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ОЦІНКА ЕФЕКТОВНОСТІ КОМБІНАЦІЇ УРСОЛІЗИНУ TA ГЕПАТОЗАХИСНОГО 
ПPЕПAPATУ РОСЛИННОГО ПОХОДЖЕННЯ «ГЕПАР-ПОС» У ХВОРИХ НА 
ХРОНІЧНИЙ ВІРУСНИЙ Г Е И ^ Ю Т С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ А К т а В Н О С Т І , 
СПОЛУЧЕНИЙ ЗІ СТЕАТОЗОМ ПЕЧІНКИ TA ХОЛЕСТЕРОЗОМ 
ЖОВЧНОГО МІХУРА 
У сучасних умовах дуже поширеними є хронічні спо-

лучені захворювання гепатобіліарної системи (ГБС), які 
носять характер коморбідної патології та характеризують-
ся водночас ураженням печінки та жовчовивідних шля-
хів (ЖВШ), насамперед - жовчного міхура (ЖМ) [17, 27, 
37]. Дуже поширеною в на цей час, але ще недостатньо 
відомою для широкого кола практичних лікарів хроніч-
ною патологією ЖМ залишається його холестероз (ХС), 
який частіше зустрічається у пацієнтів з наявністю абдо-
мінального ожиріння (Ож) та (або) стеатозу печінки (СП) 
[29, 40]. Хронічний вірусний гепатит С (ХВГС) насьогодні 
є найбільш розповсюдженою та актуальною для практич-
ної медицини хронічною патологією печінки інфекційно-
го ґенезу в багатьох країнах світу, в тому числі в Україні 
[3, 9, 44]. 

Клінічний досвід показує, що ХС ЖМ рідко діагнос-
тується у хворих на ХВГС, в яких вже встановлений діа-
гноз гепатита С, оскільки діагноз ХС потребує детального 
сонографічного вивчення функціонального і морфологіч-
ного стану ЖМ [5, 29, 38]. У той же час СП досить часто 
зустрічається у хворих на ХВГС не лише як фонова пато-
логія, але навіть як складова патогенезу цього ураження 
печінки [36, 47]. За даними [25] СП є характерною озна-
кою хронічної ИСУ-інфекції навіть без таких метаболіч-
них чинників, як Ож, гіперліпідемія, цукровий діабет, 
зловживання алкоголем; здатність ИСУ спричинювати СП 
продемонстровано також у низці експериментальних до-
сліджень, причому при 3-му генотипі ИСУ СП виявляєть-
ся навіть частіше, ніж при 1-му генотипі ИСУ; це дає під-
стави розглядати стеатогенез як один з механізмів прямої 
патогенної дії вірусу гепатиту С [47]. Тому ми вважали до-
цільним приділити увагу патогенетичним особливостям, 
які пов' язані з наявністю ХС ЖМ разом з СП у хворих на 
ХВГС низького ступеня активності (НСА) та розробити 
раціональні підходи до лікування хворих з такою комор-
бідною патологією ГБС. 

У сучасних умовах значна увага надається ліквідації 
у хворих з хронічною патологією ГБС клініко-біохіміч-
ного синдрому ендогенної «метаболічної» інтоксикації 
(СЕМІ) [11, 12] та синдрому оксидативного стресу, який 
пов'язаний з надмірною активацією процесів ліпоперокси-
дації на тлі пригнічення активності системи антиоксидант-
ного захисту (АОЗ) [10, 30]. У цьому плані перспективни-
ми вважаються сучасні фітозасоби з гепатопротекторною 
активністю, зокрема препарати з артишоку колючого 
(Супага єсоїушиє Ь.) [2, 7], а також препарати урсодезок-
сихолевої кислоти (УДХК), які крім чітко вираженої ге-
патопротекторної дії, мають також спроможність змен-
шувати відкладення холестерину у стінці ЖМ, та навіть 
сприяти його елімінації, і тому показані для застосування 
як при хронічній патології печінки різного ґенезу, у тому 
числі з наявністю вираженого холестазу, так і при ХС ЖМ 
[12, 21, 23, 28, 42, 46, 48-50]. 
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Отже, виходячи з даних положень, ми вважати доціль-
ним вивчити ефективність комбінації препарату УДХК, а 
саме урсолізину [33, 43] та фітозасобу з артишоку колючо-
го - гепар-ПОС [8] у хворих на ХВГС НСА, сполучений з 
СП та ХС ЖМ. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, 
темами. Робота виконана відповідно до сумісного комп- 
лексного плану науково-дослідних робіт (НДР) ПВНЗ 
«Київський медичний університет Української асоціа-
ції народної медицини» та Луганського державного ме-
дичного університету і являє собою фрагмент тем НДР: 
«Клініко-патогенетична характеристика коморбідної па-
тології: хронічного вірусного гепатита С низького ступе-
ня активності, поєднаного з хронічним некалькульозним 
холециститом або холестерозом жовчного міхура, на тлі 
вторинних імунодефіцитних станів, лікування та медична 
реабілітація» (№ держреєстрації 0108Ш04716) та «Ефек-
тивність фітопрепаратів та засобів рослинного походжен-
ня в лікуванні та медичній реабілітації хворих з патологі-
єю системи травлення та вторинними імунодефіцитними 
станами» (№ держреєстрації 0108Ш09463). 

Метою роботи була оцінка ефективності комбінації 
препарату УДХК урсолізину та гепатозахисного засобу 
рослинного походження гепар-ПОС у хворих на хроніч-
ний вірусний гепатит С низького ступеня активності, спо-
лучений зі стеатозом печінки та холестерозом жовчного 
міхура. 

Матеріали та методи дослідження 
Під спостереженням знаходилося 150 осіб, хворих на 

ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ. Для реалізації 
мети дослідження обстежені пацієнти були розподілені 
на дві групи по 75 осіб у кожній, рандомізовані за віком, 
статтю, тривалістю та частотою загострень хронічної па-
тології ГБС. Діагноз сполученої патології ГБС встановлю-
вався експертним шляхом з урахуванням даних анамнезу, 
результатів клінічного та лабораторного (біохімічного) об-
стеження, яке характеризувало функціональний стан пе-
чінки, а також даних імуноферментного аналізу (ІФА) та 
сонографічного дослідження органів черевної порожнини 
[4]. 

В усіх обстежених хворих вірусна етіологія хронічно-
го ураження печінки була встановлена за допомогою ме- 
тоду ІФА на наявність маркерів вірусу гепатиту С (ИСУ) 
і потім підтверджена методом полімеразної ланцюгової 
реакції (ПЛР) з вивченням генотипу ИСУ та вірусного на-
вантаження. При цьому до роботи включали лише хворих 
при низькому ступені активності ХВГС, що характеризу-
валося помірним цитолізом (активність АлАТ не переви-
щувала 2,0 ммоль/л*год та активність АсАТ була не вище 
1,4 ммоль/л*год) при вірусному навантаженні не більше 
300 тис/мл копій РНК ИСУ [16]. При проведенні геноти-
пування ИСУ було встановлено, що в обстежених хво-
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рих основним генотипом вірусу гепатиту С був перший 
(1), виявлений у 100 осіб (66,7%), зокрема у 52 пацієнтів 
(34,7%) - генотип 1Ь. Генотип 2 ИСУ був виявлений у 10 
хворих (6,7%), генотип 3 ИСУ - у 32 (21,3%). У 8 пацієн-
тів (5,3%) генотип ИСУ встановлений не був. 

Лікування обстежених хворих здійснювали у відпо-
відності до «Стандартизованих протоколів діагностики 
та лікування хвороб органів травлення» (Київ, 2005) [34]. 
Противірусне лікування ХВГС проводили вітчизняним 
а-2р рекомбінантним інтерфероном - лаферобіоном [20] 
у вигляді ректальних супозиторіїв та індуктором синтезу 
ендогенного інтерферону - циклофероном [14]. Лаферобі-
он призначали по 1 млн. МО 3 рази на добу протягом 10 діб 
поспіль, потім по 1 млн. МО 2 рази на добу ще 10 діб, піс-
ля чого здійснювали ще 10-20 введень ректальних свічок 
по 1 млн. МО через день. Циклоферон вводили у вигляді 
12,5% розчину по 2 мл 1 раз на день внутрішньом'язово 5 
діб поспіль, потім через день - здійснювали ще 10 ін'єкцій 
препарату. Після досягнення клініко-біохімічної ремісії 
гепатиту С переходили на таблетований прийом циклофе-
рону - по 150 мг (1 таблетці) 2 рази на тиждень, на курс 50 
таблеток (введення циклоферону продовжували у періоді 
диспансерного нагляду пацієнтів). 

Крім того, хворі основної групи у ході лікування 
отримували додатково комбінацію урсолізину по 1 капсу-
лі (300 мг) 3 рази на день протягом 30-40 діб поспіль та 
препарату Гепар-ПОС по 1 капсулі (400 мг) 3 рази на добу 
відразу після вживання їжі протягом 40-60 діб поспіль. 
У подальшому хворі у зв'язку з наявністю в них ХС ЖМ 
отримували урсолізин амбулаторно у добовій дозі 600 мг 
(2 капсули) 1 раз на добу увечері, ще протягом 3-6 місяці 
в ході диспансерного нагляду. Крім того, в цей же період 
здійснювали повторні курси введення препарату Гепар-
ПОС по 400 мг (1 капсулі) 2-3 рази на добу протягом 25-30 
діб поспіль з інтервалом 30-40 діб між окремими курсами. 

Урсолізин містить у своєму складі в якості діючого 
компонента УДХК. УДХК - це третинна нетоксична жов-
чна кислота, що справляє гепатопротекторний, холекине-
тичний, літолітичний, гіпохолестеринемичний та анти-
оксидантний ефекти [15, 21, 46]. Встановлено, що УДХК 
активує зворотній транспорт холестерину із стінки ЖМ, 
у тому числі у хворих на ХС та забезпечує відновлення 
функції ЖМ [42, 43]. Виявлено також, що УДХК позитив- 
но впливає на біохімічні параметри оксидативного стресу, 
зменшує активність ліпопероксидації та покращує ліпід-
ний спектр крові [49]. За даними [42] при введенні пре-
паратів УДХК відмічається поліпшення сонографічних 
ознак ЖМ при ХС. Підкреслюється, що УДХК добре пе- 
реноситься хворими та не викликає ніяких побічних ефек-
тів, у тому числі алергічних [12, 21, 23, 28, 42, 46, 48-50]. 

Гепар-ПОС - це сучасний лікарський засіб рослин-
ного походження, який містить у своєму складі екстракт 
артишоку польового [8]. Цей препарат зареєстрований в 
Україні (реєстраційне посвідчення №иА/8975/01/01) та 
дозволений до клінічного використання як лікарський 
препарат Наказом МОЗ України № 572 [8]. Діючою речо-
виною препарату є рослинна сировина - сухий екстракт з 
листя артишоку посівного (синоніми: артишок польовий, 
колючий, тобто Супага єсоїутиє Ь.). Основні компоненти 
екстракту можна поділити на три групи фармакологічно 
активних речовин: фенольні сполуки, з яких найбільш 
важливими є цинарин, фенолокислоти та біофлавоноїди. 
Фенольна сполука цинарин у поєднанні з фенолокислота-
ми та біофлавоноїдами, що містяться у складі артишоку, 
чинять жовчогінну, сечогінну, антиоксидантну, мембра-
ностабілізуючу та гепатопротекторну дію препарату [2,7]. 
Фенолокислоти, які входять до складу екстракту артишоку 
(кавова, хлорогенова, неохлорогенова, кофеїлхінна) про-
являють високу біологічну активність та обумовлюють 

імунотропний ефект препаратів з артишоку посівного [7]. 
Основними фармакологічними механізмами дії екстракту 
артишоку є холеретичний та детоксикуючий ефекти за ра-
хунок стимулювання секреції води, електролітів, жовчних 
кислот, холестерину, лецитину та жовчних пігментів [2, 7]. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослідження 
включали клінічний аналіз крові і сечі, вивчення вмісту 
глюкози у крові. Для оцінки функціонального стану пе-
чінки вивчали за допомогою уніфікованих методів [35] на-
ступні біохімічні показники: рівень загального білірубіну 
і його фракцій (прямої та непрямої), активність сироватко-
вих амінотрансфераз - АлАТ і АсАТ; показник тимолової 
проби. При проведенні УЗД в обстежуваних хворих оці-
нювали розмір та структуру печінки, ступінь візуалізації 
розгалужень судинного малюнка у печінці, товщину сті-
нок внутрішньопечінкового відділу нижньої полої і воріт-
ної вен, жовчних протоків у воротах печінки, а також сті-
нок ЖМ, капсули печінки та діафрагми. Ступінь жирової 
дистрофії (ЖД) паренхіми печінки оцінювали відповідно 
до класифікації С.С. Бацкова [4, 24], відносно якої виділя-
ють 4 ступені ЖД, які корелюють із відсотком виявлення 
при морфологічному дослідженні гепатоцитів із включен-
ням жиру. Діагноз ХС ЖМ встановлений згідно класифі-
кації Н.К. Пермякова та О. Є. Подольського за допомогою 
трансабдомінального сонографічного дослідження з вико-
ристанням прийому зниження роботи апарату до повного 
зникнення стінки ЖМ та паренхіми печінки [39]. При УЗД-
дослідженні враховували наступні ознаки: товщину стін-
ки ЖМ у стандартних зонах: 1 зона - печінкова стінка ЖМ 
у ділянці дна; 2 - печінкова стінка ЖМ у ділянці шийки; 
3 - вільна стінка ЖМ у ділянці дна; 4 - вільна стінка ЖМ 
у ділянці шийки; крім того вираховували щільність стінки 
ЖМ, зміни гомогенності стінки ЖМ, що визначали за ко-
ефіцієнтом гомогенності за формулою: К=М/Тх100%, де 
Т- загальна кількість пікселів, М - кількість найчастіших 
пікселів [38]. Перше дослідження проводили до початку 
лікування, повторне - після завершення шестимісячного 
курсу лікування урсолізином та засобом Гепар-ПОС. 

Для реалізації мети дослідження в усіх обстежених 
хворих вивчали рівень «середніх молекул» (СМ), який до-
сліджували за методом В.В. Ніколайчика і співавт. (1991) 
[31]. Активність ПОЛ оцінювали за вмістом у крові про-
дуктів ліпопероксидації - малонового діальдегіду (МДА) 
[1] та дієнових кон'югат (ДК) [6] спектрофотометрично. 
Вивчали також рівень перекисного гемолізу еритроцитів 
(ПГЕ). Визначали активність ферментів системи антиок-
сидантного захисту (АОЗ) - супероксиддисмутази (СОД) 
[26] та каталази (КТ) [22] спектрофотометрично. 

Статистичну обробку одержаних результатів дослі-
дження здійснювали на персональному комп' ютері Intel 
Pentium Core Duo за допомогою одно- і багатофакторно-
го дисперсійного аналізу (пакети ліцензійних програм 
Microsoft Office 2000, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof та 
Statistica, XLSTAT-Pro для MS Excel, Statistical Package for 
Social Science) [18]. При цьому обов'язково враховували 
основні принципи використання статистичних методів у 
клінічних випробуваннях лікарських препаратів [19]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
До початку лікування більшість обстежених нами 

хворих мали скарги на стан здоров' я, що були пов' язані 
з наявністю помірного загострення або нестійкої ремісії 
хронічної коморбідної патології ГБС. Так, привертали 
увагу досить часті скарги хворих на підвищену стомлю-
ваність, зниження працездатності та загального життєвого 
тонусу, а також підвищену дратівливість, емоційну лабіль-
ність, що нерідко досягала ступеня експлозивності. Пока-
зово, що майже у третини обстежених пацієнтів були ви-
явлені значні порушення сну у вигляді пізнього засинання, 
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раннього пробудження, поверхневого сну з частим проси-
наннями та водночас наявністю підвищеної сонливості 
вдень. Крім того, хворі скаржилися також на часту апатію 
та байдужість до оточуючого, відчуття запаморочення, 
загальний поганий настрій. При порівняльному аналізі 
було встановлено, що до початку проведення лікування 
частота суб'єктивної симптоматики (скарг хворих на стан 
здоров'я) в обох групах - основної та зіставлення була 
практично однаковою, що свідчило про однотиповість цих 
двох груп. 

При аналізі об' єктивної клінічної симптоматики в об-
стежених хворих з коморбідним захворюванням печінки 
та ЖМ до початку лікування було встановлено наявність 
симптомів, характерних для хронічної патології ГБС: ге-
патомегалії, субіктеричності склер та у частини пацієнтів 
також блакитності склер, тобто позитивного симптому 
Високовича. З «малих» печінкових ознак досить постій-
ними були наявність помірної кількості телеангіоектазій, 
пальмарної еритеми, розширення дрібних судин шкіри. У 
10 хворих (6, 7% ) було виявлено слабкопозитивні симп-
томи Кера та Ортнера, що свідчило про наявність хроніч-
ного запального процесу у жовчовивідних шляхах. Серед 
обстежених осіб також реєструвалася чітко виражена мар-
муровість долонь та передпліч, яка часто поєднувалася з 
похолодінням кінцівок та нерідко наявністю холодного 
липкого поту, тривалий червоний або змішаний дермо-
графізм та інші ознаки, характерні для дисбалансу вегета- 
тивного відділу нервової системи. Дуже характерним було 
також обкладення язика білим, сірим або жовтуватим бруд-
ним нальотом, що виявлялося в усіх обстежених хворих та 
свідчило про негаразди у системі травлення, у 66,0% ви-
падків відмічалося значне потріскання червоної облямівки 
губ, що могло свідчити про наявність полігіповітамінозу. 
Крім того, був виявлений симптом Минкова-Туголукова 
у вигляді дрібних червоного кольору плям на шкірі тулу-
ба, що є характерним для хронічного в' ялоперебігаючого 
панкреатиту. Слід зазначити, що частота та ступінь ви-
раження об'єктивної симптоматики в обстежених хворих 
основної групи та групи зіставлення була практично од-
наковою, що також свідчить про однотиповіть обох груп. 

За даними сонографічного дослідження, збільшення 
розмірів печінки було виявлено в усіх обстежених хворих, 
причому підвищення розмірів цього органу відбувалося 
переважно за рахунок обох часток печінки, що мало місце 
у 93 хворих (62,0%). Збільшення розмірів переважно пра-
вої частки печінки було констатовано у 44 пацієнтів (29,3 
%), лівої - у 13 обстежених (8,7 %). Підвищення лунощіль-
ності паренхіми печінки різного ступеня виявилося в усіх 
обстежених хворих, при цьому сонографічні ознаки по-
мірного рівномірного підвищення лунощільності печінки 
були виявлені у 22 пацієнтів (14,7%), дифузна рівномірна 
гіперлунощільність печінки спостерігалася у 65 хворих 
(43,3 %), різко виражена тотальна гіперлунощільність пе-
чінкової паренхіми, тобто так звана «біла печінка» вияви-
лася у 63 пацієнтів (42,0 %). Помірне збільшення дрібних 
сегментів судинного малюнка у паренхімі печінки було 
виявлено у 64 обстежених хворих (42,7 %), виражене по-
гіршення візуалізації та порушення ангіоархітектоніки 
печінкових вен мало місце у 67 пацієнтів (44,7 %). У 20 
обстежених (13,3 %) констатовано відсутність візуалізації 
судинного малюнка печінкових вен. 

Помірне зниження звукопровідності печінкової тка-
нини за рахунок того, що жирові включення при наявності 
СП розсіюють, відбивають і поглинають луносигнал біль-
ше, ніж незмінна печінкова паренхіма, виявлено у 26 хво-
рих (17,3 %). Виражене дистальне затухання сигналу та 
різке погіршення візуалізації капсули печінки та межі між 
нею та жировою тканиною навколо органу відмічено у 67 
осіб (44,7 %). У 60 пацієнтів (40,0 %) капсула печінки та 

межа між нею та жировою тканиною навколо не візуалізу-
валася зовсім. 

Сумарно за даними проведених сонографічних дослі-
джень з 150 обстежених хворих ЖД І ступеня виявлена у 
23 хворих (15,3 %), ІІ ступеня - у 63 паціентів (42,0%), ІІІ 
ступеня - у 44 обстежених (29,4 %) та ІУ ступеня - у 20 
хворих (13,3 %). При ЖД І ступеня в обстежених пацієнтів 
в ході сонографічного дослідження виявлялася помірна 
гепатомегалія, внаслідок чого косий верхній розмір лівої 
або правої частини печінки був збільшений на 6-10 мм; 
було характерним також помірне рівномірне підвищення 
лунощільності печінкової паренхіми при відсутності змін 
звукопровідності та звичайна візуалізація органів навколо 
печінки, практична відсутність змін візуалізації судинного 
малюнка у печінці та внутрішньопечінкового відділу ниж-
ньої полої та воротної вен і жовчних протоків у воротах 
печінки. 

Сонографічні органи ЖД ІІ ступеня в обстежених 
пацієнтів характеризувалися збільшенням косого верх-
нього розміру лівої або правої частки печінки на 11-19 
мм, дифузним рівномірним підвищенням лунощільнос-
ті печінкової паренхіми, помірним збільшенням дрібних 
сегментів судинного малюнка у печінці. У той же час при 
ЖД ІІ ступеня відмічалася досить гарна візуалізація вну-
трішньопечінкового відділу нижньої полої та воротної вен 
і жовчних протоків у воротах печінки. 

При ЖД ІІІ ступеня у досліджених нами пацієнтів 
за сонографічними даними мала місце виражена дифуз-
на гепатомегалія, внаслідок чого відмічалося збільшення 
косого верхнього розміру усієї печінки на 20-29 мм, ди-
фузна однорідна гіперлунощільність паренхіми печінки у 
вигляді так званої «білої печінки», погіршання візуалізації 
та порушення ангіоархітектоніки печінкових вен, однак 
досить гарна візуалізація внутрішньопечінкового відділу 
нижньої полої та воротної вен і жовчних протоків у во- 
ротах печінки, та в той же час була значно погіршана ві-
зуалізація капсули печінки та межі між нею та жировою 
тканиною навколо. 

Сонографічні ознаки ЖД ІУ ступеня в обстежених 
хворих проявилися у вигляді значної дифузної гепатоме-
галії із збільшенням косого верхнього розміру усієї печін-
ки на 30-40 мм, різко вираженою дифузною однорідною 
гіперлунощільністю паренхіми печінки (типова «біла пе-
чінка»), при відсутності змін звукопровідності та звичай-
ної візуалізації органів навколо печінки, і водночас відсут-
ності візуалізації сегментів судинного малюнка у печінці, 
зниженої візуалізації внутрішньопечінкового відділу ниж-
ньої полої та воротної вени і жовчних протоків у воротах 
печінки та повної відсутності візуалізації капсули печінки 
та межі міх нею та жировою тканиною навколо. 

При сонографії ЖМ у обстежених хворих на ХВГС, 
сполучений з СП та ХС ЖМ до початку лікування було ви-
явлено потовщення стінки органу в 1 зоні - у хворих осно-
вної групи у 3,2 рази, а у пацієнтів групи зіставлення - у 
2,9 рази; у 2 зоні - в обстежених основної групи в 2,6 рази, 
у пацієнтів групи зіставлення - у 2,5 рази; в 3 зоні - в осіб 
основної групи - у 2,3 рази, а у хворих групи зіставлення -
у 2,1 рази; у 4 зоні - у пацієнтів основної групи в 2,3 рази, 
а у хворих групи зіставлення - у 2,1 рази відносно норми 
(табл. 1). 

Було встановлено збільшення щільності стінки ЖМ 
відносно нормальних значень в осіб основної групи у 1,53 
рази, а у пацієнтів групи зіставлення - в 1,49 рази; підви-
щення об'єму ЖМ у пацієнтів основної групи - у 1,8 рази, 
у групи зіставлення - в 1,74 рази; зниження гомогеннос-
ті стінки міхура - у хворих основної групи в 1,95 рази, у 
групи зіставлення - в 1,86 рази; зменшення його ско-
ротливої функції у хворих основної групи в 2,3 рази, а у 
групи зіставлення - у 2,22 рази. Крім того, в обстежених 
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Таблиця 1 

Показники сонографічного дослідження у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з СП та ХС ЖМ до початку л ікування ( М ± т ) 

Сонографічні 
показники 

Норма 
(п=30) 

Групи хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з СП та ХС ЖМ Сонографічні 

показники 
Норма 
(п=30) основна 

(п=75) 
зіставлення 

(п=75) 
Товщина стінки ЖМ 

у 1-й зоні 0,17±0,01 0,54±0,03*** 0,49±0,02*** 
у 2-й зоні 0,22±0,01 0,58±0,04*** 0,55±0,04*** 
у 3-й зоні 0,24±0,02 0,56±0,03*** 0,51±0,03*** 
у 4-й зоні 0,25±0,02 0,57±0,02*** 0,53±0,02*** 

Щільність стінки, жовчі та скоротливість ЖМ 
щільність стінки, од. сірої шкали 20,5±1,22 31,4±1,02*** 30,62±1,02*** 
коефіцієнт гомогенності 
стінки ЖМ 

4,1±0,12 2,1±0,04*** 2,2±0,03*** 

щільність жовчі, од. сірої шкали 1,7±0,3 8,6±0,5*** 8,62±0,6*** 
об'єм ЖМ, см3 12,0±1,2 21,6±1,4*** 20,8±1,4*** 
скоротливість ЖМ, % 65,2±4,7 28,1±1,74*** 29,4±1,7*** 
Примітка: у табл.. 1-7 Р- достовірність різниці між показниками основної групи та групи 

зіставлення; вірогідність різниці з нормою * - приР<0,05; ** - Р<0,01; *** - Р<0,001. 

пацієнтів була виявлена наявність чітких поодиноких або 
у вигляді білої смуги лунопозитивних включень, у низці 
випадків - біліарного сладжу у порожнині ЖМ, дефор-
мації порожнини міхура перетинками. Таким чином, при 
проведенні сонографічного дослідження органів черевної 
порожнини були виявлені ознаки хронічного ураження як 
печінки, так і ЖМ. 

При проведенні сонографічного дослідження на мо- 
мент завершення лікування було встановлено, що у пере-
важної більшості пацієнтів основної групи відмічалася 
виражена позитивна динаміка УЗД-ознак ХС ЖМ та по-
кращання функціонального стану органу (табл. 2). 

Так, у хворих основної групи потовщення стінки ор- 
гану в 1-й зоні в ході терапії зменшувалося в 2,16 рази та 
на момент завершення лікування при цьому було в 1,2 
рази вище норми; у 2-й зоні - знизилося в 2,15 рази, але 
було збільшено щодо норми в 1,23 рази; в 3-й зоні - змен-
шувалося в 1,65 рази, але було вище норми в 1,42 рази; в 
4-й зоні - знизилося в 1,73 рази та було більше норми в 
1,32 рази. Показник щільності стінки ЖМ у обстежених 
пацієнтів основної групи знизився відносно вихідного зна-
чення в середньому в 1,33 рази, але при цьому на момент 
завершення терапії залишався вище норми в середньому 
в 1,15 рази; збільшення об'єму ЖМ - в 1,55 рази, але при 
цьому було вище норми в 1,16 рази; зниження гомоген-
ності стінки міхура - в 1,67 рази, що було більше норми в 
1,17 рази; показник скоротливої функції у хворих основної 
групи підвищився у порівнянні з висхідним значенням 
у 1,9 рази, але при цьому було менше норми в 1,23 рази 
(табл. 2). 

У пацієнтів групи зіставлення позитивна динаміка 
вивчених сонографічних показників була значно меншою, 
ніж у пацієнтів основної групи, при цьому вивчені показ-
ники були вірогідно зміненими відносно норми. При соно-
графії ЖМ у обстежених хворих групи зіставлення товщи-
на стінки органу у 1-й зоні - залишалася вище норми в 2,1 
рази; у 2-й зоні -в 1,95 рази; у 3-й зоні - в 1,58 рази; у 4-й 
зоні - в 1,8 рази, підвищення щільності стінки ЖМ у 1,24 
рази; збільшення об'єму ЖМ у пацієнтів основної групи -
в 1,3 рази; зниження гомогенності стінки міхура в 1,3 рази; 

показник скоротливої функції у хворих групи зіставлення 
залишався нижче норми в 1,74 рази. 

Проведення спеціального біохімічного дослідження 
дозволило встановити наявність до початку лікування у 
крові хворих на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, 
підвищеної концентрації СМ - у середньому в 4 рази щодо 
норми в основній групі (Р<0,001), та в 3,98 рази (Р<0,001) 
- у групі зіставлення (табл. 3). 

Отже, встановлено, що при загостренні хронічно-
го патологічного процесу в ГБС у хворих зі сполученою 
патологією печінки та ЖМ концентрація СМ у сироватці 
крові істотно підвищується. Вивчення рівня СМ у дина-
міці лікування дозволило встановити, що через 2 тижні 
від початку проведення терапевтичних заходів їхній вміст 
СМ у сироватці крові хворих основної групи знижався в 
середньому до (1,65±0,04) г/л, тобто у 1,26 рази відносно 
вихідного рівня, але при цьому все ж таки залишався у 
3,17 рази більше відповідного значення норми (Р<0,01). 
У групі зіставлення через 2 тижні від початку лікування 
рівень СМ у сироватці становив у середньому (1,92±0,06) 
г/л, тобто знизився лише в 1,1 рази (Р>0,05), але залишав-
ся при цьому в 3,7 рази вище норми (Р<0,01). 

На момент завершення лікування (перед випискою) 
концентрація СМ у крові хворих основної групи знизилась 
до норми - (0,53±0,03) г/л (Р>0,1), тоді як у групі зістав-
лення цей показник становив (1,54±0,04) г/л, тобто збері-
гався у 2,96 рази вище за норму (Р<0,01) і був у 2,9 рази 
вище відповідного показника в основній групі (Р<0,01). 
Отже, встановлено, що при використанні комбінації засо-
бу УДХК урсолізину та препарату рослинного походження 
Гепар-ПОС у комплексі терапевтичних заходів у хворих 
на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, відмічаєть-
ся вірогідне зниження рівня СМ у сироватці крові хворих, 
причому на момент завершення лікування даний показник 
досягає верхньої межі норми. У той же час у хворих групи 
зіставлення, які отримували лише загальноприйняті пре-
парати, при проведенні лікування тенденція до зниження 
СМ менш значуща і на момент завершення лікування збе-
рігається вірогідно підвищений вміст СМ у крові. 

Відомо, що при наявності СМІ у біохімічному плані 
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Таблиця 2 

Таблиця 3 

Показники сонографічного дослідження у хворих на Х В Г С НСА, 
сполучений з СП та ХС Ж М , після завершення лікування ( М ± т ) 

Групи хворих на Х В Г С НСА, 
Сонографічні Норма сполучений з СП та ХС ЖМ 

показники (п=30) основна зіставлення 
(п=75) (п=75) 

Товщина стінки ЖМ 
Ж М у 1-й зоні 0,17±0,01 0,25±0,02** 0,36±0,01*** 
ЖМ у 2-й зоні 0,22±0,01 0,27±0,03* 0,43±0,03*** 
ЖМ у 3-й зоні 0,24±0,02 0,34±0,04** 0,38±0,02*** 
ЖМ у 4-й зоні 0,25±0,02 0,33±0,02** 0,45±0,01*** 

Щільність стінки, жовчі та скоротливість ЖМ 
щільність стінки, од. сірої шкали 20,5±1,22 23,6±1,02* 
коефіцієнт гомогенності 
стінки ЖМ 4,1±0,12 3,5±0,05 

щільність жовчі, од. сірої шкали 1,7±0,3 2,6±0,4** 
об'єм ЖМ, см3 12,0±1,2 13,9±1,51* 
скоротливість ЖМ, % 65,2±4,7 53,1±2,2** 

25,6±0,95** 

3,2±0,03** 

5,4±0,і 
16,8±2,05** 
37,4±1,4*** 

Рівень СМ у крові обстежених хворих 
на Х В Г С НСА, сполучений з СП та ХС Ж М , г/л ( М ± т ) 

Групи обстежених хворих 
Термін обстеження основна зіставлення р 

(п=75) (п=75) Ґ 

До початку лікування 2,08±0,05*** 2,07±0,08*** >0,1 
Після 2 тижня лікування 1,65±0,04** 1,92±0,06*** <0,05 

Перед випискою 0,53±0,03 1,54±0,04** <0,01 
Норма (0,52±0,02) г/л 

підвищення вмісту СМ у крові закономірно супроводжу-
ється також активацією процесів ліпопероксидації з на-
копиченням внаслідок цього у сироватці продуктів ПОЛ 
(МДА та ДК) [10, 30]. Тому було доцільним вивчити стан 
процесів ліпопероксидації в обстежених хворих на ХВГС, 
сполучений з СП та ХС ЖМ, а також вплив запропоно-
ваного способу лікування на показники ліпопероксидації. 

При проведенні відповідних досліджень було вста-
новлено, що в обох групах обстежених хворих на ХВГС 
НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, у періоді загострення 
хронічного запального процесу в ГБС (до початку лікуван-
ня) мали місце чітко виражені і досить однотипові зсуви 
з боку біохімічних показників, які характеризують стан 
ліпопероксидації. Вони характеризувалися, насамперед, 
підвищенням вмісту у крові пацієнтів продуктів ПОЛ - як 
МДА, так і ДК (табл. 4). 

Дійсно, в основній групі концентрація кінцевого про- 
дукту ПОЛ - МДА у крові хворих у цей період дорівнюва-
ла (8,5±0,1) мкмоль/л при нормі (3,2±0,2) мкмоль/л, тобто 
була в середньому в 2,66 рази вище за норму (Р<0,01). У 
групі зіставлення концентрація МДА у сироватці крові у 
цей період обстеження становила в середньому (8,4±0,15) 
мкмоль/л, тобто була в 2,63 рази вище норми (Р<0,01). 
Концентрація проміжних продуктів ліпопероксидації - ДК 
у крові обстежених хворих у періоді загострення хронічної 

гепатобіліарної патології також була підвищена і станови-
ла в основній групі в середньому (16,6±0,2) мкмоль/л, що 
було в 2,7 рази вище норми (6,2±0,15 мкмоль/л; Р<0,001). 

У групі зіставлення в цей період обстеження вміст 
ДК у крові дорівнював (16,3±0,25) мкмоль/л, що було в 
2,6 рази вище норми (Р<0,001). Інтегральний показник 
ПГЕ в період загострення хронічного патологічного про-
цесу у ГБС в обох обстежених групах хворих також був 
вірогідно підвищений. В основній групі кратність підви-
щення даного показника становила 3,57 рази (Р<0,01) і в 
групі зіставлення - 3,6 рази (Р<0,01) щодо норми. Отже, 
до початку лікування в обох групах обстежених хворих на 
ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ - основній та 
зіставлення, мали місце чітко виражені однотипові зсуви 
з боку біохімічних показників, які характеризують стан 
ПОЛ, а саме значне підвищення концентрації у крові про-
дуктів ліпопероксидації - МДА і ДК та інтегрального по-
казника ПГЕ, що свідчило про активацію процесів ПОЛ у 
даних пацієнтів. 

Після завершення основного курсу лікування в осно-
вній групі хворих, яка у комплексі терапії отримувала 
комбінацію урсолізину та препарату Гепар-ПОС відмі-
чено зниження вмісту у крові продуктів ПОЛ - МДА до 
(3,5±0,2) мкмоль/л та ДК до (6,4±0,2) мкмоль/л, що від-
повідало верхній межі норми (Р>0,05). У хворих групі зі-
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Таблиця 4 

Показники ПОЛ в обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, 
до початку лікування (М±т) 

Показники ПОЛ Норма 
Групи хворих 

Р Показники ПОЛ Норма основна (п=75) зіставлення 
(п=75) 

Р 

МДА, мкмоль/л 3,2±0,2 8,5±0,1** 8,4±0,15** >0,1 
ДК, мкмоль/л 6,2±0,15 16,6±0,2*** 16,3±0,25*** >0,05 
ПГЕ, % 3,5±0,25 12,5±0,2*** 12,6±0,22*** >0,1 

Таблиця 5 

Показники ПОЛ у обстежених хворих на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, 
після завершення лікування (М±т) 

Показники Норма 
Групи хворих 

Р Показники Норма основна (п=75) зіставлення 
(п=75) 

Р 

МДА, мкмоль/л 3,2±0,2 3,5±0,2 5,1±0,2* <0,05 
ДК, мкмоль/л 6,2±0,15 6,4±0,2 10,1±0,3** <0,05 
ПГЕ, % 3,5±0,15 3,6±0,2 8,5±0,25** <0,01 

ставлення також відмічено зниження вмісту у крові про-
дуктів ліпопероксидації ПОЛ - МДА і ДК, однак значно 
менше виражене, ніж у пацієнтів основної групи (табл. 5). 

Так, рівень МДА на момент завершення лікування в 
обстежених групи зіставлення залишався в 1,6 рази вище 
норми (Р<0,05) і в 1,46 рази вище аналогічного показника 
в основній групі (Р<0,05). Концентрація ДК у пацієнтів 
групи зіставлення в цей період обстеження перевищувала 
нормальні значення в 1,63 рази, і було в 1,58 рази вище 
аналогічного показника в основній групі (Р<0,01). Це свід-
чить, що саме наявність тривалого збереження підвищен-
ня рівня продуктів ліпопероксидації в обстежених хворих 
сприяє формуванню оксидативного стресу і в цьому плані 
може викликати не лише підтримку, але навіть у подаль-
шому прогресуванню хронічного патологічного процесу у 
печінці та ЖМ [30]. 

Позитивний вплив комбінації урсолізину та пре- 
парату Гепар-ПОС на стан ПОЛ підтверджувався також 
більш істотно динамікою показника ПГЕ пацієнтів осно-
вної групи відносно групи зіставлення. При цьому на мо- 
мент завершення курсу лікування цей показник у хворих 
основної групи зменшився в 3,5 рази відносно вихідного 
значення, тобто практично дорівнював нормі (Р<0,05). У 
хворих групи зіставлення, незважаючи на деяку позитив-
ну динаміку, рівень ПГЕ у крові знизився лише в 1,5 рази, 
що було вище аналогічного показника в основній групі 
у 2,4 рази (Р<0,01). Отже, одержані результати дозволя-
ють вважати патогенетично обгрунтованим застосування 
комбінації урсолізину і препарату Гепар-ПОС у комплексі 
лікування хворих на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС 
ЖМ. Встановлено, що застосування даної комбінації лі-
ків сприяє нормалізації вмісту продуктів ліпопероксидації 
- МДА та ДК у сироватці крові, а також показника ПГЕ, 
тобто виявляє чітко виражений антиоксидантний ефект. 
Це має істотне патогенетичне значення у плані відновлен-
ня показників метаболічного гомеостазу, тобто забезпечує 
зменшення ймовірності подальшого прогресування хро-
нічної патології ГБС. 

При проведенні біохімічних досліджень було також 
встановлено, що у хворих на ХВГС НСА, сполучений з 

СП та ХС ЖМ, до початку лікування відмічаються віро-
гідно зміни з боку показників ферментної ланки системи 
АОЗ. Дійсно, до початку лікування відмічалося зниження 
активності СОД у всіх обстежених хворих з даним діагно-
зом поряд з різноспрямованими зсувами активності КТ, 
а саме - підвищенням її в межах 415 - 448 МО/мгИЬ у 
32 хворих основної групи (12,2%), у 15 (11,9%) групи зі-
ставлення; зниження - у 184 хворих (70,2%) основної гру-
пи, 89 (70,6%) групи зіставлення. Активність КТ в межах 
норми - у 46 осіб (17,6%) випадків в основній групі, у 22 
(17,5%) в групі зіставлення. Виходячи з цього, середній 
показник активності КТ у хворих основної групи до по-
чатку лікування становив (264,3±7,0) МО/мгИЬ, тобто був 
в 1,38 рази нижче норми (Р<0,05), та у пацієнтів з групи 
зіставлення становив (268±13) МО/мгИЬ, тобто був в 1,36 
рази нижче норми (Р<0,05) (табл. 6). 

До початку лікування в основній групі обстежених 
хворих активність СОД у сироватці крові була нижче 
показника норми в середньому в 1,28 рази (Р<0,05) і до-
рівнювала при цьому (22,2±0,6) МО/мгИЬ, в групі зістав-
лення - в 1,27 рази нижче нормальних значень (Р<0,05), 
дорівнюючи (22,3±0,3) МО/мгИЬ. При аналізі значень ін-
тегрального індексу Ф, який сумарно відбиває співвідно-
шення прооксидантних та антиоксидантних властивостей 
крові [41], було виявлено, що в усіх досліджених хворих 
мала місце чітко виражена тенденція до його зниження 
(при нормі 2972±18; Р<0,001). Так, у хворих основної гру-
пи до початку лікування інтегральний показник Ф стано-
вив у середньому 690,3±6,5, що було в 4,3 рази нижче нор-
ми (Р<0,001), у пацієнтів групи зіставлення - 711,5±8,5, 
тобто в 4,2 рази нижче (Р<0,001). 

При повторному обстеженні на момент завершення 
основного курсу лікування було встановлено, що майже в 
усіх хворих основної групи, показник активності КТ досяг 
меж норми (Р>0,05) (табл. 7). 

У хворих групи зіставлення, незважаючи на деяку 
позитивну динаміку в ході загальноприйнятого лікуван-
ня, активність КТ залишалася у цей період обстеження в 
середньому в 1,2 рази нижче норми (Р<0,05) і в 1,17 рази 
нижче показника основної групи (Р<0,05). Аналогічно 
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Таблиця 6 

А К Т И В Н І С Т Ь ферментів системи А О З у хворих 
на Х В Г С Н С А , сполучений З С П та Х С Ж М , до початку лікування ( М ± т ) 

Показники 
системи АОЗ 

Норма 
Групи хворих 

Р Показники 
системи АОЗ 

Норма основна 
(п=75) 

зіставлення 
(п=75) 

Р 

КТ, МО/мгИЬ 365+15 264,3±7,0 * 268±8,0* >0,05 
СОД, МО/мгИЬ 28,4±1,2 22,2±0,6** 22,3±0,3** >0,1 
Ф 2972±18 690,3±6,5*** 711,5+8,5*** >0,05 

Таблиця 7 

Активність ферментів системи АОЗ у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з СП та ХС Ж М , після завершення лікування (М±т) 

Показники 
системи АОЗ 

Норма 
Групи хворих 

Р Показники 
системи АОЗ 

Норма основна 
(п=75) 

зіставлення 
(п=75) 

Р 

КТ, МО/мгИЬ 365+15 358+6 305+8* <0,05 
СОД, МО/мгИЬ 28,4+1,2 28,3+1,2 22,6+1,5* <0,05 
Ф 2972+18 2894+22 1188+15*** <0,001 

цьому активність СОД у хворих основної групи під впли-
вом комбінації урсолізину та препарату Гепар-ПОС під-
вищилась відносно початкового значення в середньому в 
1,9 рази і на момент завершення лікування вірогідно не 
відрізнялась від відповідного показника норми (Р>0,05). 
У той же час активність СОД у пацієнтів групи зіставлен-
ня на момент завершення загальноприйнятої терапії ліку-
вання, залишалась у середньому в 1,26 рази нижче норми 
(Р<0,05) та поряд з цим в 1,25 рази нижче, ніж в основній 
групі (Р<0,05). Показово, що інтегральний коефіцієнт Ф 
у хворих основної групи в динаміці лікування з включен-
ням комбінації урсолізину та фітопрепарату Гепар-ПОС 
підвищився відносно вихідного значення в середньому в 
5,1 рази (Р<0,001) та наблизився до норми (Р>0,05). У па-
цієнтів групи зіставлення коефіцієнт Ф також підвищився 
у ході лікування, але залишався в 2,5 рази нижче норми 
(Р<0,001) і водночас у 2,4 рази нижче, ніж у хворих осно-
вної групи (Р<0,01). Це свідчить про збереження у хворих 
групи зіставлення значного дисбалансу у співвідношен-
ні ПОЛ/АОЗ з перевагою прооксидантних властивостей 
крові. 

Отже, одержані дані свідчать, що включення комбіна-
ції препарату УДХК урсолізину та фітозасобу Гепар-ПОС 
до комплексу лікування хворих на ХВГС НСА, сполуче-
ний з СП та ХС ЖМ у фазі помірного загострення або не-
стійкої ремісії хронічного патологічного процесу у ГБС, 
позитивно впливає на стан метаболічного гомеостазу, а 
саме сприяє зниженню концентрації СМ, надмірного рів-
ня ПОЛ та підвищенню активності ферментів системи 
АОЗ. Одержані дані дозволяють вважати патогенетично 
обґрунтованим включення цієї комбінації препаратів до 
комплексу лікувальних засобів патогенетичної терапії у 
хворих на ХВГС НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ. 

Висновки 
1. Клінічна картина ХВГС НСА, сполученого 

з СП та наявністю ХС ЖМ характеризувалася спо-
лученням диспептичного, гепатоспленомегалічного, 

астено-невротичного або астено-депресивного симпто-
мокомплексів. 

2. До початку лікування у крові хворих на ХВГС 
НСА, сполучений з СП та ХС ЖМ, виявлено підви-
щення концентрації СМ у середньому в 4 рази від-
носно норми в основній групі (Р<0,001), та в 3,98 рази 
(Р<0,001) - в групі зіставлення, збільшення вмісту про-
дуктів ПОЛ у сироватці крові: МДА в основній групі 
- в середньому в 2,66 рази, у групі зіставлення - в 2,63 
рази вище норми, вмісту ДК в основній групі в 2,7 рази 
та в групі зіставлення - в 2,6 рази відносно норми. Ін-
тегральний показник ПГЕ був підвищений в основній 
групі в середньому в 3,57 рази, у групі зіставлення - в 
3,6 рази. 

3. До початку лікування у хворих на ХВГС НСА, 
сполучений з СП та ХС ЖМ, відмічалося зниження 
активності ферментів системи АОЗ - СОД в основній 
групі в 1,28 рази, у групі зіставлення - в 1,27 рази та КТ 
відповідно в 1,38 та в 1,36 рази. 

4. Включення комбінації препарату УДХК урсо-
лізину та засобу рослинного походження Гепар-ПОС до 
комплексу лікування хворих на ХВГС НСА, сполуче-
ний з СП та ХС ЖМ, у фазі загострення або нестійкої 
ремісії позитивно впливає на стан метаболічного гоме-
остазу, а саме сприяє зниженню у крові концентрації 
СМ, вмісту продуктів ПОЛ - МДА та ДК, показника 
ПГЕ та підвищенню активності ферментів систе-
ми АОЗ, тобто обумовлює ліквідацію оксидативного 
стресу. 

5. У хворих групи зіставлення, які отримували 
лише загальноприйняту терапію, позитивна динаміка 
вивчених біохімічних показників у ході лікування була 
значно меншою, тому на момент завершення основно- 
го курсу терапії вивчені показники метаболічного го-
меостазу вірогідно відрізнялися від норми: концентра-
ція СМ перевищувала норму в середньому в 2,96 рази, 
рівень МДА був у 1,6 рази вище норми, вміст ДК - в 
1,63 рази, активність КТ залишалася у цей період об-
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стеження зниженою в середньому в 1,2 рази відносно 
норми, активність СОД - у 1,26 рази. 

6. Виходячи з одержаних даних, можна вважати 
патогенетично обгрунтованим та клінічно доцільним 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМБІНАЦІЇ УРСОЛІЗИНУ 
ТА ГЕПАТОЗАХИСНОГО ПРЕПАРАТУ РОСЛИННОГО 

ПОХОДЖЕННЯ «ГЕПАР-ПОС» У ХВОРИХ НА ХРОНІЧ-
НИЙ ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ 

АКТИВНОСТІ, СПОЛУЧЕНИЙ ЗІ СТЕАТОЗОМ ПЕЧІН-
КИ ТА ХОЛЕСТЕРОЗОМ ЖОВЧНОГО МІХУРА 

Ключові слова: хронічний вірусний гепатит С, стеатоз печін-
ки, холестероз жовчного міхура, урсолізин, Гепар-ПОС, лікування 

Вивчений вплив комбінації препарату урсодезоксихолевої 
кислоти урсолізину та гепатозахисного засобу з артишоку по-
льового (Супага 8со1ушш Ь.) Гепар-ПОС на показники метабо-
лічного гомеостазу у хворих хронічним вірусним гепатитом С 
низького ступеня активності, сполучений зі стеатозом печінки 
та холестерозом жовчного міхура (ЖМ). Встановлено, що вклю-
чення у комплекс лікування комбінації урсолізину та гепар-ПОС 
сприяє нормалізації концентрації «середніх молекул» та вмісту 
продуктів перекисного окислення ліпідів у сироватці крові та 
відновлення активності ферментів системи антиоксидантного 
захисту в обстежених хворих покращання сонографічної карти-
ни з боку ЖМ. Це надає можливість рекомендувати застосуван-
ня комбінації урсолізину та препарату рослинного походження 
Гепар-ПОС у комплексну терапію хворих з хронічною коморбід-
ною патологією печінки та ЖМ. 

Я.А. Соцкая, Т.П. Гарник, В.М. Фролов, 
О.В. Круглова, Л.И. Дорогинская 

ОЦЕНКА ЭФЕКТИВНОСТИ КОМБИНАЦИИ УРСО-
ЛИЗИНА И ГЕПАТОПРОТЕКТОРНОГО ПРЕПАРАТА 
РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ГЕПАР-ПОС 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПА-

ТИТОМ С НИЗКОЙ СТЕПЕНЬЮ АКТИВНОСТИ, 
СОВМЕЩЕННЫЙ СО СТЕАТОЗОМ ПЕЧЕНИ И ХОЛЕС-

ТЕРОЗОМ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит С, сте-
атоз печени, холестероз желчного пузыря, урсолизин, Гепар-
ПОС, лечение 

Изучено влияние комбинации препарата урсодезоксихоле-

вой кислоты урсолизина и гепатопротекторного препарата из ар-
тишока полевого (Cynara scolymus L.) Гепар-ПОС на показатели 
метаболического гомеостаза у больных хроническим вирусным 
гепатитом С низкой степени активности, совмещенный со стеа-
тозом печени и холестерозом желчного пузыря (ЖП). Установле-
но, что включение в комплекс лечения комбинации урсолизина и 
гепар-ПОС способствует нормализации концентрации «средних 
молекул» и содержание продуктов перекисного окисления липи-
дов в сыворотке крови и восстановления активности ферментов 
системы антиоксидантной защиты у обследованных больных, 
улучшение сонографической картины со стороны ЖП. Это дает 
возможность рекомендовать применение комбинации урсоли-
зина и препарата растительного происхождения Гепар-ПОС в 
комплексную терапию больных с хронической коморбидной па-
тологией печени и ЖП. 

YA.A. Sotskaya, T.P. Garnik, V.M. Frolov, 
O.V. Kruglova, L.I. Doroginskaya 

ESTIMATION OF EFFECTIVITY Of COMBINATION Of 
URSOLIZIN AND HEPATOPROTECTIVE PREPARATION 

HEPAR-POS AT PATIENTS WITH CHRONIC VIRUS 
HEPATITIS C LOW DEGREE OF THE ACTIVITY 

COMBINED WITH H E P A ^ STEATOSIS AND 
CHOLESTEROSIS OF GALLBLADDER 

Key words: chronic virus hepatitis C, hepatic steatosis, 
cholesterosis of gallbladder, ursolizin, Hepar-PОS, treatment 

The studied influence of a combination of a preparation 
of ursodesoxycholic acids ursolizin and the hepatoprotertive 
fitopreparation from artichoke (Cynara scolymus L.) Hepar-POS on 
indicators of a metabolic homeostasis of patients with chronic viruses 
hepatitis C low degree of activity combined with hepatic steatosis and 
cholesterosis of gallbladder (GB) was presented. It was established 
that the combination of ursolizin and Hepar - PОS promoted the 
normalization of "average molecules» concentration, the maintenance 
of products of lipoperoxidation in serum and regeneration activity of 
enzymes of antioxidant system in patients with comorbide pathology 
of liver and GB. The sonographical picture of GB became better. It 
gave the possibility to recommend the combination of ursolizin and 
phytopreparation Hepar-PОS in the complex treatment of patients 
with the chronic comorbide pathology of a liver and GB. 
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