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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРАНДРОГЕНЭМИИ НА РАЗВИТИЕ
ХРОНИЧЕСКОГО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО ФУРУНКУЛЕЗА И

ОДИНОЧНОГО ФУРУНКУЛА ЧЕЛЮСТНО�ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

И.С. Климова, И.И. Бородулина, Ю.Л. Писаревский
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Резюме. 82*84% больных юного и молодого возраста имеют клинические признаки заболеваний, для которых харак*
терна гиперсекреция кожного сала. Повышенная себосекреция в пубертатном и раннем репродуктивном периоде обус*
ловлена высокой гормональной активностью, в частности нарушением баланса между эстрогенами и андрогенами. До
30% женщин и 20% мужчин, страдающих хроническим рецидивирующим фурункулезом, 9% больных с одиночным фу*
рункулом имеют жирную кожу. У больных с одиночным фурункулом и карбункулом челюстно*лицевой области диагно*
стировано состояние относительной гиперандрогенэмии. У женщин, болеющих хроническим рецидивирующим фурун*
кулезом, количество общего тестостерона более чем на 30% превышает показатели нормы, у мужчин – на 15,4%, а
его свободной фракции – в 2 и более раз (по сравнению с группой клинического контроля).
Ключевые слова: фурункул, фурункулез, свободный тестостерон, гиперсебосекреция, иммунодепрессия.

THE ROLE OF GIPERANDROGENEMIA IN DEVELOPMENT OF CHRONIC
FURUNCULOSIS AND SINGLE FURUNCLE OF ORAL�FACIAL REGION

I.S. Klimova, I.I. Borodulina, U.L. Pisarevsky

(Chita State Medical Academy)

Summary. About 82�84% young patients have clinical sign of diseases, with gipersebosecretion. Gipersebosecretion in
young age is caused by high hormonal activity, and exactly by estrogens and androgens infringement. 30% women and 20%
men, with furunculosis, and 9% patients with single furuncle have fat skin. The state of relative giperandrogenemia is diagnoses
in patients with single furuncle and carbuncle of facial regio. The women with chronic furunculosis, have general testosterone
level more then 30%, the men – more then 15,4% of normal indices, and it’s free fraction more then twice than the indices
of control group.

Key words: furuncle, furunculosis, testosterone, gipersebosecretion.

По данным Н.А. Дашковой (2006), 82�84% больных

юного и молодого возраста имеют клинические призна�

ки заболеваний кожи, для которых характерна повы�

шенная секреция кожного сала, возникающая под вли�

янием стероидов с андрогенным эффектом.

К 18�25 годам уровень половых стероидов достигает

максимальных значений, усиливается влияние андро�

генов на «мишени» – клетки волосяных фолликулов и

сальных желез. В результате повышения секреторной

активности сальных желез увеличивается количество и

изменяется состав кожного сала. Поднимается уровень

сквалена, восков, жирных кислот, снижается количе�

ство линолевой и линоленовой кислот, pH кожного сала

смещается в щелочную сторону, изменяется проницае�

мости эпителия фолликулов. В результате нарушается

его барьерная функция и создаются благоприятные ус�

ловия для роста микроорганизмов на поверхности кожи

и внутри фолликулов [5,6,9].

Кроме того, в литературе имеются данные о влия�

нии различных гормонов на иммунную систему орга�

низма [5]. Отмечено, что под действием тестостерона

существенно снижается миграция В�клеток из костно�

го мозга в селезенку, изменяет направление дифферен�

цировки полипотентных стволовых клеток в сторону

эритропоэза, в ущерб лимфопоэзу.

Фурункул и карбункул – это инфекционные забо�

левания кожи, относящиеся к группе глубоких стафил�

лодермий. Чаще они появляются на жирных участках

кожи – лице, спине и передней поверхности груди [6].

Их возникновение большинство авторов связывают со

снижением иммунитета [2,4,7,8,9,10].

Данных о связи появления фурункула и карбункула

лица с изменением уровня половых стероидных гормо�

нов и влиянии на иммунную систему организма в дос�

тупной литературе нами не обнаружено.

Целью нашего исследования стало определение вза�

имосвязи между уровнем половых стероидных гормо�

нов, состоянием иммунной системы и частотой разви�

тия фурункула, карбункула лица и хронического реци�

дивирующего фурункулеза.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 110 больных с
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фурункулом и карбункулом челюстно�лицевой области в
возрасте от 14 до 65 лет, проходивших лечение в стомато�
логической клинике ЧГМА в 2006�2007 гг. Мужчины со�
ставили 48,8%, женщины – 52,2%. Все больные были под�
разделены нами на две клинические группы: в 1 группу
вошли 66 больных с одиночным фурункулом и карбунку�
лом челюстно�лицевой области (30 женщин и 36 мужчин);
2 – составили 26 больных, страдающих хроническим ре�
цидивирующим фурункулезом (16 женщин и 10 мужчин).
Согласно периодам становления половой системы боль�
ные обеих групп были подразделены на пять подгрупп:

I – лица в возрасте 14�18 лет (пубертатный период);
II – в возрасте 19�35 лет (ранний репродуктивный пе�

риод);
III – в возрасте 36�45 лет (поздний репродуктивный

период);
IV – в возрасте 46�55 лет (период предменопаузы);
V – в возрасте 56 лет и старше (постменопаузальный

период).
Группу клинического контроля составили 40 практи�

чески здоровых лиц в возрасте 14�35 лет (20 мужчин и 20
женщин).

Программа обследования включала в себя сбор жалоб,
анамнеза заболевания и жизни, оценку и анализ клини�
ческих проявлений. Тип кожи лица определяли субъектив�
ными методами (осмотр, определение сухих или жирных
участков). Кроме того, у женщин учитывались особеннос�
ти менструального цикла (длина, продолжительность, раз�
личные его нарушения). Уровень половых стероидов (про�
гестерон, эстрадиол, общий тестостерон, секссвязываю�
щий глобулин) изучался в сыворотке крови методом им�
муноферментного анализа.

Оценку системного иммунитета проводили путем под�
счета общего числа лейкоцитов, абсолютного и относи�
тельного числа лимфоцитов по гемограмме. Уровень
CD3+�лимфоцитов и их субпопуляций (CD4+ и CD8+�
клеток) определяли методом непрямой иммунофлюорес�
ценции с использованием антимышинных моноклональ�
ных антител фирмы «ФИТЦ». Уровень Ig G, A и М уста�
навливали методом радиальной иммунодиффузии в геле
по Manchini (1965).

Статистическая обработка материала проводилась с
помощью пакета статистических программ «Biostat»,
Statistica 6.0 и включала проведение дисперсионного ана�
лиза и определение критерия Стьюдента, корреляционного
анализа. Значимы различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Из 110 обследованных нами больных у 72 (65,5%)

диагностирован одиночный фурункул, у 34 (30,9%) –

хронический рецидивирующий фурункулез (ХРФ) и у

4(3,6%) больных отмечено развитие карбункула.

При распределении больных по возрасту и полу об�

наружено, что чаще одиночный фурункул и ХРФ раз�

виваются в возрасте 19�35 лет (56% и 53,8% в 1 и 2 груп�

пах соответственно), реже в возрасте 14�18 лет (36,4% и

15,4% соответственно). С увеличением возраста боль�

Пол                        Подгруппа

I II III IV V

14�18 19�35 36�45 46�55 56 лет и

лет лет лет лет старше

Одиночные фурункул м 18,2% 33,3% 3,1% � 1,5%

и карбункул ж 18,2% 22,7% 1,5% � 1,5%

Хронический м � 30,8% 7,7% � �

рецидивирующий ж 15,4% 23% 7,7% 15,4% �

фурункулез

Таблица 1

Распространенность одиночных фурункула и карбункула, хронического
рецидивирующего фурункулеза челюстно�лицевой области в различных

возрастных группах

ных частота одиночного фурункула и ХРФ уменьшает�

ся (табл. 1).

Среди сопутствующей патологии у 27,2% больных

выявлены различные формы acne vulgaris, хронический

пиелонефрит – у 3,6%, заболевания ЖКТ (холецистит,

панкреатит, гастрит) обнаружены у 5,5% больных, на�

рушения менструального цикла – у 14,5%, сахарный

диабет и гипертоническая болезнь диагностированы в

1,8% случаев соответственно (рис. 1).

При анализе распределения фурункулов челюстно�

лицевой области по локализации обнаружено, что в

большем количестве случаев воспалительный очаг ло�

кализовался в щечной области и в области угла рта (31%

случаев), в 18,2% – в области лба, в 11% – в подборо�

дочной области, в 9,1% – в области носа, в 7,3% – в

височной области и верхней губы, по 3,6% – в подче�

люстной и скуловой областях и по 1,8% – в области вер�

хнего века, нижней губы, подглазничной и околоуш�

но�жевательной областях.

Тип кожи лица оценен как жирный со склонностью

к образованию мелких гнойничков и акнеформных вы�

сыпаний у 64,7% больных с ХРФ, 29,4% имели нормаль�

ную кожу, у 5,8% – комбинированную. У больных с оди�

ночным фурункулом в 47,2% случаев кожа расценива�

лась как жирная, в 36,1% – нормальная, в 13,9% – ком�

бинированная и у 2,8% – сухая, со склонностью к ше�

лушению. В группе здоровых лиц у 80% выявлен нор�

мальный тип кожи, в 13,3% – сухой и лишь у 6,7% –

жирный (рис. 2).

Рис. 1. Сопутствующая патология у больных с фурункулом и
карбункулом лица.

По показателям уровня половых сте�

роидных гормонов у женщин, страдаю�

щих одиночными фурункулом и карбун�

кулом лица, во всех возрастных группах

количество общего тестостерона соот�

ветствует их возрастной норме, а уровень

его свободной фракции в I подгруппе

был выше в 1,4 раза (0,084±0,007 нмоль/

л), во II – в 1,6 раза (0,1±0,02 нмоль/л) в

сравнении с группой клинического кон�

троля (р ?0,05). У мужчин той же группы

общий тестостерон в I подгруппе

(21,47±2,79 нмоль/л) в 1,6 раза выше та�

кового, чем в группе клинического кон�

троля (13,13±0,62 нмоль/л), при р?0,001,

в остальных подгруппах количество об�

щего тестостерона соответствовало норме. Значения

свободного тестостерона среди мужчин 1 группы пре�
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Рис. 2. Распределение больных с хроническим рецидивирующим
фурункулёзом, одиночными фурункулом и карбункулом и здоровых

лиц в зависимости от типа кожи.

вышали показатели группы клинического контроля и

составили: в I подгруппе – 1,23±0,17 нмоль/л, во II –

1,19±0,12 нмоль/л, в III подгруппе – 0,83±0,30 нмоль/

л, при р ≤0,05.

Повышение уровня, как общего, так и свободного

тестостерона сыворотки крови на фоне снижения со�

держания эстрадиола отмечено у больных 2 группы кли�

нического наблюдения. Так, у женщин I подгруппы зна�

чение общего тестостерона составило 5,16±1,18 нмоль/

л, при р ≤0,05, что в 1,2 раза превышает показатели груп�

пы клинического контроля. Уровень свободного тесто�

стерона в данной возрастной группе в 2,2 раза выше по�

казателей нормы (0,13±0,006 и 0,06±0,008 нмоль/л, при

р ≤0,05 соответственно). Женщины II подгруппы име�

ли уровень общего тестостерона 4,73±0,31 нмоль/л, при

р ≤0,01 (в 1,4 раза выше показателей группы клиничес�

кого контроля), а свободного тестостерона 0,2±0,03

нмоль/л, при р≤0,01 (в 3,3 раза превышая показатели

нормы). У мужчин второй возрастной группы наблю�

дения показатели как общего, так и свободного тестос�

терона были повышены и составили 30,3±4,94 нмоль/

л, при 1,13±0,25, при р ≤0,05 соответственно.

Последующие возрастные группы не были включе�

ны нами в исследование в связи с малой численностью

групп наблюдения.

Иммунологическое исследование у больных 1 груп�

пы клинического наблюдения выявило снижение об�

щего и относительного числа Т�лимфоцитов на 18,7%,

за счет дефицита их субпопуляций CD4+ и CD8+.

Больные I подгруппы имели уровень CD4+ � лим�

фоцитов ниже на 16,5%, а CD8+ � на 18,1% по сравне�

нию с группой контроля (28±1,61% и 33,55±1,36 %, при

р ≤0,05; 29,2±1,67% и 35,62±1,58%, при р≤0,05 соответ�

ственно). Показатели Ig A и М находились в пределах

нормы, а Ig G были незначительно снижены. Уровень

CD8+ � лимфоцитов во II подгруппе соответствовал

норме (34,71±1,41%, при р ≤0,05), CD4+ � на 14% был

ниже показателей группы клинического контроля

(28,86±2,12% и 33,55±1,36, при р?0,05 соответственно),

Ig G и М – ниже на 11% (36,86±1,84% и 31,5±1,82%,

при р ≤0,05). На фоне нормальных показателей CD4+,

у больных третьей возрастной группы значение CD8+

на 11,3% ниже нормы и составило 31,6±2,8% и

35,62±1,58%, при р ≤0,05 соответственно), уровень Ig

G снижен на 11,2% (36,83±2,07% . при р ≤0,05).

Показатели иммунного статуса у больных 2 группы

клинического наблюдения имели более выраженные

изменения в сравнении с показателями больных 1 груп�

пы. Отмечалось снижение общего и относительного ко�

личества CD3+ � лимфоцитов в 1,3 раза у больных пер�

вой возрастной группы, за счет дефицита субпопуля�

ции CD4+ � 26±0,1% и 33,55±1,36%, при р ≤0,05 (в срав�

нении с группой клинического контроля). Содержание

Ig G и M соответствовало норме, а Ig A снижалось в 1,3

раза (17±3,51%, при р≤0,05 ). У больных второй возрас�

тной группы, страдающих ХРФ, был отмечен дефицит

CD4+ и СD8+ субпопуляций более чем в 1,2 раза

(26,6±2,47% и 29,5±3,37%, при р ≤0,05 соответственно)

и Ig G на 10,8%, Ig M – на 9% (37±1,48% и 32,0±3,0%,

при р ≤0,05) (табл. 2).

Рис. 3. Корреляционная зависимость между уровнем свободного
тестостерона и Ig M у мужчин II возрастной группы, страдающих

ХРФ (коэффициент Пирсона r=�0,6029).

При определении корреляционной зависимости по

коэффициенту Пирсона были выявлены взаимосвязи

у больных с ХРФ между показателями уровня свобод�

Рис. 4. Корреляционная зависимость между уровнем свободного
тестостерона и CD3+лимфоцитами у женщин II возрастной

группы, страдающих ХРФ (коэффициент Пирсона r =�0,9181).

ного тестостерона и значениями CD клеток и Ig. Уста�

новлена обратная корреляционная зависимость сред�

ней силы и сильная (рис. 3, 4, 5).

У больных с фурункулом лица хронический реци�

дивирующий фурункулез развивается в 30% случаев.

Одиночным фурункулом чаще страдают мужчины ран�
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Рис. 5. Корреляционная зависимость между уровнем свободного
тестостерона и Ig G у мужчин I возрастной группы с ХРФ

(коэффициент Пирсона r=�0,8124).

него репродуктивного возраста. У больных с одиноч�

ным фурункулом и карбункулом и хроническим реци�

дивирующим фурункулезом преобладает жирный тип

кожи лица, чаще фурункул и карбункул появляются на
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АНАЛИТИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ОДНОРОДНОСТИ ДОЗИРОВАНИЯ
ТАБЛЕТОК ЦИННАРИЗИНА

Н.В. Чмелевская, Е.А.Илларионова
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра

фармацевтической и токсикологической химии, зав. – д.х.н., проф. Е.А. Илларионова)

Резюме. Разработана методика спектрофотометрического определения циннаризина, отличающаяся использовани*
ем в качестве стандартного образца дихромата калия. Обоснованы оптимальные условия определения: растворитель
– 0,1М раствор кислоты хлористоводородной; аналитическая длина волны – 254 нм. Определен коэффициент пере*
счета для спектрофотометрического определения циннаризина. Разработанная методика применена для определения
однородности дозирования таблеток циннаризина по 0,025 г. Установлено, что максимальное отклонение от номи*
нального содержания в таблетках циннаризина по 0,025 г не превышает +5,92 и *7,52%. Аналитический контроль
однородности дозирования показал, что методика анализа циннаризина характеризуется высокой воспроизводимос*
тью и точностью. Относительная ошибка определения составила 0,33%.
Ключевые слова: циннаризин, аналитический контроль, однородность дозирования, спектрофотометрия, внешний
образец сравнения, коэффициент пересчета, дихромат калия.

ANALITICAL CONTROL OF HOMOGENEITY OF DOSAGE OF CINNARIZINE TABLETS
N.V. Chmelevskaya, E.A. Illarionova

(Irkutsk State Medical University)

Summary. The methods of spectrofotometric determinations of cinnarizine, differing with use as a standard sample of
dichromate potassium have been developed. The optimum conditions of the determination: solvent – 0,1М solution of the
acid hydrochloride; the analytical wavelength – 254 nm have been grounded. The calculation coefficient has been determined
for spectrofotometric determination of cinnarizine. The methods applying for determination of homogeneity of dosing tablets
of cinnarizine on 0,025 g have been developed. It has been defined that maximum deviation from nominal contents in tablet
of cinnarizine on 0,025 does not exceed + 5,92 and � 7,52%. Analytical control of homogeneity of dosing has shown that
methods of the analysis of cinnarizine is characterized with high reproducibility and accuracy. The Percentage error of the
determination amounted to 0,33%.

Key words: cinnarizinе, analytical control, homogeneity of dosage, spectrofotometry, external sample of the comparison,
factor of the recalculation, dichromate potassium.

Одним из широко применяемых в медицине лекар�

ственных средств является циннаризин. Циннаризин

относится к блокаторам кальциевых каналов. Он улуч�

шает мозговое кровообращение, периферическое кро�

вообращение, обладает сосудорасширяющим эффек�

том. Его применяют при атеросклерозе головного моз�

га, ишемическом инсульте, черепно�мозговых травмах,

головокружении, мигрени и других заболеваниях [1].

Высокая биологическая активность циннаризина обус�

ловливает применение его в малых дозах. Особенность

же технологии изготовления таблеток заключается в

том, что при малом содержании действующих веществ

наряду с обычными вспомогательными веществами,

обеспечивающими свойства прессуемости и распадае�

мости таблеток, вводятся также и наполнители с той

целью, чтобы в конечном итоге, получить таблетки не�

обходимой средней массы. Это приводит к такому из�

менению количественного соотношения между дей�

ствующими и вспомогательными веществами, что воз�

можно неравномерное смешивание и значительное ко�

лебание действующего вещества в отдельной дозе од�

ной серии. Даже незначительное отклонение в дозах

может привести к заметному отклонению терапевтичес�

кого эффекта. Поэтому особое значение приобретает

точное дозирование лекарственного вещества.

В аналитическом плане определение однородности

дозирования таблеток циннаризина представляет собой

задачу, аналогичную определению количественного

содержания действующего вещества. Различие заклю�

чается лишь в том, что в качестве анализируемого объек�

та используется не смесь нескольких дозировок, а одна

таблетка. Вследствие этого, используемая методика ана�

лиза должна обладать высокой чувствительностью, по�

зволяющей определить отдельные дозировки лекар�

ственного вещества.

Среди современных методов фармацевтического

анализа важное место занимают оптические методы

контроля, которые широко применяются как для це�

лей количественного определения, так и для контроля

чистоты и идентификации лекарственных средств.

Цель данной работы провести аналитический кон�

троль однородности дозирования таблеток циннаризи�

на по 0,025 г с использованием спектрофотометричес�

кого метода.

Материалы и методы
В работе использовали субстанцию циннаризина, от�

вечающую требованиям нормативного документа [2], таб�
летки циннаризина по 0,025 г, дихромат калия квалифика�
ции «чистый для анализа» (чда) (ГОСТ 4220�75), 0,1 М ра�
створ кислоты хлористоводородной, приготовленный из
фиксаналов.

Электронные спектры и оптическую плотность раство�
ров регистрировали на спектрофотометре SHIMADZU UV
– 1601, UV – VISIBLE в кюветах 1 см на фоне растворите�
ля. Величину рН контролировали с помощью универсаль�
ного ионометра ЭВ�74.


