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ПАТОГЕНЕТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКИ І ЛІКУВАННЯ ЕКЗЕМИ 

Р.Ф.Айзятулов, В.В.Юхименко, Н.В.Єрмілова 

Приведений короткий огляд літератури про деякі аспекти патогенезу екземи. Деталь-

но описана клінічна картина екземи у пацієнтів. Показана ефективність комплексної терапії 

екземи із застосуванням антигістамінних препаратів гістафен, фенкарол. 

 

 

PATOGENETYC FEATURES CLINICS AND TREATMENTS OF ECZEMA 

R.F.Aizjatulov, V.V.Yukhymenko, N.V.Yermilova 

The brief review of literature about some aspects of pathogenesis of eczema is resulted. The 

clinical picture of eczema at patients is written up. Efficiency of complex therapy of eczema with 

the use of antihistaminic preparations of gystafen, fenkarol is shown. 
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МІКРОБІОЦЕНОЗ ШКІРИ ХВОРИХ НА НЕУТОЧНЕНУ ІНФЕКЦІЮ 

ПІДШКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ (БАКТЕРІАЛЬНИЙ ЦЕЛЮЛІТ) ТА ЙОГО КОРЕКЦІЯ 

Ж.В.Корольова 

Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л.Шупика, Київ 
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В літературі не до кінця вивченою є 

роль мікробного фактору в патогенезі неу-

точненої інфекції підшкірної клітковини 

(НІПК) (бактеріальному целюліті). Целю-

літ частіше всього викликають стрептоко-

ки групи А та Staphylococcus aureus [7, 9, 

10]; до менш розповсюджених ознаковим 

агентам відносяться: - Erysipelotrix rhusi-

opathiae (ерізіпелоїд) у продавців рибою; - 

Aeromonas hydraphilia – після купання в 

холодній воді; - Pasteurelle multicida – від 
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укусів та подряпин тварин [9]. Клострідій-

ний анаеробний целюліт частіше всього 

викликає Clostridia perfringens, а іноді - ін-

ші мікроорганізми виду Clostridium [9]. 

При бульозному геморагічному целюліті 

виявлена Enterobacter cloacae [8], а також 

Pseudomonas aeruginosa; Escherichia coli; 

Aeromonas hydrophilia; Morganella 

morganii; Vibrio vulnificus; Salmonella 

typhi; Yersinia enterocolitica; Campylobacter 

fetus [8]. 

Матеріал і методи дослідження. 

Для корекції мікробної флори, яка є токож 

одним з патогенетичних факторів цієї па-

тології, ми застосовували місцево препара-

ти: 0,01% р-р мірамістину, гель тірозур, 

мазь илон. Для впливу на патогенні мікро-

організми, які знаходяться на зовнішніх 

покривах (шкірі та слизових оболонках) та 

викликають місцеві інфекційно-запальні 

процеси, традиційно застосовують антисе-

птичні лікарські засоби, або препарати з 

антибактерійними властивостями. Їх вико-

ристовують як для профілактики, так і для 

лікування інфекцій. Слід зазначити, що 

переважна більшість засобів з антибакте-

рійними властивостями внаслідок застосу-

вання у їх складі діючих речовин із слаб-

кою антибактерійною активністю та резис-

тентністю до них більшості мікроорганіз-

мів, які зустрічаються при інфекції підшкі-

рної клітковини, є неефективними. Препа-

рат мірамістин, який можна без перебіль-

шення назвати універсальним антисепти-

ком, на фармацевтичному ринку України 

спільно представляють ЗАТ «Фармацевти-

чна фірма «Дарниця» та ЗАТ «Інфамед» 

(Росія). Цей антисептичний засіб широкого 

спектру дії, який відноситься до класу ка-

тіонових поверхнево-активних речовин. 

Поряд з вираженою протимікробною, про-

тигрибковою, противірусною активністю, 

суттєвою перевагою мірамістину є відсут-

ність місцево-подразнюючої дії та алергі-

зуючих властивостей, що обумовило мож-

ливість його використання для лікування 

та профілактики різних інфекцій шляхом 

нанесення на шкіру та слизові оболонки [1, 

2, 3, 4, 5, 6]. Доцільним також є викорис-

тання саме топічних антибіотиків. Важли-

вою якістю препаратів цієї групи, що ви-

значає їх ефективність є широта спектру 

активності по відношенню до різних збуд-

ників. Тирозур – топічний антибіотик, 

який не всмоктується через шкіру та пове-

рхню рани, не має токсичної, місцево-

подразнюючої дії та алергізуючих власти-

востей при місцевому застосуванні.  

Гель тирозур (Енгельхард Арцнай-

миттель ГмбХ и Ко, Німеччина) містить 1 

мг тиротрицину в 1 г гелю. Тиротрицин 

має широкий спектр антибактерійної акти-

вності по відношенню до грампозитивних 

бактерій Staph. aureus, Staph. haemolyticus, 

Strep. pyogenes, Strep. Viridans, Enterococ-

cus faecalis, Diplococcus pneumoniae, 

Corynebact. spp, Neisseria meningitides, гри-

бів, а також грамнегативних бактерій та 

деяких видів грибів, включаючи Candida. 

Він виявляє дозозалежну бактеріостатичну 

або бактерицидну дію на такі мікрооргані-

зми, як Clostridia. Тиротрицин має уніка-

льний механізм дії – не спричиняє перех-

ресної резистентності. Тирозур прискорює 

процес загоєння ран (очищує дно рани, 

знімає набряк), а також стимулює процеси 

грануляції та епітелізації. 

Мазь ілон (Цесра Арцнаймиттель 

ГмбХ и Ко, Німеччина). Мазь ілон містить 

унікальний склад: терпентин модрини, 

олію терпентинову, олії розмарину, евка-

ліпту, тим’яну. Препарат покращує мікро-

циркуляцію ураженої ділянки шкіри, купує 

запалення та виявляє дезінфікуючу та ан-

тибактерійну дії. Це призводить до регресії 

запалення. Препарат ілон зменшує біль, 

запобігає повторному запаленню.  

Обстежено 28 жінок з неуточненою 

інфекцією підшкірної клітковини (середній 

вік хворих - 61 рік). 

Результати досліджень. При бак-

теріоскопічному та бактеріологічному до-

слідженні з поверхні шкіри, виділень з ви-

разок, з поверхні шкіри ступнів та нігтів 

були виявлені особливості їх бактеріальної 

контамінації та з’ясований спектр чутли-

вості виділених збудників до низки анти-

мікробних препаратів. Проведені дослі-

дження дозволяють заключити, що у 28 

хворих з НІПК спектр бактеріальної мік-

рофлори представлений в основному коко-

вими формами (71,42%), в першу чергу - 
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стафілококами-57,14% та стрептококами 

14,28%. Ентеробактерії (25%) включали 

наступні види: Proteus mirabilis, Citrobacter, 

Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae, En-

terobacter faecium, Enterobacter coli. Пліс-

нявих грибів, грибів роду Candida та дер-

матофітів при дослідженні шкіри ступнів 

та гомілок, нігтьових пластин не були ви-

ділені у жодної хворої НІПК. 

У 11 хворих флора була представ-

лена монокультурою бактерій. Найбільш 

часто зустрічався золотистий стафілокок- у 

5 (17,85%) хворих, в асоціації - у 6 

(21,42%) хворих, у 4 (14,28%) хворих був 

виділений епідермальний стафілокок, в 

асоціації він був виділений у 1 (3,57%) 

хворої (табл. 1). 

 

Таблиця 1 

Мікрофлора поверхні шкіри хворих з неуточненою інфекцією підшкірної клітковини 

 

Виділені мікроорганізми 

Частота виявлення мікроорганізмів 

В монокультурі В асоціації Всього випадків 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Staphylococcus aureus 5 17,85 6 21,42 11 39,28 

Staphylococcus epidermidis 4 14,28 1 3,57 5 17,85 

Streptococcus faecalis 0 0 3 10,7 3 10,7 

Streptococcus haemoliticus 1 3,57 0 0 1 3,57 

Pseudomonas aerugenosa 1 3,57 0 0 1 3,57 

Klebsiella oxytoca 0 0 1 3,57 1 3,57 

Proteus mirabilis 0 0 1 3,57 1 3,57 

Citrobacter 0 0 1 3,57 1 3,57 

Enterobacter cloacae 0 0 1 3,57 1 3,57 

Enterobacter facium 0 0 1 3,57 1 3,57 

Enterobacter coli 0 0 2 7,14 2 7,14 

 

Streptococcus faecalis був в асоціаці-

їу 3 (10,7%) хворих, Streptococcus haemolit-

icus у 1 (3,57%) хворої в монокультурі. 

Pseudomonas aerugеnosa в монокультурі у 1 

(3,57%) хворої, Klebsiella oxytoca, Proteus 

mirabilis та Citrobacter в асоціації був у 

хворих в 3,57% випадків, Enterobacter cloa-

cae в 1 (3,57%) випадку, E.faecium в 1 

(3,57%) випадку, E.coli в 2 (7,14%) випад-

ках в асоціації. 

Вогнище запалення у наших паціє-

нтів було з чіткими межами на шкірі гомі-

лок на тлі гіперемованої, інфільтрованої з 

набряком шкіри, а також відмічався симп-

том « шкірки помаранча». Для місцевого 

лікування ми застосовували 0,01% р-р мі-

рамістину, який застосовували 2-3 рази на 

добу на протязі 5-7 діб. Після примочок з 

0,01% р-р мірамістину застосовували тиро-

зур гель 2 рази на добу на протязі 10-14 

діб. Для покращення кровообігу на шкіру 

враженої кінцівки в період згасання запа-

лення 1 раз на добу застосовували мазь 

ілон до 10-14 діб. Через 3-5-7 діб у всіх 

наших пацієнтів відмічалось зменшення 

гіперемії, інфільтрації та набряку шкіри. У 

всіх пацієнтів ми отримали негативний ре-

зультат мікробіологічних досліджень. 

Висновки. Проведені дослідження 

дозволяють заключити, що у 28 хворих з 

НІПК спектр бактеріальної мікрофлори 

представлений в основному коковими фо-

рмами (71,42%), в першу чергу - стафіло-

коками - 57,14% та стрептококами 14,28%. 

Ентеробактерії (25%) включали наступні 

види: Proteus mirabilis, Citrobacter, Klebsiel-

la oxytoca, Enterobacter cloacae, Enterobacter 

faecium, Enterobacter coli. 

0,01% р-р мірамістину, мазь ілон та 

гель тирозур впливають майже на усю мік-

рофлору, яка зустрічається при неуточне-

ній інфекції підшкірної клітковини (бакте-

ріальний целюліт), ліквідує клінічні симп-

томи та збільшує час настання рецидивів. 
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МИКРОБИОЦЕНОЗ КОЖИ БОЛЬНЫХ НЕУТОЧНЁННОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

ПОДКОЖНО-ЖИРОВОЙ КЛЕТЧАТКИ (БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ЦЕЛЛЮЛИТ) 

И ЕГО КОРРЕКЦИЯ 

Ж.В.Королѐва 

У 28 женщин больных неуточненной инфекции подкожно-жировой клетчатки изучен 

микробный фактор и проведено лечение препаратами: 0,01% р-р мирамистина, гель тирозур, 

мазь илон. 

 

 

MIKROBIOTSENOZIS OF SKIN OF THE PATIENTS WITH UNSPECIFIED INFECTION 

OF SUBCUTANEOUS FAT (BACTERIAL CELLULITIS) AND ITS CORECTION 

Zh.V.Korolova 

Microbial factor was researched among 28 female patients with unspecified infections of 

subcutaneous fat and medical treatment was done: 0,01% sol. miramistin, gel tyrosur, Ilon ointment. 

 

 

 


