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СУЧАСНІ АСПЕКТИ КОМПЛЕКСНОГО
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ПІВДЕННОМУ РЕГІОНІ УКРАЇНИ
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Робота присвячена оцінці ефективності комплексної
терапії у хворих на мікробну екзему, спираючись на
клініко-терапевтичні та гомеостазіологічні механізми
розвитку хвороби. Вивчено гемостазіологічну та іму-
нологічну адаптацію у 108 хворих на мікробну екзему,
які мешкають у південному регіоні України. Доведено
доцільність комплексу препаратів «Трентал + Про-
тефлазид» на фоні традиційного лікування – вираже-
на тенденція до нормалізації гемокоагуляційного
потенціалу та імунної відповіді організму, що дозво-
ляє рекомендувати даний метод для лікування
мікробної екземи.

MODERN ASPECTS OF COMPLEX
TREATMENT PATIENTS OF ECZEMA IN
SOUTHERN REGION OF THE UKRAINE
Kovaleva L.M., Khrushch V.I.

This study is devoted to the microbial eczema patients’
complex therapy efficiency evaluation based on the
clinicotherapeutic and hemostasiologic mechanisms of
the disease’s course. The hemostasiologic and
immunologic adaptation of 108 microbial eczema
patients living in Southern region of Ukraine has been
studied. The efficiency of the complex of drugs “Trental +
Protephlazid” against a background of the conventional
cure has been proved – tendency to normalization of the
hemocoagulative potential and the organism’s immune
response allows to recommend the proposed method
for microbial eczema treatment.

Начало XXI века на юге Украины – это
резкое ухудшение экологии, урбаниза-

ция, стремительный рост стрессов, аллерги-
зация населения не только отходами про-
мышленных и химических предприятий, но
и ростом вредных привычек, неконтролиру-
емым использованием консервантов и кра-
сителей в продуктах питания, аптечных
средств (от антибиотиков до биодобавок),
бытовой химии и т. п. [8, 18]. В Одесской обл.
с ее специфическими особенностями южно-
пограничного региона с развитыми транс-
портными связями, значительными миграци-
онными потоками, дефицитом питьевой
воды и высокими уровнями загрязнения ок-
ружающей среды закономерен рост болезней
кожи [7]. На фоне негативного влияния ант-
ропотехногенных факторов на организм че-
ловека, увеличился и удельный вес «болез-
ней цивилизации», при которых нарушают-

ся процессы адаптации как со стороны нервной
системы, внутренних органов, так и кожи [6, 13,
25, 29]. Многолетний режим погоды, являющий-
ся характерным для южной местности (клима-
тические факторы определяются атмосферны-
ми осадками, температурой воздуха, воды, ско-
ростью испарения и т.д.), закрепляет адаптаци-
онные особенности реагирования организма че-
ловека и, в частности, кожи, формируя региональ-
ный фенотип [3, 12, 21, 24]. Еще Гиппократ пи-
сал: «Болезни протекают различно в разных стра-
нах и условиях жизни. Сухие времена здоровы и
менее опасны, чем дождливые. Есть такие бо-
лезни, которые в определенные времена встре-
чаются чаще или ухудшаются».

Особое значение на юге приобретают дли-
тельная персистенция дерматофитов, плес-
невых грибов и грибов рода Сandida,
Malassezia и т. д. в организме человека, что со-
здает благоприятную почву для развития аллер-
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годерматозов и лекарственной непереносимос-
ти [4, 10, 20, 23, 27]. Анализ эпидемиологических
материалов различных климатических регионов
подтвердил наличие мультифакторного медико-
экологического риска возникновения ряда забо-
леваний кожи [2, 5, 9, 28].

Несмотря на благоприятное сочетание мор-
ского и степного климата, теплое море, большое
количество солнечных дней в году, уникальные
соленые водоемы – лиманы [12, 21] , в после-
дние годы в южном регионе Украины наблюда-
ется рост заболеваемости экземой.

Проблема этиопатогенеза больных экземой
продолжает быть актуальной из-за многообра-
зия пусковых и триггерных факторов, неопреде-
ленности, а иногда – и противоположности взгля-
дов на механизмы развития этого заболевания,
что отрицательно сказывается на адекватности
его терапии [15, 16, 22].

На фоне высокой заболеваемости экземой в
Украине (среди дерматозов – от 12 до 40 % по
данным различных исследователей), что пред-
ставляет большую социальную и экономическую
проблему, поиск эффективных патогенетических
альтернативных схем лечения данного заболе-
вания, как и ранее, является актуальным [1, 19].

Экзема идентифицируется как рецидивирую-
щий дерматоз невыясненной этиологии с систем-
ным и полиорганным поражением. Разнообраз-
ные провоцирующие агенты в южном регионе
Украины приводят к более тяжелому и затяжно-
му течению экземы, а также нередко – к нера-
циональности проводимой терапии. Дальнейшие
углубленные исследования в этом направлении
помогут уточнить некоторые звенья патогенеза
экземы, а усовершенствование лечения, будучи
своевременно начатым, окажет положительное
влияние на течение и прогноз заболевания.

Цель работы – разработка алгоритма эф-
фективной терапии больных микробной
экземой (МЭ) с учетом состояния систем
гемостаза и иммунитета в южном регионе
Украины.

Материалы и методы исследования. Под
наблюдением находилось 108 больных МЭ –
76 (70,4 %) мужчин и 32 (29,6 %) женщины в воз-
расте 34,2 ± 3,6 года; средняя длительность бо-
лезни – 17,4 ± 1,7 года. Все пациенты были без
сопутствующих заболеваний, влияющих на со-
стояние систем гемостаза и иммунитета, и под-
лежали комплексному клинико-лабораторному
обследованию в динамике (до и после лечения).

Контрольная группа – 20 практически здоровых
лиц, сопоставимых по возрасту и полу. Длитель-
ность заболевания МЭ составила:

- у 73 (67,6 %) больных – более 10 лет;
- у 29 (26,8 %) – от 1 до 10 лет;
- у 6 (5,6 %) – от 6 мес. до 1 года.
Впервые диагноз МЭ был установлен у

12 (11,1 %) больных, а остальные 96 (88,9 %)
отмечали частые рецидивы на фоне неодно-
кратно проводимой традиционной терапии
с кратковременным или недостаточным эф-
фектом. Зарегистрировали период обостре-
ния заболевания:

- у 66 (61,1 %) больных – осенне-зимний;
- у 29 (26,9 %) – весенне-летний;
- у 13 (12,0 %) – внесезонный.
У 99 (91,7 %) больных МЭ развилась на

фоне грибковой инфекции; микозы кожи стоп
констатировали у всех больных, из них:

- онихомикозы – у 46 (46,5 %) больных;
- малассезиоз – у 15 (15,2%) больных).
У остальных 9 (8,3 %) больных наблюда-

ли развитие экземы на фоне бактериальных
осложнений. У всех обследуемых экзема но-
сила хронический рецидивирующий харак-
тер.

Анализ микофлоры у больных микотичес-
кой экземой в южном регионе Украины по-
казал, что на долю дерматофитов приходит-
ся 50,5 % (при доминирующем значении
Tr. rubrum и Tr. interdigitale при микозе стоп и
Tr. rubrum и Tr. mentagrophytes – при онихоми-
козе). Причиной микотической экземы и они-
хомикоза у каждого второго пациента были
микст-грибковые инфекции (не только
Tr. rubrum, Tr. interdigitale и Tr. mentagrophytes,
но и другие агенты, включая С. albicans,
C. tropicalis, C. crusei, Scopulariopsis brevicalis
и т. п.).

Среди больных МЭ, у 77 (71,3 %) человек
наблюдали распространенный характер кож-
ного процесса, у остальных 31 (28,7%) – оча-
говое поражение кожи. По степени тяжести
течения заболевания больные МЭ распредели-
лись следующим образом:

- у 90 (83,3 %) больных констатировали
среднюю степень тяжести;

- у 11 (10,2 %) – легкую;
-у 7 (6,5 %) больных – тяжелую степень.
Согласно данным комплексного клинико-

лабораторного, специального исследования
и анамнеза, среди сопутствующей патологии
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выявлены:
а) заболевания нервной системы – у

71 (65,7%) пациента, из них:
- астено-невротический синдром – у 59

(83,1%);
- вегето-сосудистая дистония – у 12

(16,9%) больных;
б) различные заболевания желудочно-ки-

шечного тракта (хронический гастродуоде-
нит, язвенная болезнь желудка и 12-перстной
кишки, хронический колит, наличие инфек-
ции Helicobacter pylori) – у 53 (49,1 %) боль-
ных;

в) протозойно-паразитарная инвазия –
у 30 (27,5 %) больных.

Кроме того, у 11 (10,2 %) пациентов МЭ
сопровождалась заболеваниями костно-
суставной системы (артрозы, остеохондроз),
а у 12 (11,1 %) – патологией со стороны дру-
гих органов и систем.

Систему гемостаза исследовали на 157
образцах крови у 76 больных МЭ и 20 лиц
группы контроля; оценивали основные зве-
нья системы свертывания крови:

а) сосудисто-тромбоцитарное звено:
- количество тромбоцитов (по Фонио);
- время кровотечения (ВК) (по Дьюку);
- агрегацию тромбоцитов, индуциро-

ванную АДФ (по G. Born);
б) коагуляционное звено:

- время свертывания крови (ВСК)
(по P.J. Lee, P. White);

- время рекальцификации плазмы
(ВРП) крови (по H. Bogerhof, L. Roka в
модификации В.П. Балуды);

- протромбиновое время (ПВ) (по
А. Квику в модификации В.Н. Туголуко-
ва);

- концентрации фибриногена (Фг) в
плазме (по Р.А. Рутбергу);

- активность антитромбина III (АТ III)
(по U. Abillgaard et al в модификации К.М.
Бишевского);

- толерантность плазмы к гепарину
(ТПГ) (по В. Sigg);
- этаноловый тест (ЭТ) (по H. Godal et al

в модификации В.Г. Лычевой);
- протраминсульфатный тест (ПСТ)

(Б. Липински, К. Воровски);
в) фибринолитическое звено:
- фибринолитическая активность (ФА)

крови (по Е. Ковальскому и соавт.)].
Иммунологическое исследование 201 об-

разца крови проведено в динамике у
101 больного МЭ и 20 соматически здоро-
вых лиц:

а) в образцах цельной венозной крови
методом иммуноферментного анализа с по-
мощью моноклональных антител (набор
«Клоноспектр», Москва) проводили опреде-
ление содержания лимфоцитов и их субпо-
пуляций (CD3+, CD4+, CD8+, CD22+ и
CD4+/CD8+);

б) в сыворотке крови определяли содер-
жание Ig классов А, М, G (G. Manchini et al);

в) факторы неспецифической защиты
организма оценивали по фагоцитарному
числу (ФЧ) и фагоцитарному индексу (ФИ)
(Черноушенко Е.Ф., Когосова Л.С.) и циркулиру-
ющим иммунным комплексам (ЦИК) (D. Chia
et al).

Лечение больных МЭ осуществлялось по
принципу индивидуальной, комплексной эти-
опатогенетической и симптоматической те-
рапии. Наряду с традиционным лечением,
дополнительно использовали:

- дезагрегант – Трентал (пентоксифиллин –
оксогексильное производное диметилксантина);

- иммуномодулятор Протефлазид (вытяжка
из злаковых растений Deschampsia caespitosa
L. и Calamagrostis epideios L.).

В дерматологической практике, с целью
угнетения цитокиновой системы использо-
вали пентоксифиллин и отмечали положи-
тельные результаты при нейрофиброматозе
Реклингхаузена, при псориазе и т. п. [11, 14, 22].

Опираясь на принципы доказательной меди-
цины [17, 26], было оправданным назначение
флавоноида – Протефлазида с присущим ему
α- и γ-интерфероногенным противовирусным
свойством, апоптозомодулирующей и антиокси-
дантной активностью, способствующего повы-
шению неспецифиче-ской резистентности и об-
щего уровня иммунной защиты организма.

Всё это послужило основанием использова-
ния комплекса указанных препаратов «Трентал
+ Протефлазид» у больных МЭ.

Статистическая обработка результатов
проводилась в системе Microsoft Excel и
Access с помощью пакета программ, интег-
рированных в системе Microsoft Office с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента.

Результаты исследования. При исследова-
нии компонентов свертывающей системы крови
у 76 больных МЭ до лечения (Табл. 1) констати-
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ровали изменения во всех звеньях:
а) со стороны сосудисто-тромбоцитарного

звена:
- усиление способности тромбоцитов

к агрегации и адгезии (уровни латентно-
го периода и времени агрегации были сниже-
ны, соответственно в 1,2 раза (13,5 ± 0,09 с
при контроле 16,7 ± 1,1 с; р < 0,05) и 1,4 раза

(3,2 ± 0,01 мин против 4,5 ± 0,02 мин у здоро-
вых лиц; р < 0,01);

- степень и скорость агрегации были уве-
личены в 1,3 раза (8,1 ± 0,11 отн. ед. экст.
при 6,1 ± 0,05 отн. ед. экст.
группы контроля; р < 0,05) и 1,6 раза
(2,2 ± 0,02 отн. ед. экст./мин против
1,35 ± 0,05 отн. ед. экст./мин; р < 0,01);

- тромбоцитоз (350,4 ± 6,75·10/л при

Таблица 1 – Сравнительные показатели системы гемостаза у больных экземой на фоне корригирующей
терапии (М ± m)

Исследуемые       Здоровые           Исходные                                      Данные после лечения (n = 61)
  показатели              лица                 данные у         1. При обще-    2. При допол-      3. При допол-       4. При допол-
                                  (n = 20)                больных             принятой           нительном           нительном          нительном
                                                           (до лечения)         терапии           применении        применении      применении
                                                                ( n = 76)              (n = 22)             трентала             протефлазида       комплекса

                 (n = 13)                  (n = 14)             препаратов
                                                                                                                                           «Трентал +

                                                                                                         Протефлазид»
                                                                                                                                                                                     (n = 12)
                                                                                 Агрегация тромбоцитов
  Латентный
   период, с            16,7±1,1               13,5 ± 0,09*        13,9 ± 1,03*      15,01 ± 1,01°#         3,2 ± 0,52*          16,2 ± 0,57°#
   Степень
 агрегации,
 отн.ед.экст.            6,1 ±0,05               8,1 ± 0,11*         8,0 ± 0,03*           6,9 ± 0,07°#           7,1 ± 0,3*#          6,0 ± 0,27°#
 Время агре-
 гации, мин             4,5 ± 0,02             3,2 ± 0,01*          3,4 ± 0,12*          4,0 ± 0,06°#            4,1 ± 0,05°#       4,4 ± 0,4°#
 Скорость
 агрегации,
    отн.ед.
  экст./мин           1,35 ± 0,05              2,2 ± 0,02*          2,0 ± 0,05*        1,37 ± 0,08°#            2,0 ± 0,02*       1,43 ± 0,01°#
                                                                                        Коагулограмма
Тромбоциты,
  тыс.                     248,32 ± 6,27       340,4 ± 6,75*      327,1 ± 5,6*        276,0 ± 1,9°#        300,27 ± 6,7*        265,0 ± 5,5°#
ВК, мин                   2,25 ± 0,15          1,99 ± 0,09*          2,0 ± 0,07          1,89 ± 0,04*         2,3 ± 1,4°#           2,19 ± 0,05°#
ВСК, мин                8,3 ± 0,09            4,31 ± 0,06*       4,12 ± 0,08*          5,14 ± 0,04          6,71 ± 1,6°#          7,2 ± 0,06°#
ПВ,с                       18,44 ± 0,19       19,94 ± 0,29*      19,1 ± 0,44*         18,9 ±0,35             18,6 ± 1,02°          17,9 ± 0,08°#
ВРП,с                    56,44 ±1,46         54,98 ± 1,93         57,4 ± 1,89°       54,15±1,62*#        62,3±1,05°#            57,09 ± 0,95°
ТПГ, мин               12,92 ± 0,34         8,63 ± 0,25*       8,71 ± 0,22*          9,0 ± 0,4                10,1±0,35°#           9,5 ±0,19#
Фг, г/л                     3,17 ± 0,15          4,69 ± 0,25*       4,76 ± 0,22*         4,31 ± 0,57             3,94 ± 0,27°         3,42 ± 0,24°#
АТ Ш,%              108,03 ± 1,4          89,3 ± 2,4*          88,8 ± 2,3*        92,15 ± 2,01             90,2 ± 1,9           106,9 ± 1,3°#
 ЭТ, ед. экст.            0,22 ± 0,01          0,41 ± 0,02*       0,39 ± 0,01*       0,29 ± 0,02°#          0,37 ± 0,01*         0,25 ± 0,02°#
 ПСТ,
 ед. экст.                   0,29 ± 0,01          0,49 ± 0,02*      0,45 ± 0,02*          0,38 ± 0,01°           0,42 ± 0,01*        0,31 ± 0,01°#
ФА, мин                 245,21 ± 2,7       195,34 ± 2,1*       221,4 ± 1,3        238,47±1,15°#          235,3±2,8°#         240,2 ± 1,5°#
Примечание: * - достоверность показателей (р < 0,001-0,05) по сравнению со здоровыми лицами;

    ° - достоверность различий (р < 0,001-0,05) с исходными данными;
  # - достоверность различий (р < 0,001-0,05) с данными при общепринятой терапии.
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248,32 ± 6,27·10/л группы контроля;
р < 0,05);

- уменьшение ВК (1,99 ± 0,09 мин про-
тив 2,25 ± 0,15 мин здоровых лиц).
б) со стороны коагуляционного звена си-

стемы гемостаза у больных МЭ:
- значительное ускорение ВСК –

в 1,4 раза (4,31 ± 0,06 мин против
8,3 ± 0,09 мин группы сравнения; р < 0,05);

- удлинение ПВ (19,94 ± 0,29 с при
18,44 ± 0,19 с группы контроля);

- повышение концентрации Фг –
в 1,5 раза (4,69 ± 0,25 г/л при норме
3,17 ± 0,15 г/л; р < 0,001);

- достоверное снижение уровня
АТ III – в 1,2 раза (89,3 ± 2,4 % при
108,03 ± 1,4 % группы контроля);

- увеличение содержания РФМК по
данным ЭТ – в 1,7 раза против показате-
лей здоровых лиц (0,41 ± 0,02 ед. экст. и
0,22 ± 0,01 ед. экст., соответственно;
р < 0,01);

- увеличение содержания ПСТ –
в 1,7 раза относительно параметров
группы контроля (соответственно
0,49 ± 0,02 ед. экст и 0,29 ± 0,01 ед. экст.;
р < 0,01);
в) со стороны фибринолитического звена:

- отмечали угнетение ФА крови
в 1,3 раза в сравнении со здоровыми
(195,34 ± 2,1 мин и 245,21 ± 2,7 мин, соот-
ветственно; р < 0,05).
Следовательно, дисбаланс агрегатного

состава крови у больных МЭ характеризуется:
а) активацией сосудисто-тромбоцитарного

компонента гемостаза;
б) повышением спастической способнос-

ти периферических капилляров (уменьшение
ВК);

в) изменениями коагуляционного звена:
- ускорением ВСК, что свидетельству-

ет о повышении образования протромби-
назы (ускорение контактной активации,
снижение уровня антикоагулянтов, предназна-
ченных для связывания активных факторов
свертывания);

- повышенным потреблением АТ III;
- увеличением содержания Фг и РФМК;

г) угнетением ФА.
Эти отклонения указывают на гиперкоа-

гуляционные сдвиги крови, причем наруше-
ния системы гемостаза при МЭ прямо про-
порциональны длительности и тяжести забо-
левания.

При исследовании иммунного статуса у 101

больного МЭ до лечения (Табл. 2) выявлено:
- повышение относительного количества

CD4+ лимф. в 1,7 раза (68,23 ± 1,25 % про-
тив контроля – 40,42 ± 0,52 %; р < 0,05) на
фоне снижения относительного числа CD8+
лимф. в 1,3 раза (15,25 ± 1,36 % против
20,11 ± 1,07 % здоровых лиц; р < 0,01);

- соотношение CD4+/CD8+ было досто-
верно повышено и составило 4,5 ± 0,92 про-
тив нормы – 2,01 ± 0,48; р < 0,05;

- повышение абсолютного и относитель-
ного числа CD22+ в 2,4 и 1,4 раза
(0,39 ± 0,08.....109/л и 14,93 ± 0,32 % при нор-
ме – 0,16 ± 0,02 .....109/л и 11,46 ± 0,34 %;
р < 0,01 соответственно).

Ответ показателей гуморального
иммунитета у больных МЭ характери-
зовался повышением продукции IgA в
2,0 раза (3,77 ± 0,17 г/л против контроля
1,91 ± 0,15 г/л; р < 0,05) и незначительным
повышением IgG – в 1,3 раза (13,98±0,51 г/л
против 11,06 ± 0,29 г/л; р < 0,01).

Из показателей активности фагоцитоза
наиболее информативным оказался ФИ, ко-
торый был достоверно снижен в 1,8 раза
(35,51 ± 1,83 % против 65,32 ± 1,9 % здоро-
вых лиц; р < 0,05).

У всех пациентов констатировали рост
ЦИК (малых и средних), причем более вы-
ражено увеличение малых комплексов –
в 2,2 раза (14,18 ± 0,96 нм при 6,47 ± 0,33 нм в
группе сравнения; р < 0,05).

Следовательно, изменения клеточного имму-
нитета (повышение CD4+ лимф. на фоне сниже-
ния CD8+ лимф., повышение CD22+ лимф.) ука-
зывают на аутоагрессивный характер иммунно-
го ответа и гипер-реактивность В-звена. Рост
ЦИК, вероятно, связан с возрастанием концент-
рации IgA и IgG, т.к. иммунные комплексы при-
водят к активации комплемента классическим
или альтернативным путями, индукции хемотак-
сиса и фагоцитоза, выделению лизосомальных
ферментов и повышению проницаемости сосу-
дов, т.е. формированию воспалительного процес-
са, обусловливающего явление клинической кар-
тины экзематозного процесса.

Учитывая выявленные нами гиперкоагуляци-
онные изменения системы гемостаза и дисба-
ланс иммунной системы у больных МЭ, пред-
ставилось целесообразным оценить возмож-
ность применения препаратов дезагрегантного,
гипокоагуляционного и иммуномодулирующего
действия (комплекс «Трентал + Протефлазид»)
на фоне общепринятой терапии. Всё это явилось
теоретической предпосылкой клинической апро-
бации эффективности сочетания Трентала и Про-
тефлазида, как дополняющих друг друга препа-
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ратов при лечении экземы.
В зависимости от вида корригирующей

терапии все больные МЭ были разделены на
четыре клинико-терапевтические группы:

- 1 – контрольная группа получала традици-
онное лечение;

- 2 группа – пациенты, в комплекс лечения
которых был включен Трентал (по
100 мг три раза в день) после еды, ежедневно, в
течение 3 недель;

- 3 группа – больные, которым дополнитель-
но назначали Протефлазид (по 5 капель три раза
в день за 1 час до или после еды, ежедневно, в
течение 1 месяца);

- 4 группа – больные, получавшие наряду с
традиционной терапией комплекс препаратов
«Трентал + Протефлазид».

Переносимость лечения была хорошей во
всех группах, осложнений и побочных эффек-
тов не наблюдалось.

Состояние системы гемостаза по указанным
выше группам в сравнении с показателями у
больных экземой до лечения и здоровых лиц (кон-

троль) демонстрирует  Табл. 1 и Рис. 1:
а) анализ результатов лечения в I группе на

фоне общепринятой терапии не выявил тенден-
ции к нормализации агрегации тромбоцитов; со
стороны коагулограммы наблюдали усугубление
таких гемостазиологиче-ских нарушений, как
ускорение свертываемости крови в 2,0 раза про-
тив контроля; остальные параметры гемостаза
были стабильны в динамике;

б) сравнительный анализ гемостазиологиче-
ских показателей во 2 группе (+ Трентал) после
лечения выявил:

- тенденцию к нормализации структурологи-
ческих показателей агрегационной способности
тромбоцитов:

1) степени агрегации (6,9 ± 0,07 отн.ед.
экстк. против 6,1 ± 0,05 отн. ед. экстк. здоро-
вых лиц);

2) скорости агрегации (2,0 ± 0,05
отн. ед. экстк./мин против 1,35 ± 0,05
отн. ед. экстк./мин здоровых лиц), –
на фоне незначительной динамики:
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Здоровые До лечения
1 группа (общепринятая терапия) 2 группа (+ трентал)
3 группа (+ протефлазид) 4 группа (трентал + протефлазид)

Рисунок 1. Показатели системы гемостаза в динамике у больных экземой (в приращениях к показателям здоровых).
                   На горизонтальной оси обозначено:
   1 – латентный период, с;
  2 – степень агрегации, отн. ед. экст.;
  3 – время агрегации, мин.;
  4 – скорость агрегации, отн. ед. экст./мин.;
  5 – тромбоциты, тыс.;
  6 – ВК, мин.;
  7 – ВСК, мин.;
   8 – ПВ, с;

  9 – ВРП, с;
10 – ТПГ, мин.;
11 – Фг, г/л;
12 – АТШ, %;
13 – ЭТ, ед. экст.;
14 – ПСТ, ед. экст.;
15 – ФА, мин.
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1) латентного периода (15,01 ± 1,01 с  про-
тив показателей до лечения 13,5 ± 0,09 с при
норме 16,7 ± 1,1 с; p > 0,05);

2) времени агрегации (соответственно
4,6 ± 0,6 мин против показателей до лечения
3,2 ± 0,01 мин при норме 4,5 ± 0,02 мин;
p > 0,05);
- со стороны коагулограммы:

1) удлинение ВСК в 1,2 раза;
2) снижение количества тромбоцитов в

1,2 раза (276,0 ± 1,9 тыс. против
340,4 ± 6,75 тыс. до лечения);

3) увеличение содержания Ат III
(92,15 ± 2,01 % при 89,3 ± 2,4 % в группе до
лечения);

4) увеличение содержания ФА
(238,47 ± 1,15 мин при 215,34 ± 2,1 мин до ле-
чения; p < 0,05);

5) уменьшение продуктов паракоагуляции:
ЭТ (0,29 ± 0,02 ед. экст. против 0,41 ± 0,02 ед.
экст. до лечения; p < 0,001);

6) уменьшение ПСТ (0,38 ± 0,01 ед.экст.
при 0,49 ± 0,02 до лечения; p < 0,05);

7) снижение ФГ (4,31 ± 0,57 г/л против
4,69 ± 0,25 г/л до лечения; p < 0,001);
в) у пациентов 3 группы (+ Протефлазид) по

окончании терапии наблюдали:
- тенденцию к нормализации хронометриче-

ских показателей агрегации тромбоцитов – ла-
тентного периода и времени агрегации тромбо-
цитов (p < 0,001-0,05);

- удлинение ВСК в 1,5 раза;
- тенденциею к снижению ФГ (3,94 ± 0,27 г/л

против 4,69 ± 0,25 г/л до лечения), удлинению ФА
(235,3 ± 2,8 мин против 215,34 ± 2,1 мин до лече-
ния);

количество РФМК, содержание АТ III, ПВ
оставалось на уровне показателей до лечения.

г) у пациентов IV группы (при одновремен-
ном применении «Трентал + Протефлазид») в
комплексном лечении больных вы-явили выра-
женную положительную динамику гемостазио-
логических (тенденция к нормализации агрега-
ции тромбоцитов, ВСК, количества тромбоцитов,
ФГ, РФМК, АТ III и ФА) показателей.

Состояние иммунного статуса у больных МЭ

в динамике  представлено в Табл. 2 и Рис. 2.
Сравнительный анализ иммунологических пара-
метров в условиях общепринятой терапии вы-
явил незначительную компенсации иммунного
статуса по окончании лечения. При МЭ с дли-
тельным тяжелым течением иммунный дисба-
ланс поддерживается за счет снижения CD8+,
повышения ИРИ на фоне незначительного сни-
жения относительного количества CD22+
(12,95 ± 0,73 %) по сравнению с исходными дан-
ными (14,93 ± 0,32 %); p > 0,001; снижение ФИ в
1,4 раза и повышение содержания ЦИК в
2,0 (при 315 нм) и 1,7 (при 400 нм) раза по срав-
нению с контролем (6,47 ± 0,33 нм и
4,51 ± 0,26 нм). По-видимому, усугубление им-
мунологических нарушений является следстви-
ем иммуносупрессивного действия в лечении без
иммунокорректора.

У пациентов 2 группы (+ Трентал) после ле-
чения при МЭ со стороны клеточного иммуни-
тета положительной динамики не наблюдали.
Показатели гуморального иммунитета и неспе-
цифических факторов защиты имели тенденцию
к нормализации.

У больных 3 группы (+ Протефлазид) при МЭ
иммунологическая перестройка имела следую-
щее направление:

- незначительное повышение CD8+ – в
1,2 раза по сравнению с исходными данными
(19,04 ± 1,09 % против 15,25 ± 1,36 %);

- снижение CD4+/CD8+ в 1,4 раза (2,65 ± 0,38
при 4,50 ± 0,92 до лечения);

- снижение уровня IgA в 1,3 раза
(2,46 ± 0,15 г/л при исходных данных
3,77 ± 0,17 г/л);

- повышение ФИ в 1,4 раза (49,61 ± 1,49 %
против 35,51 ± 1,83 % до лечения);

- незначительное снижение ЦИК, –
но полной коррекции иммунологических показа-
телей достигнуто не было.

У больных 4 группы, получавших дополни-
тельно комплекс препаратов «Трентал + Проте-
флазид», и клеточный, и гуморальный иммуни-
тет, и факторы неспецифической защиты имели
тенденцию к нормализации показателей (у
93,3 % больных), достигая таковых здоровых лиц.
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Таблица 2 – Сравнительные показатели иммунного статуса у больных экземой на фоне корригирующей
терапии (М ± m)

Исследуемые     Здоровые           Исходные                                   Данные после лечения (n = 80)
  показатели     лица                  данные у         I. При обще-       II. При допол-    III. При допол-     IV.При допол-
                                (n = 20)              больных            принятой             нительном            нительном          нительном
                                                       (до лечения)          терапии              применении        применении       применении
                                                          (n = 101)                (n = 32)         трентала          протефлазида        комплекса
                                                                                                                         (n = 15)                (n = 17)    препаратов
                                                                                                                                                                                  «трентал +
                                                                                                                                                                                протефлазид»
                                                                                                                                                                                      (n = 16)
                                                                         Показатели клеточного иммунитета
CD3+, %               66,38±1,13        66,48 ± 1,42          64,57 ± 1,18         66,06 ± 1,92           65,22 ± 1,09          64,83 ± 1,69
CD3+
×109/л                    1,12 ± 0,02         1,73 ± 0,09            1,56 ± 0,15           1,51± 0,50               1,42 ± 0,18          1,44 ± 0,15
CD22+, %            11,46±0,34        14,93 ± 0,32*       12,95 ± 0,73°       11,12±0,85°#         12,55 ± 0,50°         11,94±0,92°#
CD22+,
×109/л                    0,16 ± 0,02        0,39 ± 0,08*          0,28 ± 0,03*°       0,26 ± 0,02°          0,22 ± 0,03°#         0,18±0,02°#
CD4+, %              40,42±0,52        68,23 ± 1,25*        51,32 ± 1,19°        52,06 ± 1,07*        50,39 ± 0,80°        44,65±1,64°#
CD8+, %              20,11±1,07        15,25 ± 1,36*       17,25 ± 1,04          18,02 ± 0,98°         19,04±1,09°#        20,18±1,34°#
CD4+/CD8+         2,01±0,48           4,50 ± 0,92*        2,97 ± 0,37*°       2,89±0,99*°#         2,65±0,38°#            2,2 ± 0,22°#
                 Показатели гуморального иммунитета и неспецифических факторов защиты организма

IgА, г/л                  1,91 ± 0,15        3,77 ± 0,17*         3,25 ± 0,44*            2,85 ± 0,65          2,46 ± 0,15°#         2,02 ± 0,13°#
IgМ, г/л                1,40 ± 0,09         1,52 ± 0,09            1,46 ± 0,18            1,29 ± 0,04            1,23 ± 0,14             1,38 ± 0,17
IgG, г/л                 11,06±0,29       13,98 ± 0,51*        12,91 ± 0,87           12,42 ± 0,89        11,97 ± 0,63°#       11,52±0,98°#
ФИ, %                   65,32±1,92      35,51 ± 1,83*        45,33 ± 1,73*        41,54 ± 1,55*        49,61±1,49°#        56,44±1,51°#
ФЧ, %                   1,92 ± 0,07        1,79 ± 0,08             1,85 ± 0,13            1,65 ± 0,05           1,57 ± 0,07             1,82 ± 0,06
ЦИК
315нм                  6,47 ± 0,33      14,18 ± 0,96*        13,13 ± 0,45*        13,9 ± 0,35*         10,05 ± 0,73°#       7,05 ± 0,34°#
ЦИК
400 нм                4,51± 0,26         8,63 ± 0,65*           8,32 ± 0,81*         7,44 ± 0,73*        6,78 ± 0,92°#         4,99±0,83°#

Примечание: * - достоверность показателей (р < 0,001-0,05) по сравнению со здоровыми лицами;
    ° - достоверность различий (р < 0,001-0,05) с исходными данными;
   # - достоверность различий (р < 0,001-0,05) с данными при общепринятой терапии.

Сравнительный анализ результатов лечения
у больных МЭ подтверждает:

- положительную тенденцию к ускорению рег-
ресса клинических признаков в 1,5 раза;

- сокращение сроков лечения у лиц, получав-
ших на фоне традиционной терапии дополнитель-
но одновременно «Трентал + Протефлазид»
(14,0 дней), отличаясь от аналогичных сроков в
контрольной группе (20,4 дней);

- положительную динамику лабораторных
показателей: тенденцию к нормализации гемо-
коагуляционного потенциала (агрегационной спо-

собности тромбоцитов, количество тромбоцитов,
ВК, ВСК, ПВ, Фг, АТ III, РФМК, ФА) и иммун-
ного ответа организма (CD4+, CD8+,
CD4+/CD8+, повышения CD22+, IgА, IgG, ЦИК,
ФИ) у 88,0 % больных.

Полученные данные доказывают эффектив-
ность и безопасность комплекса препаратов
«Трентал + Протефлазид» – полная клиническая
ремиссия констатирована у 95,4 % пациентов, что
позволяет рекомендовать данный метод при ле-
чении экземы.
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Рисунок 2. Показатели иммунного статуса в динамике у больных экземой (в приращениях к показателям
                      здоровых). На горизонтальной оси обозначено:

  1 – ЦИК 315 нм;
  2 – ЦИК 400 нм;
  3 – CD3+, %;
  4 – CD22+, %;
  5 – CD4+, %;
  6 – CD8+, %;

  7 – IgA, г/л;
  8 – IgM, г/л;
  9 – IgG, г/л;
10 – ФИ, %;
11 – ФЧ, %.

Выводы

1. Учитывая распространенность МЭ на юге
Украины, особенности механизмов формирова-
ния дерматоза, недостаточную эффективность
методов традиционной терапии при отсутствии
дифференцированных показаний, изучение харак-
тера гомеостазиологических нарушений являет-
ся актуальным для современной дерматологии.

2. Со  стороны системы гемостаза конста-
тировали гиперкоагуляцонные изменения: повы-
шение агрегационной способности тромбоцитов,
тромбоцитоз, ускорение ВК, ВСК, удлинение ПВ,
повышение концентрации Фг, снижение уровня
АТ III, увеличение содержания РФМК, угнете-
ние ФА.

3. Анализ иммунных факторов у больных МЭ
выявил изменения во всех звеньях, в частности,
показателей клеточного и гуморального имму-
нитета, а также факторов неспецифической за-
щиты у больных (снижение CD8+, ФИ на фоне
повышения CD4+, CD4+/CD8+, CD22+, IgА, IgG,
ЦИК) .

4. Применение эффективной, безопасной, с
положительной фармакокинетикой комбинации
препаратов «Трентал + Протефлазид» в комплек-
сной терапии больных МЭ, улучшающей каче-
ство жизни пациентов, позволяет рекомендовать
ее в практику дерматологов.
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