-

ли больные 3–5 мес, а также до 2 мес жизни (29,8%). Дети 

2-го полугодия жизни составили только 26,4%. Примерно 

одинаково распределились больные коклюшем по половой 

принадлежности: девочки составили 46%, мальчики – 36%. 

В основном (92%) это были жители Красноярска, как пра-

вило, не организованные в детские коллективы (86,6%), что 

вполне объяснялось их возрастом. 

У 1/3 пациентов был изменен преморбидный фон: от-

мечены патология беременности и родов у матери (36,5%), 

гипоксически-ишемическое поражение ЦНС различной 

степени тяжести (33,0%), раннее искусственное вскармли-

вание (39,0%), отягощенный аллергологический анамнез 

(10,0%). 

Из перенесенных ранее заболеваний в 46,3% случаев от-

мечены ОРВИ, в 15,8% – кишечные, в 14,6% – бронхит, в 

7,3% – ветряная оспа, в 14,6% – другие заболевания (инфек-

ция мочевыводящих путей, скарлатина, тонзиллит и др.).

При сборе эпидемиологического анамнеза четкую связь с 

длительно кашляющими родственниками удалось установить 

у 63,4% больных. Как правило, это были родители или стар-

шие (младшие) братья и сестры, у которых при выяснении 

анамнеза можно было предположить недиагностированный 

коклюш. У остальных детей эпидемиологический анамнез не 

установлен. 

При изучении прививочного анамнеза было выяснено, 

что основную группу составили привитые дети первого года 

жизни (45,1%) и дети, которым вакцинация еще не проводи-

лась, поскольку они не достигли 3 мес (23,1%). Среди вакци-

нированных смещение сроков иммунизации наблюдалось у 

6% больных, отказ от вакцинации – у 19,6% и медицинский 

отвод – у 12,1%. 
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Учитывая особенности клинической картины заболева-

ния, постепенное начало с появления сухого кашля на фоне 

нормальной температуры тела и удовлетворительного само-

чувствия ребенка, 69,6% пациентов поступили в стационар 

позднее 10-го дня с начала заболевания, только 23,2% детей 

были госпитализированы на 6–10-й день болезни и 7,3% – 

на 4–5-й день с момента появления первых симптомов ин-

фекции. 

Все дети получали лечение в амбулаторных условиях 

(антибактериальную, муколитическую терапию). Пример-

но с одинаковой частотой они были госпитализированы в 

стационар по направлению участкового врача или машиной 

скорой медицинской помощи (соответственно 42,7 и 41,5%); 

в 10,9% случаев больные были переведены из другого стаци-

онара, в 4,9% – доставлены самостоятельно родителями без 

направления. 

Следует отметить, что, несмотря на некоторые трудности 

клинической диагностики коклюша на ранних стадиях, более 

чем у половины больных (56,1%) в направлении в стационар 

был указан диагноз «коклюш»; 20,7% детей поступили с диа-

гнозом бронхита, 17,1% – ОРВИ и 6,1% – пневмонии. 

На момент госпитализации у всех больных имелась ти-

пичная клиническая картина коклюша: наличие приступоо-

бразного кашля (95,1%) с покраснением лица, цианозом но-

согубного треугольника (95,1%), отхождением густой вязкой 

мокроты (100%), рвотой (63,4%), наличием реприз (85,4%) и 

спазматического апноэ (20,7%). 

В основе деления коклюша по тяжести течения лежат ча-

стота и продолжительность приступов кашля и реприз, нали-

чие признаков гипоксии, рвоты, апноэ, осложнений, а также 

изменений в развернутом анализе крови. Среди наблюдаемых 

нами больных у 68,3% отмечалось до 15–20 приступов каш-

ля в сутки (у них диагностирована среднетяжелая форма за-

болевания), у 26,8% – 25 и более (тяжелая форма болезни); у 

4,9% детей приступообразный кашель не наблюдался в связи 

с поздним поступлением в стационар. 

Негладкое течение болезни имело место у 19,8% больных, 

из них у 10,9% был диагностирован бронхит, у 4,9% – пневмо-

ния и у 3,7% – энцефалопатия. Безусловно, среди больных с 

негладким течением заболевания наибольшую группу риска 

представляют больные первых месяцев жизни. Именно у них 

в большинстве случаев отмечались тяжелая форма заболева-

ния (64%) и его негладкое течение (50%). 

Всем детям в стационаре проводили комплексное ла-

бораторное обследование, включавшее развернутый анализ 

крови в динамике, двукратное бактериологическое иссле-

дование слизи, взятой с задней стенки глотки, ПЦР, а также 

РА. 

Изменения в развернутом анализе крови характеризова-

лись лейкоцитозом и лимфоцитозом разной степени выра-

женности: при среднетяжелых формах заболевания отмеча-

лось увеличение количества лейкоцитов до 20,0•109/л, при 

тяжелых формах болезни – до 25,0•109/л, лимфоцитоз при 

этом достигал 70–80%. 

Бактериологический метод, считавшийся «золотым стан-

дартом» лабораторной диагностики, не дал ни одного поло-

жительного результата за последние 3 года. В РА диагностиче-

ский титр антител (1:80 и выше) был обнаружен лишь у 47,5% 

детей. Метод ПЦР оказался наиболее информативным, вы-

сокочувствительным и специфичным – с его помощью были 

расшифрованы 79,7% случаев коклюша.

Все дети, находившиеся на лечении в стационаре, по-

лучали комплексную этиотропную и патогенетическую те-

рапию. Среди этиотропных препаратов, учитывая среднетя-

желые и тяжелые формы заболевания, назначали препараты 

из группы цефалоспоринов III поколения (цефотаксим – 

41,4%, цефтриаксон – 58,2% больных). Почти половине де-

тей с тяжелыми формами заболевания (45,4%) требовалось 

назначение комбинированной АБТ (цефтриаксон + амика-

цин). Все пациенты получали противокашлевые, муколи-

тические препараты, эуфиллин per os. Назначение глюко-

кортикостероидов потребовалось 46,2% больным, реланиум 

перед дневным и ночным сном получали 20,7% пациентов. 

Лечение в условиях реанимационного отделения за послед-

ние 3 года проходили 7,3% детей с тяжелыми формами за-

болевания. 

На фоне проводимой терапии исчезновение приступов 

спазматического кашля в основном происходило на 7–10-е 

сутки с момента госпитализации (69,6%), у 5,2% больных – на 

14–15-е и у 18,2% – на 5 сутки. У большинства детей (58,9%) 

апноэ купировано к 4–5-му дню госпитализации, у 23,5% – к 

6–7-му, у остальных (17,6%) – к 9–10-му дню. Исчезновение 

рвоты после приступа кашля отмечено у большинства детей 

(42,3%) к 4–5-му дню с начала лечения, у 26,9% – на 2–3-й 

день и у 20,8% – на 6–7-и сутки. Нормализация показателей 

крови к моменту выписки из стационара произошла у всех 

больных, кроме 7 человек, выписанных раньше положенного 

срока. 91,5% детей выписаны из стационара с выздоровлени-

ем, остальные 8,5% – с улучшением (по настоянию родителей 

под расписку).

Пребывание больных в стационаре в основном состав-

ляло 16 дней (46,3%), в течение 10 дней получали лечение в 

стационаре 43,9% больных и лишь у 9,8% пациентов длитель-

ность госпитализации составила 22 дня. 

Таким образом, несмотря на проводимую вакцинопро-

филактику, заболеваемость коклюшем до настоящего вре-

мени остается высокой. По-прежнему у детей лидируют 

среднетяжелые и тяжелые формы, с нередким развитием 

как специфических, так и неспецифических осложнений, 

требующих проведения интенсивной терапии. Актуаль-

ной является и ранняя диагностика коклюша на основании 

комплексного подхода с использованием современных ме-

тодов лабораторной диагностики. И все же глобальным ре-

шением проблемы являются вакцинация – уже известными 

вакцинами, а также разработка новых, улучшенных вакцин, 

и, кроме того, оптимизация Национального календаря про-

филактических прививок. 
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Результат лечения повышается при назначении системной этиологической 

и патогенетической терапии, что становится возможным, если выявлены 

источник гиперандрогенного состояния и метаболические отклонения у 

женщин с акне. 
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из практики

Известен способ выбора лечения акне с учетом клиниче-

ской картины, тяжести течения заболевания. Предлагае-

мые терапевтические препараты делятся на местные и си-

стемные [1, 2]. Однако такое лечение не позволяет корректи-

ровать причину заболевания, а именно гиперандрогению, тем 

более ее формы (яичниковую, надпочечниковую, смешан-

ную), способные осложняться другими гормональными и ме-

таболическими отклонениями. В таких случаях лечение ма-

лоэффективно [3, 4]. 

Целью данного исследования было повышение избира-

тельности и эффективности способа выбора лечения акне. 

Для этого у 326 женщин с акне в возрасте от 20 до 40 лет и 100 

здоровых женщин определяли гормоны сыворотки крови, ис-

следовали стероидный профиль (СП) мочи и биохимические 

показатели. 

В плазме крови определяли фолликулостимулирующий 

(ФСГ), лютеинизирующий гормоны (ЛГ), стероидные гор-

моны – эстрадиол, тестостерон (Т), прогестерон, дегидро-

эпиандростерона сульфат (ДГЭА-С), кортизол, половые сте-

роидсвязывающие глобулины (ПССГ) и пролактин выявляли 

иммуноферментным методом. Кровь для исследования брали 

в 1-ю фазу менструального цикла (на 5–8-й день); исследо-

вание проводили в ФБУН ЦНИИ эпидемиологии Роспотреб-

надзора. 

Исследование СП мочи заключалось в количествен-

ном определении индивидуальных стероидов: андростерона 

(Аn), этиохоланолона (Et), дегидроэпиандростерона (ДГЭА), 

11-кетоандростерона (11-Keto-An), 11-кетоэтиохоланоло-

на (11-Keto-Et), 11в-гидроксиандростерона (11-OH-An), 

11в-гидроксиэтиохоланолона (11-OH-Et), холестерина, сум-

мы 17-кетостероидов (17-KC), дискриминанты ван де Кал-

сейде.

Исследование СП мочи проводили в клинической диа-

гностической лаборатории на базе ГКБ №1 им. Н.И. Пи-

рогова методом высокоэффективной капиллярной газовой 

хроматографии. Для этого использовали 4 мл суточной мочи, 

взятой в вакуумную стерильную пробирку, преимущественно 

в 1-ю фазу цикла. 

По результатам исследования назначали дифференциро-

ванную терапию.

При повышении в крови уровня ЛГ до 16 мМЕ/мл, 

тестостерона – до 4 нг/мл, повышении в моче уровня 

An – до 20 мкМоль/сут, Et – до 11 мкмоль/сут, 17-KC – 
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до 35 мкмоль/сут, дискриминанты ван де Калсейде до 3 – 

больным назначали комбинированный оральный контрацеп-

тив (КОК) с антиандрогенным эффектом; при повышении, 

кроме того, уровня иммунореактивного инсулина (ИРИ) 

до 12,90 мкЕД/мл и инсулиноподобного фактора роста-1 

(ИФР1) до 361,04 нг/мл – КОК с антиандрогенным эффектом 

и метформин или только метформин. 

При снижении в крови уровня эстрадиола до 140 пмоль/л 

и повышении концентрации ЛГ до 7 мМЕ/мл, ДГЭА-С – 

до 4 ммоль/л, 17-гидроксипрогестерона (17-OHП) – 

до 4 нмоль/л, тестостерона – до 4 нмоль/л, повышении в моче 

уровня An – до 17 мкмоль/сут, Et – до 17 мкмоль/сут, 11-Keto-

An – до 2,5 мкмоль/сут, 11-Keto-Et – до 2,5 мкмоль/сут, 

17-KC – до 50 мкмоль/сут и дискриминанты ван де Калсейде 

до 3 – назначали глюкокортикостероид метипред. 

При снижении в крови уровня ПССГ до 34,27 пкг/мл, 

повышении концентрации ЛГ до 15 мМЕ/мл, ДГЭА-С – 

до 6,82 мкмоль/л, 17-ОНП – до 4 нмоль/л и повышении в 

моче уровня An до 19,5 мкмоль/сут, Et – до 16 мкмоль/сут, 

ДГЭА – до 7 мкмоль/сут, 17-КС – до 45 мкмоль/сут и дис-

криминанты ван де Калсейде до 3,5 – КОК с антиандро-

генным эффектом и метипред, а при таких же показателях 

с повышением в крови уровня пролактина до 750 МЕ/мл и 

снижении содержания эстрадиола до 95,48 пкг/мл в крови – 

каберголин. 

Приводим клинические наблюдения.

1. Больная С., 28 лет, обратилась к врачу-

дерматовенерологу с жалобами на высыпания на коже 

лица, которые прогрессируют при стрессовых ситуа-

циях. 

Высыпания впервые отметила в возрасте 22 лет; 

обращалась с этим в районный кожно-венерологический 

диспансер (КВД), где ей неоднократно назначали препа-

раты для наружного лечения акне (эритромицин, азела-

иновую кислоту, бензоилпероксид). Проводимое лечение 

давало незначительный и временный эффект.

Акне у родителей не наблюдалось, однако со слов 

больной, акне есть у родной сестры. При сборе гинеко-

логического анамнеза установлено: менархе с 13 лет, до 

20 лет менструации регулярные, далее интервалы меж-

ду менструациями увеличились; с 24 лет отмечаются 

явления олигоменореи. Беременностей и родов не было. 

Осмотр дерматолога: кожный процесс носит огра-

ниченный характер, располагается на коже лица в об-

ласти щек и подбородка, представлен множественными 

закрытыми и открытыми комедонами (>50), папулами, 

глубокими пустулами и единичными узлами. 

На 5-й день менструального цикла: ЛГ – 

17,32 мМЕ/мл, ФГ – 4,58 мМЕ/мл, эстрадиол – 

95,48 пкг/мл, тестостерон – 3,15 нмоль/л, ДГЭА-С – 

6,82 мкмоль/л, ПССГ – 34,27 пг/мл, пролактин – 

989,54 МЕ/мл, 17-ОНП – 4,11нмоль/л, ИФР1 – 

332,37 нг/мл, гормоны щитовидной железы без откло-

нений. Заключение: гиперпролактинемия, инсулиноре-

зистентность.

Изменения в стероидном профиле мочи характери-

зовалось повышением уровня An до 20,34 мкмоль/сут, 

Et до 16,96 мкмоль/сут, DHEA – 7,33 мкмоль/сут, 

выраженным повышением суммы 17-KC – до 46,58 

мкмоль/сут, дискриминанты ван де Калсейде – до 3,94. 

Заключение: смешанная форма гиперандрогении. 

На основании данных осмотра и обследования по-

ставлен диагноз: акне средней степени тяжести. 

Для этиотропного лечения в течение 1 года приме-

нялся препарат, содержащий каберголин, в дозе 0,5 мг 

в неделю (по ½ таблетки во время еды в понедельник и 

четверг). 

В результате проводимой терапии индекс тера-

певтического эффекта достиг 88,89% (значительное 

улучшение). 

Переносимость терапии была хорошей. Побочные 

явления от приема каберголина наблюдались в сроки 

2 мес лечения у отдельных больных и проявлялись легким 

головокружением, и ортостатической гипотензией. 

Отмены препарата не потребовали. 

Лабораторное обследование после лечения: при-

менение препарата, содержащего каберголин, спо-

собствовало нормализации гормонального статуса, 

что проявлялось снижением следующих показателей: 

ФСГ – до 3,47 мМЕ/мл; ЛГ – до 6,35 мМЕ/мл 

(p<0,05); тестостерона – до 3,87 нмоль/л; ДГЭА-С – 

до 3,48 ммоль/л; пролактина – до 365,39 МЕ/мл; 

17-ОНП – до 3,14 нмоль/л; ИРИ – до 7,56 мкЕД/мл 

и ИФР1 – до 226,35 нг/мл. Установлено увеличение 

содержания эстрадиола – до 112,36 пкг/мл и ПССГ – 

до 57,06пг/мл. 

Проводимое лечение способствовало нормализа-

ции показателей СП и проявлялось снижением An до 

13,69 мкмоль/сут, Et – до 10,12 мкмоль/сут, суммы 

17-KC – до 25,36 мкмоль/сут и дискриминанты ван 

де Калсейде – до 1,59. Остальные показатели не из-

менялись. 

Таким образом, применение препарата, содержащего ка-

берголин, способствовало разрешению акне, нормализации 

показателей гормонального статуса и стероидов мочи с устра-

нением явлений гиперпролактинемии и инсулинорезистент-

ности. 

2. Больная С., 26 лет, обратилась к дерматовене-

рологу с жалобами на высыпания на коже лица, кото-

рые увеличивались при стрессовых ситуациях и перед 

менструацией.

Высыпания впервые отметила в возрасте 16 лет, 

по поводу чего обращалась к дерматологам; ей неодно-

кратно назначали препараты для наружного лечения 

акне (ретиноиды и бензоилпероксид). Проводимое ле-

чение оказывало незначительный и временный эффект. 

При выяснении семейной предрасположенности отме-

чено отсутствие акне у родителей. При сборе гинеко-

логического анамнеза установлено: менархе с 14 лет – 

нерегулярные, обильные и болезненные. Беременностей и 

родов не было.

Осмотр дерматолога: кожный процесс носит огра-

ниченный характер, располагается на коже лица в 

области щек и подбородка, представлен множествен-

ными закрытыми и открытыми комедонами (>50), па-

пулами. 

На 5-й день менструального цикла: ЛГ – 

16,92 мМЕ/мл, ФСГ – 6,38 мМЕ/мл, эстрадиол – 

182,75 пкг/мл, тестостерон – 4,21 нмоль/л, ИФР1 – 

361,04 нг/мл, содержание других стероидов крови и гор-

монов щитовидной железы без отклонений.

Изменения в стероидном профиле мочи характери-

зовалось повышением уровня An до 20,46 мкмоль/сут, 

Et – до 11,26 мкмоль/сут, и выраженным повышением 

суммы 17-KC – до 35,95 мкмоль/сут и дискриминанты 

ван де Калсейде – до 3,72. 




