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Summary. The short article on the results of treatment by levocetiriz‑
in (xyzal) and HLA-typing of the 63 patients with eczema. The raised 
frequency of finding of antigens HLA А28, HLA В21 and HLA Сw2 
is revealed and the frequency of finding of antigens HLA А1, HLA 
В13, HLA В16 and HLA В18 is decreased. Clinical efficiency of xyzal 
is registered in 93.7 % of follow-up: at 59 patients the remission or the 
condition improvement are shown.
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Экзема – одно из самых распространенных кожных за‑
болеваний (до 30–40 %), встречающееся с одинаковой 
частотой у представителей различных рас, у мужчин 
и женщин, возникающее как в раннем детском, так и в 
пожилом возрасте. Заболеваемость экземой колеблется 
от 6 до 15 на 1000 населения, ее пик приходится на 40 
лет [2]. В комплексной терапии экземы используются 
антигистаминные препараты, симптоматическое и на‑
ружное (топические глюкокортикостероиды, эмоленты 
и др.) лечение [3]. Возникновение болезни во многом 
зависит от сочетания генетической предрасположен‑
ности, сенсибилизации к различным аллергенам и 
дополнительных неспецифических факторов, в т.ч. 
экологических [1, 5, 6].

Цель исследования – оценить эффективность тера‑
пии левоцетиризином (ксизалом) у больных экземой 
и связь заболевания с антигенами главного комплекса 
гистосовместимости (HLA).

Материал и методы. Обследованы 37 женщин и 26 
мужчин в возрасте от 25 до 70 лет микробной (31), 
себорейной (13) и истинной (19) экземой. Тяжесть 
заболевания и распространенность поражения оце‑
нивались по шкале EASI (Eczema Area and Severity 
Index). Пациенты получали левоцетиризин (ксизал) в 
виде таблеток по 5 мг один раз в день в составе ком‑
плексной терапии в соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями [3, 7]. Курс лечения 
при ограниченных формах экземы (площадь пораже‑
ния 20–29 %) – от 7 до 14 дней, при распространенных 
(площадь поражения 30–39 %) – от 14 до 28 дней. Кроме 

обычного клинико-лабораторного обследования, был 
проведен анализ антигенов HLA локусов А, В и С [4]. 
Лимфоциты периферической крови типировались при 
помощи реакции комплемент-зависимой цитотоксич‑
ности [8]. Контроль – 1600 доноров.

Результаты исследования. За время наблюдения и 
лечения при ограниченных формах экземы EASI сни‑
зился от 14 до 2,5 баллов, при распространенных фор‑
мах – от 30 до 7,5 баллов. Клиническая эффективность 
ксизала достигала 93,7 %: ремиссия зарегистрирована в 
17,5 % случаев (11 пациентов), значительное улучшение 
и улучшение отмечены в в 46 и 30,2 %, соответственно 
(29 и 19 пациентов). У пациентов выявлена повышен‑
ная частота встречаемости антигенов HLA А28, HLA 
В21 и HLA Сw2 и снижена частота встречаемости ан‑
тигенов HLA А1, HLA В13, HLA В16 и HLA В18.

Обсуждение полученных данных. Ксизал обладает 
выраженным противовоспалительным и противозуд‑
ным действием и быстро подавляет манифестные про‑
явления экземы. Ассоциативные связи между антигена‑
ми главного комплекса гистосовместимости у больных 
экземой в Хабаровском крае, возможно, объясняются 
региональными особенностями (преобладание случаев 
микробной экземы). Сложная экологическая обстановка 
региона может влиять на патоморфоз экземы, обуслов‑
ленный наличием антигенных микробных детерминант 
в очагах хронической инфекции.
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