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Вопросы диагностики 

Введение
Кожа головки полового члена (ГПЧ) и крайней плоти

подвержена разным неблагоприятным воздействиям ме-
ханического, термического, химического характера, а так-
же влиянию ряда инфекционных агентов.

В развитии большого многообразия изменений кожи
ГПЧ и крайней плоти важное значение имеют не только
источник повреждения (инфекционный и неинфекцион-
ный агенты), но и особенности строения эпидермиса и
дермы [1, 2]. Последние обусловливают предрасположен-
ность данной области к мацерации, образованию эрозив-
ных и эрозивно-язвенных дефектов с развитием выражен-
ной экссудативной реакции, осложняющей баланопостит
(balanoposthitis – воспаление ГПЧ и внутреннего листка
крайней плоти; постит – posthitis – воспаление крайней
плоти) развитием фимоза и парафимоза. Кожа ГПЧ может
поражаться при таких заболеваниях, как псориаз, красный
плоский лишай, склероатрофический лишай, себорейный
дерматит, пузырчатка и др. [3].

Важное значение в развитии баланопостита имеют ана-
томо-физиологические особенности строения препуци-
ального мешка, в котором вследствие ряда физиологиче-
ских причин создаются благоприятные условия для скоп-
ления смегмы и контаминации аэробными, анаэробными
микроорганизмами и вирусами, что гораздо реже наблю-
дается у пациентов, ранее перенесших circumcisio (обреза-
ние крайней плоти) [4, 5].

В состав нормальной микрофлоры препуциального
мешка входят Staphylococcus spp., Propionibacterium аcnes,
Bacteroides melanogenicus и в редких случаях – Proteus mi-

rabilis, при этом бактериальная контаминация ГПЧ у паци-
ентов, ранее перенесших circumcisio, значительно ниже,
чем у неоперированных мужчин.

Недостаточная гигиена так же, как и частая гигиениче-
ская обработка препуциальной области с использованием
антисептических средств, может способствовать реализа-
ции патогенных свойств условно-патогенной микрофло-
ры и развитию воспалительного процесса.

Активизация действия указанных факторов может про-
исходить при наличии фимоза, удлиненной крайней пло-
ти, а также у больных сахарным диабетом, микседемой, в
пожилом и старческом возрасте.

Этиология и эпидемиология
баланопостита/баланита* 

Баланопостит может иметь инфекционную и неинфек-
ционную этиологию, стать проявлением системных кож-
ных заболеваний как инфекционного, так и неинфек-
ционного генеза, новообразований. Также заболевание
может носить локализованный характер (медикаментоз-
ный, аллергический, контактный, травматический и им-
плантационный баланопостит).

Баланопостит имеет индивидуальную распространен-
ность в разных странах мира в зависимости от уровня жиз-
ни, организации системы здравоохранения, религиозного
мировоззрения и других особенностей.

По данным Всемирной организации здравоохранения,
баланопостит составляет 47% в структуре заболеваний ко-
жи ПЧ и 11% всех обращений пациентов в кабинеты и кли-
ники урогенитальных инфекций. Заболевание является
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*Баланит (balanitis) – воспаление ГПЧ.
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широко распространенным и встречается с разной часто-
той в любой возрастной группе.

В данной статье будут изложены клинические, диагно-
стические и лечебные аспекты некоторых форм балано-
постита.

Кандидозный баланопостит
Заболевание является одной из наиболее распростра-

ненных микотических инфекций кожи ПЧ. Помимо само-
стоятельного поражения и развития баланопостита имеет
место вторичное присоединение кандидозной инфекции
на фоне уже имеющегося баланопостита другой этиоло-
гии. Чаще кандидозный баланопостит (рис. 1) диагности-
руется у пациентов с сахарным диабетом при наличии
факторов риска.

Возбудитель – дрожжеподобные грибы рода Candida spp.
Характерными симптомами кандидозного баланопо-

стита являются зуд, жжение кожи ГПЧ, появление налетов
или выделений из препуциального мешка, характер кото-
рых может варьировать от белесоватых слизистых до
гнойных (в случае присоединения бактериальной инфек-
ции). Воспалительные элементы могут быть представлены
эритемой ГПЧ и внутреннего листка крайней полоти, пу-
стулами, эрозиями. Рецидивирующее течение баланопо-
стита характеризуется развитием рубцово-склеротиче-
ских изменений и ущемляющего кольца внутреннего
листка крайней плоти (препуциального мешка) с форми-
рованием фимоза [6].

Аэробный баланопостит
Возбудители: Staphylococcus aureus, Streptococcus spp.,

Gardnerella vaginalis и реже другие микроорганизмы, не
относящиеся к возбудителям инфекций, передаваемых по-
ловым путем (ИППП).

Клинические симптомы аэробного баланопостита
(рис. 2) не патогномоничны и проявляются гиперемией
и отеком кожи ГПЧ, крайней плоти.

Диагностика: исследование биологического материала
препуциального мешка для установления этиологии забо-
левания. После исключения возбудителей ИППП с помо-
щью полимеразной цепной реакции – ПЦР (Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, My-
coplasma genitalium) осуществляется культуральная или
ПЦР-диагностика (в количественном формате) для иден-
тификации этиологического агента.

Анаэробный баланопостит
Возбудители: Bacteroides spp., T. vaginalis, Treponema spp.

(кроме Treponema pallidum), Fusobacteriae spp.
Для клинической картины анаэробного баланопостита

(рис. 3) характерны отечность и гиперемия кожи ГПЧ,
крайней плоти с эрозивными элементами и наличием се-

розно-гнойного экссудата в препуциальном мешке, пахо-
вый лимфаденит.

Возможны как легкие, так и тяжелые формы течения
воспалительного процесса [7].

Диагностика анаэробного баланопостита базируется на
результатах клинического и лабораторного обследования.
Для исключения сифилиса, аногенитального герпеса ис-
пользуются молекулярно-биологические и серологиче-
ские методы исследования. Также осуществляются микро-
биологические (микроскопические и культуральные) ис-
следования для установления этиологии баланопостита.
Учитывая, что урогенитальный трихомониаз относится к
ИППП, осуществляется регистрация заболевания в уста-
новленном порядке и проводятся обследование и лечение
половых партнеров больного трихомонадным баланопо-
ститом.

Баланопостит как проявление аногенитальной
герпетической вирусной инфекции

Аногенитальный герпес относится к ИППП.
Возбудителем аногенитального герпеса является вирус

простого герпеса типа 2 (ВПГ-2), значительно реже – ВПГ
типа 1 (ВПГ-1).

У 50–70% инфицированных ВПГ-2 заболевание проте-
кает субъективно асимптомно или сопровождается слабо
выраженными проявлениями.

Локализация аногенитальной герпетической вирусной
инфекции у мужчин (рис. 4):
• При первичном эпизоде: ГПЧ, тело ПЧ, венечная борозда,

крайняя плоть, мошонка, бедра, ягодицы (герпетический

Diagnostics issues

Рис. 1. Кандидозный баланопостит. Рис. 2. Аэробный баланопостит.

Рис. 3. Анаэробный баланопостит.
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проктит – часто диагностируется у гомосексуалистов и
характеризуется болезненностью, тенезмами и выделе-
ниями из прямой кишки, которая может быть поражена
на высоту до 10 см и более).

• При рецидиве: тело ПЧ, ягодицы.
Элементы сыпи:

• При первичном эпизоде: последовательно появляются
гиперемированная бляшка, вслед за которой группы ве-
зикул, вскрывающиеся с образованием эрозии. Сливаясь,
эрозии образуют обширные язвы с мокнущей или по-
крытой корками поверхностью. Дефекты разрешаются в
течение 2–4 нед, оставляя гипо- или гиперпигментиро-
ванные пятна. Высыпания могут опоясывать ПЧ.

• При рецидиве: элементы сыпи аналогичны таковым при
первичном эпизоде, но отмечаются незначительной их
выраженностью. Гиперемированная бляшка, имеющая
1–2 см в диаметре, покрытая везикулами, после вскрытия
которых образуются эрозии. Разрешение высыпаний от-
мечается через 1–2 нед.
Поражение других органов:

• Региональный лимфаденит характеризуется увеличени-
ем (как правило, односторонним) паховых лимфатиче-
ских узлов (ЛУ), болезненных, без флуктуации.

Клиническая картина аногенитального герпеса
Первичный герпес половых органов часто сопровожда-

ется лихорадкой, головной болью, миалгией. Состояние
ухудшается на протяжении 3–4 сут после проявления вы-
сыпаний и в течение последующих 3–4 сут нормализуется.
Наблюдаются боль, зуд, дизурия, выделения из мочеиспус-
кательного канала. На 2–3 нед увеличиваются и становятся
болезненными паховые ЛУ. При поражении ЛУ таза по-
является боль внизу живота.

При рецидивирующем герпесе половых органов в про-
дромальном периоде отмечаются жжение, предшествую-
щее появлению высыпаний, дизурия, ишиалгия, болезнен-
ность в области прямой кишки.

При первичном герпесе половых органов и его рециди-
вирующем течении могут иметь место симптомы асепти-
ческого менингита, обусловленного ВПГ-2.

У многих пациентов поражения области гениталий мо-
гут быть приняты за другие заболевания, характеризую-
щиеся эрозивно-язвенными высыпаниями (сифилис, шан-
кроид, паховая гранулема, хламидийная лимфогранулема).
В связи с этим следует избегать установления диагноза ис-
ключительно на основании клинических симптомов [8].

Лабораторная диагностика
• Выявление вируса с помощью прямых методов диагно-

стики рекомендовано во всех случаях обнаружения кли-
нических проявлений генитального герпеса.

• У всех пациентов с первичным эпизодом генитального
герпеса необходимо проводить типирование вируса,
определяя ВПГ-1 и ВПГ-2, с целью выбора правильного
подхода к консультированию больного, его лечению и
профилактике.

• Молекулярно-биологические методы (ПЦР в реальном
времени) – предпочтительный метод диагностики, поз-
воляющий увеличить частоту обнаружения вируса в по-
раженных участках кожи и слизистой на 11–71% по
сравнению с культуральным исследованием.

Серологические исследования 
с типированием вируса

Исследование сыворотки крови серологическими мето-
дами не рекомендовано у бессимптомных пациентов.

Данный метод показан следующим группам больных:
• Рецидивирующий генитальный герпес или герпес с ати-

пичной клинической картиной в отсутствие обнаруже-
ния вируса прямыми методами в анамнезе.

• При первичном эпизоде генитального герпеса для про-
ведения дифференцирования между первичным или уже
существующим инфицированием с целью консультиро-
вания и ведения пациентов.

• При обследовании половых партнеров пациентов с ге-
нитальным герпесом, когда возникают вопросы о воз-
можности передачи инфекции.

• «Золотым стандартом» диагностики является иммуно -
блоттинг (Western blot, WB). Чувствительность и специ-
фичность метода составляют 97 и 98% соответственно.
Однако этот метод требует значительных трудозатрат,
что делает его коммерчески малодоступным.
Дифференциальную диагностику аногенитальной герпе-

тической инфекции следует производить с сифилисом,
шанкроидом, фиксированной токсикодермией, гонокок-
ковой инфекцией, фолликулитом, буллезным пемфигои-
дом, пузырчаткой.

Все пациенты с эрозивно-язвенными высыпаниями в
аногенитальной области должны быть обследованы на си-
филис, хламидийную, гонококковую, трихомонадные ин-
фекции, инфекцию M. genitalium, ВИЧ-инфекцию, вирус-
ные гепатиты.

Плазменноклеточный (плазмоцеллюлярный)
баланит Зоона

Заболевание чаще встречается у мужчин старше 30 лет.
Типичными клиническими проявлениями становятся

блестящие оранжево-красные пятна на коже ГПЧ, имею-

Вопросы диагностики 

Рис. 4. Баланопостит как проявление аногенитальной герпе-
тической вирусной инфекции.

Рис. 5. Баланит Зоона.
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щие четкие границы, на поверхности которых имеются
более мелкие (размером с булавочную головку) красные
пятнышки («пятнышки кайенского перца»). Симптомы ба-
ланита Зоона (рис. 5) иногда напоминают эритроплазию
Кейра (предраковое заболевание), в связи с чем следует
проводить морфологическое исследование [9].

При морфологическом исследовании баланита Зоона
выявляют атрофию эпителия, расширение межклеточ-
ных промежутков, дискератоз без признаков атипии. 
В дерме определяется плотный плазмоцитарный ин-
фильтрат [10].

Для консервативного лечения возможно использование
местнодействующих препаратов, таких как Тридерм, Пи-
мафукорт, – 1–2 раза в день до разрешения клинических
симптомов.

Имеются сообщения о том, что circumcisio приводит к
разрешению очагов поражения [11].

Ксеротический облитерирующий баланопостит
При остром развитии ксеротического облитерирующе-

го баланопостита (рис. 6) клинические проявления заклю-
чаются в наличии гиперемии, отека ПЧ с последующим
появлением четко отграниченных, с белесоватым обод-
ком, эрозивных поверхностей в сочетании с обильным се-
розным или серозно-геморрагическим отделяемым из
препуциального мешка.

Присоединение вторичной бактериальной микрофло-
ры приводит к формированию эрозий и язв на ГПЧ и край-
ней плоти, выраженным болевым синдромам при эрекции
и диспареунии.

Хроническое течение заболевания характеризуется на-
личием истонченных, белесоватых рубцово-подобных
зон в области ГПЧ и крайней плоти в сочетании с белова-
то-серебристыми гиперкератическими папулами, склон-
ными к слиянию с образованием блестящих с четкими
границами бляшек. Кожа ГПЧ и крайней плоти истончена,
выражена «морщинистая» атрофия с участками мелкой те-
леангиоэктатической сети.

Подобные изменения кожи ГПЧ в некоторых случаях
приводят к развитию злокачественных образований в дан-
ной анатомической зоне, что требует динамического на-
блюдения за больным [12].

Псориатический баланопостит
Псориаз – распространенный неинфекционный папу-

ло-чешуйчатый дерматоз, клинические проявления кото-
рого в некоторых случаях могут быть исключительно ге-
нитальными, но, как правило, у пациентов имеются кож-
ные проявления ограниченной локализации – «дежурные
бляшки» на разных участках тела.

Клиническая картина псориатического баланопостита
(рис. 7) характеризуется наличием на ГПЧ и внутреннем
листке крайней плоти типичных резко отграниченных
темно-красного цвета бляшек, покрытых серебристыми
чешуйками.

У мужчин, подвергнутых circumcisio, высыпания обнару-
живаются на ГПЧ и по венечной борозде.

Простой контактный баланопостит
Чаще всего бывает ирритационным из-за постоянно

присутствующей влажной среды и мацерации. При кон-
тактном ирритационном баланопостите (рис. 8) раздра-
жающие химические вещества или лекарственные препа-
раты, применяемые для санации половых органов, приво-
дят к появлению высыпаний.

Для описания данного вида поражений часто приме-
няется термин «экзема», так как наряду с эритемой на коже
ПЧ появляются очаги мокнутия и отека.

Клиническая картина может варьировать от ярко-крас-
ных мокнущих очагов на отечной поверхности кожи с об-
разованием пузырей до проявлений хронического тече-
ния с возникновением чешуек на сухой коже с изменени-
ем пигментации.

Аллергический баланопостит
Представляет собой реакцию гиперчувствительности

замедленного типа. После сенсибилизации аллергеном че-
рез 48–72 ч появляются отечность кожных покровов ПЧ,
эритематозные высыпания с четкими границами.

Для обнаружения этиологического агента целесообраз-
но провести пробу на аллергены. Область поражения
обычно не ограничивается гениталиями.

Клиническая картина лекарственной аллергии про-
является на коже ГПЧ и крайней плоти ярко красными вы-
сыпаниями округлой или овальной формы с образовани-
ем пузырьков (рис. 9).

При прогрессировании заболевания появляются по-
верхностные эрозии и изъязвления. Очаги поражения мо-
гут быть множественными, сопровождаясь зудом, жжени-
ем и болью.

Синдром larva migrans
Личинки некоторых нематод, проникая в организм че-

ловека, совершают сложную миграцию, повреждая на
своем пути кожу и внутренние органы. На коже появляют-
ся извитые растущие эритематозные высыпания, рисунок
которых соответствует подкожной миграции личинки
гельминта (рис. 10).

Синонимы: заболевания, вызываемые мигрирующими
личинками гельминтов; «личинка мигрирующая».
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Рис. 6. Ксеротический облитерирующий баланопостит.

Рис. 7. Псориатический баланопостит.
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Вопросы диагностики 

Этиология
Самый частый возбудитель – Ancylostoma braziliense, ко-

торая широко распространена в центральных и юго-вос-
точных штатах США, странах Юго-Восточной Азии.

Заражение – яйца гельминтов созревают в почве или
песке, обычно в теплых тенистых местах. Вышедшие из
яиц личинки проникают в организм человека через кожу.

Клинический случай
Пациент К. 43 лет обратился 21.03.2014 в урологический

кабинет ГБУЗ «Московский научно-практический центр
дерматовенерологии и косметологии» Департамента здра-
воохранения г. Москвы с жалобами на зуд в области ГПЧ и
появление локальных «узорчатых» эритематозных высы-
паний на ГПЧ. Из анамнеза известно, что клинические
проявления заболевания манифестировали через 6–10
дней после отдыха в Таиланде. Болен в течение 7 мес. При
физикальном обследовании на коже ГПЧ определяются
элементы сыпи: извитая, слегка возвышающаяся над по-
верхностью кожи полоска шириной 2–3 мм с внутрикож-
ным ходом, заполненным серозной жидкостью. Проведе-
на комплексная лабораторная диагностика, при которой в
гемограмме отмечена выраженная эозинофилия, а при
микроскопическом исследовании нативного препарата
биологического материала участков пораженной кожи
ГПЧ обнаружены фрагменты жизнеспособных личинок
нематоды A. braziliense.

Ведение пациента было согласовано со специалистами
НИИ медицинской паразитологии и тропической медици-
ны им. Е.И.Марциновского.

Проведено лечение в объеме: кортикостероидный крем
(Дермовейт) для наружного применения 2 раза в день с од-
новременным приемом таблетированного антигельминт-
ного препарата Альбендазол по 400 мг в день в течение 
5 сут с последующей криодеструкцией жидким азотом на
«растущий» край внутрикожного хода (2 сеанса с интерва-
лом в 4 дня). На 4-е сутки комплексного лечения отмечен
регресс кожных высыпаний. На 15-е сутки отмечено пол-
ное разрешение локальных изменений кожи ГПЧ.

При контрольном обследовании через 3 мес после за-
вершения курса лечения рецидива заболевания не уста-
новлено.

Лабораторные исследования при наличии
клинических проявлений баланопостита

Показаны проведение микробиологического (микро-
скопическое и культуральное) исследования, а также
использование методов амплификации нуклеиновых

кислот для изучения этиологического спектра возбуди-
телей баланопостита. Биологический материал для ис-
следований получают из уретры и препуциального
мешка.

Показаниями для морфологического исследования яв-
ляются:
• дифференциальная диагностика баланопостита;
• подозрение на онкологическую форму заболевания;
• неэффективность консервативной терапии.

Получение биопсийного материала для проведения
морфологической диагностики выполняется под местной
инфильтрационной анестезией Sol. Lidocaini 0,25% – 2,0 мл
путем клиновидной секции кожи головки и крайней плоти
ПЧ на ограниченном участке 0,2 см.

Консервативное лечение баланопостита
Лечение баланопостита в каждом конкретном случае за-

висит от этиологии заболевания и наличия предраспола-
гающих факторов (сахарный диабет, удлиненная крайняя
плоть и т.д.) [13].

Основная цель консервативной терапии – изменить
микроэкосистему препуциального мешка таким образом,
чтобы предупредить развитие кандидозной инфекции и
диссеминации анаэробных и других бактерий. В большин-
стве случаев неосложненного течения баланопостита си-
стемная антибактериальная терапия не назначается, доста-

Рис. 8. Контактный баланопостит. Рис. 9. Аллергический баланопостит.

Рис. 10. Синдром larva migrans.
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точно в течение 7–14 сут соблюдения надлежащей гигиены
(солевые растворы, антисептические ванночки/промыва-
ния, например, с раствором калия перманганата 1:8000),
применения интимных средств гигиены (рН 4,5). Исклю-
чаются использование ирритантов, в том числе химиче-
ских (мыло и его компоненты), а также половые контакты.
При неэффективности гигиенических мероприятий или
выраженной симптоматике возможно назначение местной
терапии (в том числе крем, содержащий 1% гидрокортизо-
на, – Пимафукорт).

При выявлении ИППП назначение системной антибак-
териальной терапии как пациенту, так и его половым парт-
нерам является обязательным, не зависит от выраженно-
сти симптомов заболевания и проводится согласно соот-
ветствующим регламентирующим документам. Обследо-
ванию и лечению подлежат половые контакты больного
ИППП.

Оперативное лечение баланопостита
К абсолютным показаниям для выполнения circumcisio

вне зависимости от этиологического фактора относятся:
• неэффективность проводимой консервативной тера-

пии;
• наличие частых рецидивов заболевания;
• наличие предрасполагающих факторов развития заболе-

вания.
У взрослых пациентов circumcisio может выполняться с

использованием местной анестезии в условиях опера-
ционного блока [14].

У больных с рецидивирующим течением инфекционно-
го баланоспостита при подготовке к оперативному вмеша-

тельству показано проведение курса комплексной проти-
вовоспалительной терапии препаратами, выбор которых
обусловлен характером клинической картины заболева-
ния и данными микробиологического обследования.
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