
558'2015

Литература

Балаболкин И.И., Ефимова А.А., Авдеенко Н.В. и др. Влияние экологи-1. 
ческих факторов на распространенность и течение аллергических болезней у 
детей // Иммунология. – 1991; 4: 34–7.

Верткин А.Л., Турлубеков К.К., Дадыкина А.В. Острые аллергические 2. 
заболевания: Методические рекомендации / М.: ННПОСМП, МГМСУ, 2005; 24 
с.

Скрипкин Ю.К., Федоров С.М, Адо В.А. и др. Лечение аллергодермато-3. 
зов // Вестн. дерматол. венерол. – 1995; 2: 17–9.

Adinoff A., Tellez P., Clark R. Atopic dermatitis and aeroallergen contact 4. 
sensitivity // J. Allergy Clin. Immunol. – 1988; 81: 736–42.

Binder A., Koroschetz J., Baron R. Disease mechanisms in neuropathic itch 5. 
// Nat. Clin. Pract. Neurol. – 2008; 6: 329–37. 

Clark R., Adinoff A. Aeroallergen contact can exacerbate atopic dermatitis: 6. 
Patch tests as a diagnostic tool // J. Am. Acad. Dermatol. – 1989; 21: 863–9.

Hanifin J. Atopic dermatitis // J. Allergy Clin. Immunol. – 1984; 73: 211–22.7. 
Iking A., Grundmann S., Chatzigeorgakidis E. et al. Prurigo as a symptom of 8. 

atopic and non-atopic diseases: aetiological survey in a consecutive cohort of 108 
patients // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. – 2012; doi: 
10.1111/j.1468–3083.2012.04481.x. [Epub. ahead of print].

Johansson S., Hourinehane J., Bousquet J. et al. A revised nomenclature for 9. 
Allergy. An EAACI position statement from the EAACI nomenclature task force // 
Allergy. – 2001; 56: 813–24.

Johannson S., Bieber T., Dahl R. еt al. Revised no menclature for allergy for 10. 
global use: report of the Nomenclature Rewie Comitte of the Word Allergy 
Organization. October 2003 // J. Allergy Clin. Immunol. – 2004; 113: 832–6.

Liezmann C., Klapp B., Peters E. Stress, atopy and allergy: A re-evaluation 11. 
from a psychoneuroimmunologic persepective // Dermatoendocrinol. – 2011; 3: 
37–40.

Kodama A., Horikawa T., Suziki T. et al. Effect of street on atopic dermatitis: 12. 
Investigation in patients after the great Hanshin earthquake // J. Allergy Clin. 
Immunol. – 1999; 104: 173–6.

Rajka G. Essential Aspects of Atopic Dermatitis / Berlin: Springer-Verlag, 13. 
1989; 261 p.

Schmidt-Grendelmeier P., Simon D., Akdis C. et al. Epidemiology? Clinical 14. 
features, and immunulogy of the «intrinsic» (non-IgE-mediated) type of atopic 
dermatitis (constitutional dermatitis) // Allergy. – 2001; 56: 841–9.

Severity scoring of atopic dermatitis: the SCORAD index. Consensus Report 15. 
of the European Task Force on Atopic Dermatitis // Dermatology. – 1993; 186: 
23–31.

Talbot F. Eczema in childhood // Med. Clin. North Am. – 1918; 1: 985–96.16. 
Uehara M., Kimura C. Descendant family history of atopic dermatitis // Acta 17. 

Derm. Venereol. Suppl (Stockh). – 199; 73: 62–3.
Wananukul S., Huiprasert P., Pongprasit P. Eczematous skin reaction from 18. 

patch testing with aeroallergens in atopic children with and without dermatitis // 
Pediatr. Dermatol. – 1993; 10: 209–13.

ATOPIC DERMATITIS: THERAPY, PROPHYLAXIS. REHABILITATION 
AT A SANATORIUM
D. Kapasakalidi1; Professor V. Kovalchuk2, MD; V. Reut3

1Saint Petersburg Clinical Hospital Russian Academy of Sciences
2N.A. Semashko Sity Hospital №38, Saint Petersburg
3Saint Petersburg State University

Article is devoted to actual problems of an atopic dermatitis. Features of 
an etiology and pathogenesis of this disease, the main provoked factors of 
dermatitis’s attacks are discussed. The basic principles of the general maintaining 
patients, features of treatment and prevention are given. The principles and 
features of the organization and carrying out of rehabilitation of patients with 
atopic dermatitis and associated diseases are discussed in details. 
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Показана высокая эффективность использования внутривлагалищной 

аутолимфоцитотерапии у женщин с бесплодием, включенных в про-
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из практики

Бесплодный брак в России, как и во всем мире, остается 

одной из важнейших социальных проблем. По данным 

ВОЗ, в мире бесплодные браки наблюдаются у 10–15% супру-

жеских пар, и этот показатель не имеет тенденции к сниже-

нию. Близкие к указанным показатели бесплодия в браке 

установлены и в России, т.е. фактически брак бесплоден 

у 5,5 млн семей.

Широкое внедрение в клиническую практику современ-

ных методов лечения бесплодия с помощью вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВРТ) и в первую очередь – 

экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) не всегда при-

водит к успеху, частота наступления беременности остается 

низкой. По данным Европейского консорциума по ЭКО-

мониторингу при Европейском сообществе репродукции че-

ловека и эмбриологии, частота наступления беременности в 

программе ЭКО в среднем составляет 28,4% [1]. 

Проблема повышения эффективности методов ВРТ ре-

шается в 2 направлениях: совершенствуются эмбриологиче-

ские пособия и протоколы стимуляции яичников. Однако 

по мнению многих исследователей, дальнейшее повышение 

успешности лечения бесплодия возможно только после изуче-

ния механизмов регуляции имплантации эмбриона в полости 

матки – одного из наиболее сложных аспектов репродукции 

человека [2].

В последние годы все большее внимание уделяется изу-

чению иммунологических причин бесплодия. Исследования 

показали, что иммунная система принимает активное уча-

стие в процессе имплантации, адгезии и инвазии трофобла-

ста и как следствие – в нормальном развитии беременности 

[3–5]. 

Один из альтернативных методов воздействия на иммун-

ную систему, который не имеет негативного влияния на орга-

низм, – внутривлагалищная аутолимфоцитотерапия (ВАЛТ). 

ВАЛТ основана на оригинальном методе, использующемся 

в лечении аллергических заболеваний, – аутолимфоцитоте-

рапии, который применяется уже более 18 лет [6]. В основе 

этого метода лежит индукция вне организма фармакологиче-
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ским путем клеток с определенной функциональной направ-

ленностью и последующее их введение в организм [7]. Экс-

тракорпоральная иммунофармакотерапия делает возможным 

предварительный, до введения в организм, лабораторный 

контроль количества клеток и степени индукции их желаемой 

функции.

Нами проанализирована эффективность ВАЛТ в лече-

нии женщин с бесплодием, включенных в программу ЭКО 

и подсадки эмбрионов (ПЭ). С 2010 по 2014 г. нами обсле-

дованы и пролечены 70 пациенток репродуктивного возрас-

та с бесплодием разного генеза. Пациентки были распре-

делены на 2 группы с учетом их предпочтений. Основную 

группу составили 40 женщин, которым перед стандартной 

процедурой ЭКО был проведен курс ВАЛТ; в контрольную 

группу вошли 30 женщин, которых лечили по стандартной 

схеме. 

Группы были однородны по возрастному составу паци-

енток, причинам бесплодия и сопутствующим заболеваниям. 

При обследовании всех пациенток анализировали анамнести-

ческие данные, использовали клинические, инструменталь-

ные, в том числе эндоскопические и ультразвуковые, а также 

лабораторные методы. Для обработки результатов применяли 

статистические методы.

Иммунологический статус всех пациенток до и после 

лечения оценивали по следующим показателям: абсолютное 

количество в крови лейкоцитов; абсолютное и относительное 

содержание лимфоцитов, а также их субпопуляций: хелперов 

СD3+, СD4+; цитотоксичных Т-клеток СD3+, СD8+; активи-

рованных Т-лимфоцитов СD3+DR+; В-лимфоцитов СD19+; 

естественных киллеров СD16+; СD56+. 

Все пациентки основной группы за 3 мес до предпо-

лагаемого ЭКО проходили курс ВАЛТ по следующей ме-

тодике:

•  после взятия 10–20 мл крови получали лейкоцитарную 

суспензию, затем подсчитывали количество клеток в 

камере Горяева, проверяли препарат на чистоту клеточ-

ной популяции и жизнеспособность клеток; после под-

счета количества лимфоцитов концентрацию клеток 

доводили до 106–107 кл/мл;

•  полученные клетки ресуспензировали в культураль-

ной ростовой среде или в стерильном изотоническом 

растворе натрия хлорида, культивировали совместно 

с иммуномодуляторами (имунофан) в течение 3–4 ч 

при 37°C в атмосфере, содержащей 5% CO
2
, и при 95% 

влажности;

•  внутривлагалищное введение аутолимфоцитов, акти-

вированных имунофаном, производилось в условиях 

дневного стационара под контролем врача-гинеколога; 

взвесь аутолимфоцитов вводили в 5,0 мл стерильного 

физиологического раствора 1–2 раза в неделю; на курс 

приходилось 6–8 процедур; экспозиция составляла 

40–60 мин. 

Протокол программы ЭКО реализовывали по стандарт-

ной схеме с незначительными модификациями. Стимуляцию 

яичников проводили с учетом индивидуальных особенностей 

и данных анамнеза по «длинной» схеме (с использованием 

агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона – ГнРГ) или «ко-

роткой» (без ГнРГ). 

Возраст пациенток колебался от 28 до 42 лет и в среднем 

составил в основной группе 35,0±1,6 года, в группе контро-

ля – 33,6±2,5 года. К моменту 

исследования продолжитель-

ность бесплодия у обследован-

ных составила от 2 до 11 лет, в 

среднем – ± 5,2 года. 

Менструальную функ-

цию пациенток оценивали по 

возрасту наступления менар-

хе, характеру менструального 

цикла с учетом особенностей 

менструального кровотечения. 

Средний возраст наступле-

ния менархе в основной груп-

пе составил 12,6±1,2 года, в 

контрольной – 12,8±1,6 года. 

Нарушения менструального 

цикла наблюдались в основной 

группе у 30% женщин, в кон-

трольной – у 33%. Структура 

нарушения менструального 

цикла по группам представлена 

на рис. 1.

Анализ сведений о по-

ловой жизни показал, что 

средний возраст сексуального 

дебюта составил в основной 

и контрольной группах соот-

ветственно 18,7±1,9 и 18,2±1,3 

года. Подавляющее большин-

ство женщин (96,4%) имели 

1 полового партнера на протя-

жении последних ≥2 лет. При-

чины бесплодия у женщин обе-

Рис. 1. Структура нарушений менструального цикла у пациенток обеих групп

из практики
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Рис. 2. Причины бесплодия в обеих группах
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из практики

В результате лечения беременность наступила в основ-

ной группе у 21 (52,5%) пациентки, причем беременность 

двойней – у 3 женщин. В контрольной группе беременность 

наступила у 12 (40%) пациенток, из них у 2 – двойней. То 

есть после ВАЛТ частота наступления беременности была 

статистически достоверно выше, чем в контрольной группе. 

Из числа наступивших беременностей 72,7 % закончи-

лись рождением здорового потомства, у 9 (27,3%) пациенток 

пролонгировать беременность не удалось (самопроизвольные 

выкидыши и неразвивающиеся беременности). 

Несмотря на комплексную сохраняющую терапию, часто-

та прерывания беременности в I триместре в основной группе 

составила 19,05%, в контрольной – 41,67%. Прерывания бе-

ременности во II и III триместрах не наблюдалось.

К оптимальным путям повышения эффективности про-

грамм ВРТ относятся оценка иммунологических показате-

лей крови и инфекционного профиля пациенток, а также 

их подготовка к программе 

ЭКО с использованием ауто-

лимфоцитоиммунотерапии 

под контролем показателей 

иммунного статуса. Следует 

отметить, что значение данно-

го метода лечения подлежит 

дальнейшему изучению. Од-

нако уже можно заключить, 

что применение метода ВАЛТ 

способствует повышению эф-

фективности лечения пациен-

ток с бесплодием и позволяет 

повысить результативность 

процедур ЭКО и ПЭ. 
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их групп приведены на рис. 2, особенности их акушерского 

анамнеза – в таблице.

При изучении гинекологического анамнеза установле-

но, что ведущей перенесенной патологией в обеих группах 

являлись воспалительные заболевания органов малого таза 

(>50% пациенток обеих групп), т.е. каждая 2-я женщина 

перенесла, по крайней мере, 1 эпизод той или иной формы 

генитальной инфекции. Более того, у определенной части 

больных наблюдалась тенденция к рецидивирующему тече-

нию инфекций. Подавляющее большинство больных обе-

их групп (соответственно 92 и 86,7%) ранее уже проходили 

стационарное и амбулаторное курсовое лечение с приме-

нением системных и местных антибактериальных средств, 

кортикостероидных препаратов, иммунных стимуляторов, 

физиотерапии. При этом лекарственная непереносимость, 

в том числе антибиотиков, выявлена у 11,3% пациенток 

основной группы и у 13,3% – контрольной. Статистически 

значимых различий распространенности других гинеколо-

гических заболеваний, таких как миома матки, эндометри-

оз, опухоли яичников, в исследуемых группах не выявлено. 

В итоге в обеих группах произведено 70 процедур ЭКО 

и ПЭ (рис. 3). 40 программ ЭКО в основной группе завер-

шились переносом 63 эмбрионов; в контрольной группе 

перенос эмбрионов произведен в 30 случаях, число пере-

несенных эмбрионов составило 46. 

Частота имплантации (в расчете на перенос 1 эмбриона) 

в основной группе составила 38,1%, в контрольной – 30,4%; 

различия оказались статистически значимыми (р=0,04).

Особенности акушерского анамнеза пациенток обеих групп; n (%)

Показатель Основная 
группа

Группа 
контроля

Беременности: 18 (45,00) 13 (43,30)

роды 5 (27,78) 3 (23,07)

искусственные аборты 4 (22,22) 4 (30,77)

самопроизвольные выкидыши 6 (33,33) 4 (30,77)

эктопическая беременность 3 (16,67) 2 (15,38)

Попытки ЭКО и ПЭ: 31 (77,50) 20 (66,60)

≥2 25 (62,50) 12 (40,00)

Первичное бесплодие 22 (55,00) 17 (56,67)

Вторичное бесплодие 18 (45,00) 13 (43,33)

Рис. 3. Результаты реализации программы ЭКО и ПЭ в обеих группах
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