
   Псориаз — это иммуноассоциированный, 
генетически детерминированный, органоспеци-
фический хронический эритематозно-сквамоз-
ный дерматоз многофакториальной природы, 
который характеризуется гиперпролиферацией 
эпидермальных клеток, нарушением процесса 
кератинизации, воспалительной реакцией в 
дерме и изменениями в различных органах и 
системах [1, 2].
   В настоящее время проблема псориаза явля-
ется одной из наиболее актуальных в совре-
менной дерматологии. По данным литературы, 
распространенность дерматозов составляет 
около 3% в общих популяциях [3].
   Традиционно считается, что псориаз поражает 
кожные покровы и суставы, но последние 
исследования показывают, что патологический
процесс охватывает не только органы, но и це-
лые системы [4].
 Наличие коморбидных заболеваний может 
иметь большое значение в лечении псориаза и 
прогнозе качества жизни больного [5].
   Ведущее значение при этом придается патоло-
гии гепатобилиарной системы [6], поскольку 
патология печени и желчных путей может иници-
ировать и усугублять выраженность эндотокси-
коза, воспаления, иммунный дисбаланс, поддер-
живает нарушения процессов регенерации во 
всех системах в целом и в коже в частности [7].
   Больные псориазом имеют значительно боль-
ший риск развития патологии печени, среди 
которых неалкогольная жировая болезнь 
печени, медикаментозный гепатит, алкоголь-
ный гепатит, холангит [8]. 
   По данным Матусевича с соавт. (2000), хрони-
ческая эндотоксинемия при псориазе может 
приводить к функциональным нарушениям в 
работе печени, тяжесть которых зависит от ее 
уровня и длительности, а также от наличия со- 
путствующих заболеваний [9]. Органическая па-
тология билиарного тракта и/или его функцио-
нальные расстройства отягощают течение псори-
аза, а степень холестаза коррелирует с величи-
ной индекса тяжести псориаза PASI [10, 11].
   Патология билиарной системы разнообразна 
и характеризуется признаками дисфункцио-
нальных расстройств, симптомами бескамен-

ной и желчнокаменной болезни. Установлены 
значимые связи наличия и тяжести поражения 
печени и билиарного тракта с клинической 
формой псориаза: при распространенном пора-
жении кожи достоверно чаще встречаются 
признаки не только стеатоза, стеатогепатита, 
но и продвинутого фиброза печени. Указанные 
обстоятельства необходимо учитывать при 
назначении терапии обострения распростра-
ненного псориаза, особенно при применении 
препаратов с потенциальным гепатоксическим 
эффектом [7].
   Учитывая функциональные изменения печени, 
многие авторы предлагают включить в комплекс-
ную терапию псориаза гепатопротекторы [12, 13].
   Как отмечал профессор И.И. Потоцкий, начи-
нать лечение хронических дерматозов необхо-
димо с нормализации функции печени [14].
   Наше внимание привлек отечественный препа-
рат Гепатокс (L-орнитин-L-аспартат), обладаю-
щий выраженным дезинтоксикационным, мета-
болическим, антиоксидантным свойством.
   L-орнитин-L-аспартат — это соль двух природ-
ных аминокислот — орнитина и аспартата, кото-
рые присутствуют в организме человека.
  Комплекс этих двух аминокислот играет огром-
ную ключевую роль в детоксикации аммиака и 
синтезе полиаминов, необходимых для синтеза 
молекулы ДНК и восстановления клеток, гене-
рирующих печень [15].
   Цель работы — исследование эффективности 
гепатопротектора Гепатокс в составе комплекс-
ной терапии при лечении псориаза. 

   Материалы и методы
   Нами исследовано 38 больных псориазом, из 
них 11 (29%) женщин и 27 (71%) мужчин. Воз-
раст больных — от 18 до 62 лет. Длительность 
заболевания — от 1 года до 20 лет.
 Форма заболевания: ограниченная — 10 
(26,3%) больных; распространенная — 28 (73,7%) 
больных. В стадии прогресса 25 (65,8%) больных 
и 13 (34,2%) больных в стационарной стадии.      
 Двенадцать (31,6%) больных получали в 
прошлом кортикостероиды, метотрексат, фото-
химиотерапию.

  Все больные были распределены на две 
группы: основную — 19 больных и контрольную 
— 19 больных.
  Оценка клинического состояния пациентов 
осуществлялась с помощью индекса PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index).
  Больные контрольной группы получали базо-
вую традиционную терапию: витамины, антиги-
стаминные средства (по показаниям), эмолиен-
ты, кератолитики, топические кортикостероиды,
узкоспектральную фототерапию УФБ-311 нм.
  Больные основной группы, помимо базовой, 
получали препарат Гепатокс по 10 мл (1 амп. —
10 мл, 500 мг/мл) в/в + физраствор 200,0, еже-
дневно № 10.
  Больным проводили исследование крови: 
общий анализ крови, биохимическое исследо-
вание (определение АЛТ, АСТ, билирубин, ЩФ,
С-реактивный белок).
  При ультразвуковом исследовании печени у 26 
из 38 пациентов определялись признаки стеато-
за 1-2-й ст.

   Результаты и их обсуждение
   Как видно из табл. 1, в основной группе боль-
ных, принимающих Гепатокс 10,0 в/в, наблюда-
лось клиническое улучшение в 26,3% (5 боль-
ных) случаев, по сравнению с контрольной — 
10,5% (2 больных), значительное улучшение в 
63,2% (12 больных) случаев, по сравнению с 
контрольной — 36,8% (7 больных).

   Значительное улучшение состояния больных 
наблюдалось в основной группе в 63% (12 боль-
ных) случаев, в контрольной группе — только в 
36,8% (7 больных) случаев.
  Индекс PASI в основной группе составлял 
(25,4±1,5) до лечения, через 3 недели после 
начала терапии с применением препарата 
Гепатокс он снизился на 48-54%. У больных кон-
трольной группы индекс PASI составлял до 
лечения (24,3±1,2), через 3 недели после 
начала терапии он снизился на 28-30%.
  Отсутствие результата наблюдалось в контроль-
ной группе у 1 больного, что составило 5% от 
числа больных, получающих базовую терапию.
  Согласно данным табл. 2, 8 (42%) пациентов 
основной группы имели повышенный уровень 
билирубина. После проведения 10-дневного 
курса лечения препаратом Гепатокс в дозе 10 мл 
в/в капельно + 200,0 физраствора в течение 1,5 
часа уровень билирубина снизился у 8 пациен-
тов. Таким образом, количество больных с 
повышенным уровнем билирубина после лече-
ния составило 2 (10,5%) человека, и количество 
пациентов с повышенным уровнем билирубина 
снизилось в 4 раза.

  47% пациентов контрольной группы имели повы-
шенный уровень билирубина, после лечения базо-
выми препаратами количество таких пациентов 
снизилось до 36,8%.
  Уровень АЛТ в основной группе был повышен у 5 
(26,3%) больных, после лечения у всех больных 
данный фермент не превысил уровень нормы.
  В контрольной группе уровень АЛТ был повышен у 9 
(47%) больных, после лечения данный фермент 
снизился и был повышен лишь у 2 (10,5%) больных.
  Шесть (31,6%) больных основной группы имели повы-
шенный уровень фермента АСТ, после проведенного 
лечения Гепатоксом у всех больных основной группы 
фермент был в пределах нормы.
  Уровень АСТ был повышен у 5 больных контроль-
ной группы, что составило 26,3%, после лечения 
повышенный уровень фермента определялся у 2 
(10,5%) больных.
   У 7 (36,8%) больных основной группы определялся 
повышенный уровень ЩФ, после проведенного 
лечения только у 2 (10,5%) больных отмечалось 
повышение ЩФ.
  В контрольной группе у 8 (42%) больных отмечался 
повышенный уровень ЩФ, после базового лечения 
количество таких больных составило 6 (31,6%) человек.
  Уровень С-реактивного белка в основной группе, по 
данным анализов, был повышен у 12 (63,2%) больных, 
после лечения гепатопротектором Гепатокс абсолют-
ное количество больных с данной патологией снизи-
лось до 4 (21%) человек.
  В контрольной группе С-реактивный белок был повы-
шен у 10 (52,6%) больных, после лечения лишь у 7 
(36,8%) больных в крови определялся повышенный 
уровень С-реактивного белка.

   Выводы
   Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния показали, что применение отечественного препа-
рата Гепатокс в дозировке 10 мл (500 мг/мл) в/в + 200 
физраствора у больных псориазом вызывает быстрое 
клиническое улучшение (рис. 1, 2), значительно снижа-
ет уровень биохимических показателей печени, эффек-
тивно усиливает базовую терапию больных.

  В связи с этим препарат Гепатокс (производства
Nikopharm) может быть рекомендован для комплексно-
го лечения больных псориазом.
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ С УЧЕТОМ
СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ ПЕЧЕНИ

 кандидат біологічних наук С.Ю. Похилько

Резюме
 В статье приведены исследования применения отечественного препарата Гепатокс 
(L-орнитин-L-аспартат) при псориазе. Применение Гепатокса в дозе 10 мл (1 ампула) ежедневно в/в у 19 
пациентов доказало эффективность данного препарата. У больных псориазом вызывает быстрое клини-
ческое улучшение, значительно снижает уровень биохимических показателей печени, эффективно усили-
вает базовую терапию больных.
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   Псориаз — это иммуноассоциированный, 
генетически детерминированный, органоспеци-
фический хронический эритематозно-сквамоз-
ный дерматоз многофакториальной природы, 
который характеризуется гиперпролиферацией 
эпидермальных клеток, нарушением процесса 
кератинизации, воспалительной реакцией в 
дерме и изменениями в различных органах и 
системах [1, 2].
   В настоящее время проблема псориаза явля-
ется одной из наиболее актуальных в совре-
менной дерматологии. По данным литературы, 
распространенность дерматозов составляет 
около 3% в общих популяциях [3].
   Традиционно считается, что псориаз поражает 
кожные покровы и суставы, но последние 
исследования показывают, что патологический
процесс охватывает не только органы, но и це-
лые системы [4].
 Наличие коморбидных заболеваний может 
иметь большое значение в лечении псориаза и 
прогнозе качества жизни больного [5].
   Ведущее значение при этом придается патоло-
гии гепатобилиарной системы [6], поскольку 
патология печени и желчных путей может иници-
ировать и усугублять выраженность эндотокси-
коза, воспаления, иммунный дисбаланс, поддер-
живает нарушения процессов регенерации во 
всех системах в целом и в коже в частности [7].
   Больные псориазом имеют значительно боль-
ший риск развития патологии печени, среди 
которых неалкогольная жировая болезнь 
печени, медикаментозный гепатит, алкоголь-
ный гепатит, холангит [8]. 
   По данным Матусевича с соавт. (2000), хрони-
ческая эндотоксинемия при псориазе может 
приводить к функциональным нарушениям в 
работе печени, тяжесть которых зависит от ее 
уровня и длительности, а также от наличия со- 
путствующих заболеваний [9]. Органическая па-
тология билиарного тракта и/или его функцио-
нальные расстройства отягощают течение псори-
аза, а степень холестаза коррелирует с величи-
ной индекса тяжести псориаза PASI [10, 11].
   Патология билиарной системы разнообразна 
и характеризуется признаками дисфункцио-
нальных расстройств, симптомами бескамен-

ной и желчнокаменной болезни. Установлены 
значимые связи наличия и тяжести поражения 
печени и билиарного тракта с клинической 
формой псориаза: при распространенном пора-
жении кожи достоверно чаще встречаются 
признаки не только стеатоза, стеатогепатита, 
но и продвинутого фиброза печени. Указанные 
обстоятельства необходимо учитывать при 
назначении терапии обострения распростра-
ненного псориаза, особенно при применении 
препаратов с потенциальным гепатоксическим 
эффектом [7].
   Учитывая функциональные изменения печени, 
многие авторы предлагают включить в комплекс-
ную терапию псориаза гепатопротекторы [12, 13].
   Как отмечал профессор И.И. Потоцкий, начи-
нать лечение хронических дерматозов необхо-
димо с нормализации функции печени [14].
   Наше внимание привлек отечественный препа-
рат Гепатокс (L-орнитин-L-аспартат), обладаю-
щий выраженным дезинтоксикационным, мета-
болическим, антиоксидантным свойством.
   L-орнитин-L-аспартат — это соль двух природ-
ных аминокислот — орнитина и аспартата, кото-
рые присутствуют в организме человека.
  Комплекс этих двух аминокислот играет огром-
ную ключевую роль в детоксикации аммиака и 
синтезе полиаминов, необходимых для синтеза 
молекулы ДНК и восстановления клеток, гене-
рирующих печень [15].
   Цель работы — исследование эффективности 
гепатопротектора Гепатокс в составе комплекс-
ной терапии при лечении псориаза. 

   Материалы и методы
   Нами исследовано 38 больных псориазом, из 
них 11 (29%) женщин и 27 (71%) мужчин. Воз-
раст больных — от 18 до 62 лет. Длительность 
заболевания — от 1 года до 20 лет.
 Форма заболевания: ограниченная — 10 
(26,3%) больных; распространенная — 28 (73,7%) 
больных. В стадии прогресса 25 (65,8%) больных 
и 13 (34,2%) больных в стационарной стадии.      
 Двенадцать (31,6%) больных получали в 
прошлом кортикостероиды, метотрексат, фото-
химиотерапию.

  Все больные были распределены на две 
группы: основную — 19 больных и контрольную 
— 19 больных.
  Оценка клинического состояния пациентов 
осуществлялась с помощью индекса PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index).
  Больные контрольной группы получали базо-
вую традиционную терапию: витамины, антиги-
стаминные средства (по показаниям), эмолиен-
ты, кератолитики, топические кортикостероиды,
узкоспектральную фототерапию УФБ-311 нм.
  Больные основной группы, помимо базовой, 
получали препарат Гепатокс по 10 мл (1 амп. —
10 мл, 500 мг/мл) в/в + физраствор 200,0, еже-
дневно № 10.
  Больным проводили исследование крови: 
общий анализ крови, биохимическое исследо-
вание (определение АЛТ, АСТ, билирубин, ЩФ,
С-реактивный белок).
  При ультразвуковом исследовании печени у 26 
из 38 пациентов определялись признаки стеато-
за 1-2-й ст.

   Результаты и их обсуждение
   Как видно из табл. 1, в основной группе боль-
ных, принимающих Гепатокс 10,0 в/в, наблюда-
лось клиническое улучшение в 26,3% (5 боль-
ных) случаев, по сравнению с контрольной — 
10,5% (2 больных), значительное улучшение в 
63,2% (12 больных) случаев, по сравнению с 
контрольной — 36,8% (7 больных).

   Значительное улучшение состояния больных 
наблюдалось в основной группе в 63% (12 боль-
ных) случаев, в контрольной группе — только в 
36,8% (7 больных) случаев.
  Индекс PASI в основной группе составлял 
(25,4±1,5) до лечения, через 3 недели после 
начала терапии с применением препарата 
Гепатокс он снизился на 48-54%. У больных кон-
трольной группы индекс PASI составлял до 
лечения (24,3±1,2), через 3 недели после 
начала терапии он снизился на 28-30%.
  Отсутствие результата наблюдалось в контроль-
ной группе у 1 больного, что составило 5% от 
числа больных, получающих базовую терапию.
  Согласно данным табл. 2, 8 (42%) пациентов 
основной группы имели повышенный уровень 
билирубина. После проведения 10-дневного 
курса лечения препаратом Гепатокс в дозе 10 мл 
в/в капельно + 200,0 физраствора в течение 1,5 
часа уровень билирубина снизился у 8 пациен-
тов. Таким образом, количество больных с 
повышенным уровнем билирубина после лече-
ния составило 2 (10,5%) человека, и количество 
пациентов с повышенным уровнем билирубина 
снизилось в 4 раза.

  47% пациентов контрольной группы имели повы-
шенный уровень билирубина, после лечения базо-
выми препаратами количество таких пациентов 
снизилось до 36,8%.
  Уровень АЛТ в основной группе был повышен у 5 
(26,3%) больных, после лечения у всех больных 
данный фермент не превысил уровень нормы.
  В контрольной группе уровень АЛТ был повышен у 9 
(47%) больных, после лечения данный фермент 
снизился и был повышен лишь у 2 (10,5%) больных.
  Шесть (31,6%) больных основной группы имели повы-
шенный уровень фермента АСТ, после проведенного 
лечения Гепатоксом у всех больных основной группы 
фермент был в пределах нормы.
  Уровень АСТ был повышен у 5 больных контроль-
ной группы, что составило 26,3%, после лечения 
повышенный уровень фермента определялся у 2 
(10,5%) больных.
   У 7 (36,8%) больных основной группы определялся 
повышенный уровень ЩФ, после проведенного 
лечения только у 2 (10,5%) больных отмечалось 
повышение ЩФ.
  В контрольной группе у 8 (42%) больных отмечался 
повышенный уровень ЩФ, после базового лечения 
количество таких больных составило 6 (31,6%) человек.
  Уровень С-реактивного белка в основной группе, по 
данным анализов, был повышен у 12 (63,2%) больных, 
после лечения гепатопротектором Гепатокс абсолют-
ное количество больных с данной патологией снизи-
лось до 4 (21%) человек.
  В контрольной группе С-реактивный белок был повы-
шен у 10 (52,6%) больных, после лечения лишь у 7 
(36,8%) больных в крови определялся повышенный 
уровень С-реактивного белка.

   Выводы
   Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния показали, что применение отечественного препа-
рата Гепатокс в дозировке 10 мл (500 мг/мл) в/в + 200 
физраствора у больных псориазом вызывает быстрое 
клиническое улучшение (рис. 1, 2), значительно снижа-
ет уровень биохимических показателей печени, эффек-
тивно усиливает базовую терапию больных.

  В связи с этим препарат Гепатокс (производства
Nikopharm) может быть рекомендован для комплексно-
го лечения больных псориазом.
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Таблица 1. Оценка клинической эффективности 
лечения псориаза

% %

Улучшение 2 10,5% 9 47%

Значительное улучшение 12 63,2% 7 36,8%

Клиническое
 

улучшение 5 26,3% 2 10,5%

Отсутствие  

Таблица 2. Динамика биохимических показателей 
крови в ходе лечения

  

% % % %

АСТ 6 31,6% 0 0% 5 26,3% 2 10,5%
ЩФ 7 36,8% 2 10,5% 8 42% 6 31,6%
С-реактивный 
белок 12 63,2% 4 21% 10 52,6% 7 36,8%

Рис. 1. Больной М., 42 года, до лечения препаратом Гепатокс



   Псориаз — это иммуноассоциированный, 
генетически детерминированный, органоспеци-
фический хронический эритематозно-сквамоз-
ный дерматоз многофакториальной природы, 
который характеризуется гиперпролиферацией 
эпидермальных клеток, нарушением процесса 
кератинизации, воспалительной реакцией в 
дерме и изменениями в различных органах и 
системах [1, 2].
   В настоящее время проблема псориаза явля-
ется одной из наиболее актуальных в совре-
менной дерматологии. По данным литературы, 
распространенность дерматозов составляет 
около 3% в общих популяциях [3].
   Традиционно считается, что псориаз поражает 
кожные покровы и суставы, но последние 
исследования показывают, что патологический
процесс охватывает не только органы, но и це-
лые системы [4].
 Наличие коморбидных заболеваний может 
иметь большое значение в лечении псориаза и 
прогнозе качества жизни больного [5].
   Ведущее значение при этом придается патоло-
гии гепатобилиарной системы [6], поскольку 
патология печени и желчных путей может иници-
ировать и усугублять выраженность эндотокси-
коза, воспаления, иммунный дисбаланс, поддер-
живает нарушения процессов регенерации во 
всех системах в целом и в коже в частности [7].
   Больные псориазом имеют значительно боль-
ший риск развития патологии печени, среди 
которых неалкогольная жировая болезнь 
печени, медикаментозный гепатит, алкоголь-
ный гепатит, холангит [8]. 
   По данным Матусевича с соавт. (2000), хрони-
ческая эндотоксинемия при псориазе может 
приводить к функциональным нарушениям в 
работе печени, тяжесть которых зависит от ее 
уровня и длительности, а также от наличия со- 
путствующих заболеваний [9]. Органическая па-
тология билиарного тракта и/или его функцио-
нальные расстройства отягощают течение псори-
аза, а степень холестаза коррелирует с величи-
ной индекса тяжести псориаза PASI [10, 11].
   Патология билиарной системы разнообразна 
и характеризуется признаками дисфункцио-
нальных расстройств, симптомами бескамен-

ной и желчнокаменной болезни. Установлены 
значимые связи наличия и тяжести поражения 
печени и билиарного тракта с клинической 
формой псориаза: при распространенном пора-
жении кожи достоверно чаще встречаются 
признаки не только стеатоза, стеатогепатита, 
но и продвинутого фиброза печени. Указанные 
обстоятельства необходимо учитывать при 
назначении терапии обострения распростра-
ненного псориаза, особенно при применении 
препаратов с потенциальным гепатоксическим 
эффектом [7].
   Учитывая функциональные изменения печени, 
многие авторы предлагают включить в комплекс-
ную терапию псориаза гепатопротекторы [12, 13].
   Как отмечал профессор И.И. Потоцкий, начи-
нать лечение хронических дерматозов необхо-
димо с нормализации функции печени [14].
   Наше внимание привлек отечественный препа-
рат Гепатокс (L-орнитин-L-аспартат), обладаю-
щий выраженным дезинтоксикационным, мета-
болическим, антиоксидантным свойством.
   L-орнитин-L-аспартат — это соль двух природ-
ных аминокислот — орнитина и аспартата, кото-
рые присутствуют в организме человека.
  Комплекс этих двух аминокислот играет огром-
ную ключевую роль в детоксикации аммиака и 
синтезе полиаминов, необходимых для синтеза 
молекулы ДНК и восстановления клеток, гене-
рирующих печень [15].
   Цель работы — исследование эффективности 
гепатопротектора Гепатокс в составе комплекс-
ной терапии при лечении псориаза. 

   Материалы и методы
   Нами исследовано 38 больных псориазом, из 
них 11 (29%) женщин и 27 (71%) мужчин. Воз-
раст больных — от 18 до 62 лет. Длительность 
заболевания — от 1 года до 20 лет.
 Форма заболевания: ограниченная — 10 
(26,3%) больных; распространенная — 28 (73,7%) 
больных. В стадии прогресса 25 (65,8%) больных 
и 13 (34,2%) больных в стационарной стадии.      
 Двенадцать (31,6%) больных получали в 
прошлом кортикостероиды, метотрексат, фото-
химиотерапию.

  Все больные были распределены на две 
группы: основную — 19 больных и контрольную 
— 19 больных.
  Оценка клинического состояния пациентов 
осуществлялась с помощью индекса PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index).
  Больные контрольной группы получали базо-
вую традиционную терапию: витамины, антиги-
стаминные средства (по показаниям), эмолиен-
ты, кератолитики, топические кортикостероиды,
узкоспектральную фототерапию УФБ-311 нм.
  Больные основной группы, помимо базовой, 
получали препарат Гепатокс по 10 мл (1 амп. —
10 мл, 500 мг/мл) в/в + физраствор 200,0, еже-
дневно № 10.
  Больным проводили исследование крови: 
общий анализ крови, биохимическое исследо-
вание (определение АЛТ, АСТ, билирубин, ЩФ,
С-реактивный белок).
  При ультразвуковом исследовании печени у 26 
из 38 пациентов определялись признаки стеато-
за 1-2-й ст.

   Результаты и их обсуждение
   Как видно из табл. 1, в основной группе боль-
ных, принимающих Гепатокс 10,0 в/в, наблюда-
лось клиническое улучшение в 26,3% (5 боль-
ных) случаев, по сравнению с контрольной — 
10,5% (2 больных), значительное улучшение в 
63,2% (12 больных) случаев, по сравнению с 
контрольной — 36,8% (7 больных).

   Значительное улучшение состояния больных 
наблюдалось в основной группе в 63% (12 боль-
ных) случаев, в контрольной группе — только в 
36,8% (7 больных) случаев.
  Индекс PASI в основной группе составлял 
(25,4±1,5) до лечения, через 3 недели после 
начала терапии с применением препарата 
Гепатокс он снизился на 48-54%. У больных кон-
трольной группы индекс PASI составлял до 
лечения (24,3±1,2), через 3 недели после 
начала терапии он снизился на 28-30%.
  Отсутствие результата наблюдалось в контроль-
ной группе у 1 больного, что составило 5% от 
числа больных, получающих базовую терапию.
  Согласно данным табл. 2, 8 (42%) пациентов 
основной группы имели повышенный уровень 
билирубина. После проведения 10-дневного 
курса лечения препаратом Гепатокс в дозе 10 мл 
в/в капельно + 200,0 физраствора в течение 1,5 
часа уровень билирубина снизился у 8 пациен-
тов. Таким образом, количество больных с 
повышенным уровнем билирубина после лече-
ния составило 2 (10,5%) человека, и количество 
пациентов с повышенным уровнем билирубина 
снизилось в 4 раза.

  47% пациентов контрольной группы имели повы-
шенный уровень билирубина, после лечения базо-
выми препаратами количество таких пациентов 
снизилось до 36,8%.
  Уровень АЛТ в основной группе был повышен у 5 
(26,3%) больных, после лечения у всех больных 
данный фермент не превысил уровень нормы.
  В контрольной группе уровень АЛТ был повышен у 9 
(47%) больных, после лечения данный фермент 
снизился и был повышен лишь у 2 (10,5%) больных.
  Шесть (31,6%) больных основной группы имели повы-
шенный уровень фермента АСТ, после проведенного 
лечения Гепатоксом у всех больных основной группы 
фермент был в пределах нормы.
  Уровень АСТ был повышен у 5 больных контроль-
ной группы, что составило 26,3%, после лечения 
повышенный уровень фермента определялся у 2 
(10,5%) больных.
   У 7 (36,8%) больных основной группы определялся 
повышенный уровень ЩФ, после проведенного 
лечения только у 2 (10,5%) больных отмечалось 
повышение ЩФ.
  В контрольной группе у 8 (42%) больных отмечался 
повышенный уровень ЩФ, после базового лечения 
количество таких больных составило 6 (31,6%) человек.
  Уровень С-реактивного белка в основной группе, по 
данным анализов, был повышен у 12 (63,2%) больных, 
после лечения гепатопротектором Гепатокс абсолют-
ное количество больных с данной патологией снизи-
лось до 4 (21%) человек.
  В контрольной группе С-реактивный белок был повы-
шен у 10 (52,6%) больных, после лечения лишь у 7 
(36,8%) больных в крови определялся повышенный 
уровень С-реактивного белка.

   Выводы
   Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния показали, что применение отечественного препа-
рата Гепатокс в дозировке 10 мл (500 мг/мл) в/в + 200 
физраствора у больных псориазом вызывает быстрое 
клиническое улучшение (рис. 1, 2), значительно снижа-
ет уровень биохимических показателей печени, эффек-
тивно усиливает базовую терапию больных.

  В связи с этим препарат Гепатокс (производства
Nikopharm) может быть рекомендован для комплексно-
го лечения больных псориазом.
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Рис. 2. Больной М., 42 года, после лечения через 3 недели

UKRAINIAN MEDICINAL PRODUCT GEPATOX TO TREAT PSORIASIS
N.В. Yashchenko, I.V. Kuleshov, I.N. Yaruchyk, I.Е. Butor, M.А. Karpova
Abstract
The present article focuses upon the study of the Ukrainian medicinal product Gepatox used to treat psoriasis. It gives sufficient data that patients with psoriasis appear 
to have biliary system pathology which contributes a lot in clinical course and patient’s quality of living. The study properly demonstrates that 10 ml daily dose of 
Gepatox No.10 can significantly improve the clinical course, can efficiently decrease the laboratory parameters and it can also strengthen the patients’ background 
therapy.
Кeywords: psoriasis, biliary system pathology, Gepatox, dermatology.



   Псориаз — это иммуноассоциированный, 
генетически детерминированный, органоспеци-
фический хронический эритематозно-сквамоз-
ный дерматоз многофакториальной природы, 
который характеризуется гиперпролиферацией 
эпидермальных клеток, нарушением процесса 
кератинизации, воспалительной реакцией в 
дерме и изменениями в различных органах и 
системах [1, 2].
   В настоящее время проблема псориаза явля-
ется одной из наиболее актуальных в совре-
менной дерматологии. По данным литературы, 
распространенность дерматозов составляет 
около 3% в общих популяциях [3].
   Традиционно считается, что псориаз поражает 
кожные покровы и суставы, но последние 
исследования показывают, что патологический
процесс охватывает не только органы, но и це-
лые системы [4].
 Наличие коморбидных заболеваний может 
иметь большое значение в лечении псориаза и 
прогнозе качества жизни больного [5].
   Ведущее значение при этом придается патоло-
гии гепатобилиарной системы [6], поскольку 
патология печени и желчных путей может иници-
ировать и усугублять выраженность эндотокси-
коза, воспаления, иммунный дисбаланс, поддер-
живает нарушения процессов регенерации во 
всех системах в целом и в коже в частности [7].
   Больные псориазом имеют значительно боль-
ший риск развития патологии печени, среди 
которых неалкогольная жировая болезнь 
печени, медикаментозный гепатит, алкоголь-
ный гепатит, холангит [8]. 
   По данным Матусевича с соавт. (2000), хрони-
ческая эндотоксинемия при псориазе может 
приводить к функциональным нарушениям в 
работе печени, тяжесть которых зависит от ее 
уровня и длительности, а также от наличия со- 
путствующих заболеваний [9]. Органическая па-
тология билиарного тракта и/или его функцио-
нальные расстройства отягощают течение псори-
аза, а степень холестаза коррелирует с величи-
ной индекса тяжести псориаза PASI [10, 11].
   Патология билиарной системы разнообразна 
и характеризуется признаками дисфункцио-
нальных расстройств, симптомами бескамен-

ной и желчнокаменной болезни. Установлены 
значимые связи наличия и тяжести поражения 
печени и билиарного тракта с клинической 
формой псориаза: при распространенном пора-
жении кожи достоверно чаще встречаются 
признаки не только стеатоза, стеатогепатита, 
но и продвинутого фиброза печени. Указанные 
обстоятельства необходимо учитывать при 
назначении терапии обострения распростра-
ненного псориаза, особенно при применении 
препаратов с потенциальным гепатоксическим 
эффектом [7].
   Учитывая функциональные изменения печени, 
многие авторы предлагают включить в комплекс-
ную терапию псориаза гепатопротекторы [12, 13].
   Как отмечал профессор И.И. Потоцкий, начи-
нать лечение хронических дерматозов необхо-
димо с нормализации функции печени [14].
   Наше внимание привлек отечественный препа-
рат Гепатокс (L-орнитин-L-аспартат), обладаю-
щий выраженным дезинтоксикационным, мета-
болическим, антиоксидантным свойством.
   L-орнитин-L-аспартат — это соль двух природ-
ных аминокислот — орнитина и аспартата, кото-
рые присутствуют в организме человека.
  Комплекс этих двух аминокислот играет огром-
ную ключевую роль в детоксикации аммиака и 
синтезе полиаминов, необходимых для синтеза 
молекулы ДНК и восстановления клеток, гене-
рирующих печень [15].
   Цель работы — исследование эффективности 
гепатопротектора Гепатокс в составе комплекс-
ной терапии при лечении псориаза. 

   Материалы и методы
   Нами исследовано 38 больных псориазом, из 
них 11 (29%) женщин и 27 (71%) мужчин. Воз-
раст больных — от 18 до 62 лет. Длительность 
заболевания — от 1 года до 20 лет.
 Форма заболевания: ограниченная — 10 
(26,3%) больных; распространенная — 28 (73,7%) 
больных. В стадии прогресса 25 (65,8%) больных 
и 13 (34,2%) больных в стационарной стадии.      
 Двенадцать (31,6%) больных получали в 
прошлом кортикостероиды, метотрексат, фото-
химиотерапию.

  Все больные были распределены на две 
группы: основную — 19 больных и контрольную 
— 19 больных.
  Оценка клинического состояния пациентов 
осуществлялась с помощью индекса PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index).
  Больные контрольной группы получали базо-
вую традиционную терапию: витамины, антиги-
стаминные средства (по показаниям), эмолиен-
ты, кератолитики, топические кортикостероиды,
узкоспектральную фототерапию УФБ-311 нм.
  Больные основной группы, помимо базовой, 
получали препарат Гепатокс по 10 мл (1 амп. —
10 мл, 500 мг/мл) в/в + физраствор 200,0, еже-
дневно № 10.
  Больным проводили исследование крови: 
общий анализ крови, биохимическое исследо-
вание (определение АЛТ, АСТ, билирубин, ЩФ,
С-реактивный белок).
  При ультразвуковом исследовании печени у 26 
из 38 пациентов определялись признаки стеато-
за 1-2-й ст.

   Результаты и их обсуждение
   Как видно из табл. 1, в основной группе боль-
ных, принимающих Гепатокс 10,0 в/в, наблюда-
лось клиническое улучшение в 26,3% (5 боль-
ных) случаев, по сравнению с контрольной — 
10,5% (2 больных), значительное улучшение в 
63,2% (12 больных) случаев, по сравнению с 
контрольной — 36,8% (7 больных).

   Значительное улучшение состояния больных 
наблюдалось в основной группе в 63% (12 боль-
ных) случаев, в контрольной группе — только в 
36,8% (7 больных) случаев.
  Индекс PASI в основной группе составлял 
(25,4±1,5) до лечения, через 3 недели после 
начала терапии с применением препарата 
Гепатокс он снизился на 48-54%. У больных кон-
трольной группы индекс PASI составлял до 
лечения (24,3±1,2), через 3 недели после 
начала терапии он снизился на 28-30%.
  Отсутствие результата наблюдалось в контроль-
ной группе у 1 больного, что составило 5% от 
числа больных, получающих базовую терапию.
  Согласно данным табл. 2, 8 (42%) пациентов 
основной группы имели повышенный уровень 
билирубина. После проведения 10-дневного 
курса лечения препаратом Гепатокс в дозе 10 мл 
в/в капельно + 200,0 физраствора в течение 1,5 
часа уровень билирубина снизился у 8 пациен-
тов. Таким образом, количество больных с 
повышенным уровнем билирубина после лече-
ния составило 2 (10,5%) человека, и количество 
пациентов с повышенным уровнем билирубина 
снизилось в 4 раза.

  47% пациентов контрольной группы имели повы-
шенный уровень билирубина, после лечения базо-
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  Уровень АЛТ в основной группе был повышен у 5 
(26,3%) больных, после лечения у всех больных 
данный фермент не превысил уровень нормы.
  В контрольной группе уровень АЛТ был повышен у 9 
(47%) больных, после лечения данный фермент 
снизился и был повышен лишь у 2 (10,5%) больных.
  Шесть (31,6%) больных основной группы имели повы-
шенный уровень фермента АСТ, после проведенного 
лечения Гепатоксом у всех больных основной группы 
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  Уровень АСТ был повышен у 5 больных контроль-
ной группы, что составило 26,3%, после лечения 
повышенный уровень фермента определялся у 2 
(10,5%) больных.
   У 7 (36,8%) больных основной группы определялся 
повышенный уровень ЩФ, после проведенного 
лечения только у 2 (10,5%) больных отмечалось 
повышение ЩФ.
  В контрольной группе у 8 (42%) больных отмечался 
повышенный уровень ЩФ, после базового лечения 
количество таких больных составило 6 (31,6%) человек.
  Уровень С-реактивного белка в основной группе, по 
данным анализов, был повышен у 12 (63,2%) больных, 
после лечения гепатопротектором Гепатокс абсолют-
ное количество больных с данной патологией снизи-
лось до 4 (21%) человек.
  В контрольной группе С-реактивный белок был повы-
шен у 10 (52,6%) больных, после лечения лишь у 7 
(36,8%) больных в крови определялся повышенный 
уровень С-реактивного белка.

   Выводы
   Таким образом, результаты проведенного исследова-
ния показали, что применение отечественного препа-
рата Гепатокс в дозировке 10 мл (500 мг/мл) в/в + 200 
физраствора у больных псориазом вызывает быстрое 
клиническое улучшение (рис. 1, 2), значительно снижа-
ет уровень биохимических показателей печени, эффек-
тивно усиливает базовую терапию больных.

  В связи с этим препарат Гепатокс (производства
Nikopharm) может быть рекомендован для комплексно-
го лечения больных псориазом.
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L-орнітину-L-аспартат; 1 мл концентрату містить L-орнітину-L-аспартату 500 мг; допоміжна речовина: вода для ін’єкцій. Лікарська 
форма. Концентрат для розчину для інфузій. Фармакотерапевтична група. Засоби, що застосовуються при захворюваннях печінки, 
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L-орнітину-L-аспартату, вроджений дефіцит орнітиндельта-амінотрансферази, тяжка ниркова недостатність (кліренс креатиніну вище 3 
мг/100 мл (орієнтовна величина)). Побічні реакції. З боку травної системи: дуже рідко (<1/10000) — нудота, рідко (>1/10000, <1/1000) 
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