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Були досліджені морфо-функціональні показники мікрогемодинаміки  та стан ліпопероксидації 
при хронічному безкам’яному холециститі, поєднаному з хронічним вірусним гепатитом С низької  ак-
тивності, при використанні фітозасобу бонджигару. Встановлено, що призначення фітозасобу бон-
джигару до комплексу медичної реабілітації хворих на хронічний безкам’яний холецистит, поєднаний 
з хронічним вірусним гепатитом С низької активності сприяє зниженню активності процесів ліпопе-
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Вступ. За останні роки як в Україні, так і в ці-
лому світі відзначається поширення захворювано-
сті на хронічну патологію гепатобіліарної системи 
(ГБС), зокрема на хронічний безкам’яний холеци-
стит (ХБХ) [5]. Серед  уражень печінки різного 
генезу в теперішній час також досить часто зустрі-
чається хронічний  вірусний гепатит С (ХВГС), 
який може перебігати з низьким ступенем актив-
ності [8], що суттєво знижує працездатність хво-
рих, оскільки в подальшому дана патологія нерід-
ко трансформується у цироз печінки [12]. Статис-
тичні дані свідчать, що досить висока зах-
ворюваність на хронічну патологію ГБС відміча-
ється в індустріальних регіонах України, зокрема в 
Донбасі, що пов’язують з несприятливим впливом 
на гепатобіліарну та імунну системи мешканців 

цих регіонів екологічно шкідливих факторів до-
вкілля, особливо ксенобіотиків, які надходять у 
оточуюче середовище з відходами великих про-
мислових підприємств [19]. Встановлено, що в 
умовах екологічно несприятливих регіонів хроні-
чна патологія ГБС, в тому числі сполучення ХБХ 
та ХВГС, нерідко характеризується тривалим пе-
ребігом з частими загостреннями та недостатньою 
ефективністю загальноприйнятого лікування, що в 
теперішній час пов’язують саме з наявністю у та-
ких хворих імунодефіцитних станів та розладів 
мікрогемодинаміки [11, 19].  

Клінічний досвід показує, що в патогенетич-
ному плані при створенні програми медичної реа-
білітації хворих на коморбідну патологію у вигляді 
ХБХ, поєднаного з ХВГС низького ступеня актив-
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ності доцільно включати комбіновані фітопрепа-
рати, які володіють саногенетичною активністю як 
стосовно паренхіми печінки, так і слизової оболо-
нки ЖМ, та водночас позитивно впливають на 
основі типові напрямки патогенезу даної коморбі-
дної патології – запалення, інтоксикацію, актива-
цію ліпопероксидації та інші [6, 18]. В цьому плані 
нашу увагу привернув сучасний комплексний пре-
парат рослинного походження бонджигар [3]. Цей 
фітозасіб затверджений Наказом МОЗ України № 
18 від 22.01.2007 р. в якості лікарського препарату, 
зареєстрований в Україні та дозволений до клініч-
ного застосування (реєстраційне посвідчення № 
UA/1061/02/01) [2]. До складу бонджигару вхо-
дить добре збалансоване по фармакологічній дії 
сполучення лікарських рослин, внаслідок чого цей 
фітопрепарат володіє гепатопротекторними та 
антиоксидантними властивостями, протизапаль-
ною дією, покращує функціональний стан печін-
ки та відтік жовчі, сприяє знешкодженню хімічних 
токсинів, захищає клітини печінки від дії токсич-
них речовин [7]. Даний препарат відноситься до 
групи комплексних засобів рослинного поход-
ження, ефект яких спрямований на нормалізацію 
функції ГБС та травної системи в цілому [22]. 
Бонджигар являє собою суміш із екстракту вербе-
зини білої (Eclipta alba), пікоризи курроа (Picror-
rhiza kurroa), пасльону чорного (Solanum nigrum), 
цикорію звичайного (Cichorium intybus), солодки 
голої (Glycyrrhiza glabra), тамарикса двудомного 
(Tamarix dionica), редьки посівної (Raphanus 
sativus), барбарису остистого (Berberis aristata), 
сферантуса індійського (Sphaeranthus indicu), бер-
хавії розлогої (Boerhavia diffusa) [2, 7]. 

При аналізі складу фітозасобу бонджигару, не-
обхідно відмітити, що рослини, які до нього вхо-
дять, добре відомі традиційній медицині Сходу (ки-
тайської, тібетської та індійської) [21]. Так, напри-
клад, солодка гола входить до складу більш ніж по-
ловини складних рецептів традиційної емпіричної 
медицини Китаю та Тибету, оскільки китайські та 
тибетські лікарі вважають її засобом, нормалізую-
чим циркуляцію енергії в організмі та навіть спри-
яючим його омолодженню [23]. Барбарис остистий 
традиційно використовують як гепатозахисний та 
жовчогінний засіб при гепатитах різного ґенезу, 
запальних процесах у жовчних шляхах та жовчного 
міхура (ЖМ) [14]. Виражена протизапальна та сечо-
гінна дія препаратів барбарису обумовлює також 
його детоксикуючу дію при різних хворобах [14, 
21]. В сучасних умовах протизапальна дія екстрактів 
з плодів та кореневищ барбарису, які містять у 
своєму складі до 1,5% алкалоїду берберину, підтвер-
джена експериментально in vitro [14]. Це робить 
екстракти з барбарису дуже корисними при ліку-
ванні хронічних запальних процесів у печінці та 
ЖМ [6]. Для екстрактів з пасльону чорного поряд з 
протизапальною дією характерними є також спаз-
молітичний і діуретичний ефекти, що корисно в 
плані лікування дискінезії жовчних шляхів, яка час-
то супроводжує ХБХ, а також в плані детоксикую-
чої дії [14]. Екстракти з насіння редьки посівної чо-
рної (Extr. Semenis Raphani sativi)  володіють жовчо-

гінною та сечогінною дією і тому корисні при гепа-
титах, холециститі, жовчокам’яній хворобі [14]. На-
сіння редьки у вигляді екстрактів володіють також 
вираженою антибактеріальною та протизапальною 
активністю, сприяють активації процесів регенера-
ції [6]. Препарати з цикорію звичайного стимулю-
ють виділення жовчі і тому зменшують застійні 
явища у жовчних шляхах і ЖМ, що робить їх кори-
сними при ХБХ [14]. Цикорію притаманний також 
сечогінний ефект, що сприяє детоксикуючій дії 
препаратів з цієї рослини. Таким чином, можна 
вважати, що як добре відомі вітчизняним фітотера-
певтам рослини, які входять до складу бонджигару 
[14], так і більш екзотичні, однак традиційні для 
Східної медицини складові частини [21, 23] корисні 
при лікуванні хворих зі сполученою хронічною 
патологією печінки та ЖМ різноманітного генезу, 
що є основною фармакологічною дією цього пре-
парату [3, 7]. 

Бонджигар вважається ефективним при гост-
рих та хронічних ураженнях печінки різного генезу, 
жировій інфільтрації паренхіми печінки, при ура-
женнях печінки внаслідок використання гепатоток-
сичних препаратів, а також при наявності систем-
них інфекцій, які сприяють формуванню неспе-
цифічної патології печінки та жовчовивідних шля-
хів [2, 3]. У наших попередніх роботах був встанов-
лений позитивний вплив бонджигару на клініко-
біохімічні показники [16], активність ферментів 
системи антиоксидантного захисту [17] та ефектив-
ність цього препарату в комплексній імунокорекції 
хворих на хронічний некалькульозний холецистит, 
сполучений з хронічним вірусним гепатитом С з мі-
німальним ступенем активності [15].  

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно 
до основного плану науково-дослідних робіт 
(НДР) Луганського державного медичного 
університету і являє собою фрагмент теми НДР: 
«Клініко-патогенетична характеристика ко-
морбідної патології: хронічного некалькульоз-
ного холециститу, поєднаного з хронічним 
вірусним гепатитом С мінімального ступеня ак-
тивності на тлі вторинних імунодефіцитних 
станів, лікування та медична реабілітація» (№ 
держреєстрації 0108U004716) «Оцінка ефектив-
ності препаратів рослинного походження у хво-
рих з патологією органів травлення" (№ дер-
жреєстрації 0102U002349).  

Метою дослідження було вивчення морфо-
функціональних показників мікрогемодинаміки  
та стану ліпопероксидації при ХБХ, поєднаному 
з ХВГС низької  активності при використанні 
фітозасобу бонджигару.  

Матеріали та методи дослідження. Під 
спостереженням було дві групи хворих на ХБХ, 
поєднаний з ХВГС низького ступеня активності: 
основна (66 осіб), яка отримувала в комплексі 
медичної реабілітації бонджигар, і група зістав-
лення (68 особи), яка одержувала гепабене. Оби-
дві групи хворих, які знаходилися під наглядом, 
були рандомізовані за віком, статтю, тривалистю 
перебігу ХБХ і ХВГС, частотою загострень пато-
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логічного процесу в ЖМ і печінці протягом 
останнього календарного року. Діагноз хронічної 
патології ГБС встановлювався експертним шля-
хом з урахуванням даних анамнезу, результатів 
клінічного та лабораторного (біохімічного) об-
стеження, яке характеризувало функціональний 
стан печінки, а також даних сонографічного до-
слідження органів черевної порожнини. В усіх 
обстежених хворих вірусна етіологія хронічного 
ураження печінки була встановлена за допомо-
гою імуноферментного аналізу крові на наяв-
ність маркерів вірусу гепатиту С (HCV) та потім 
підтверджена методом ланцюгової полімеразної 
реакції. При цьому до роботи включали лише 
хворих з наявністю помірного загострення 
хронічного запального процесу у ЖМ та при 
низькому ступеню активності ХВГС, що харак-
теризувалося помірним цитолізом (активність 
АлАТ не перевищувала 2,0 ммоль/л*год та ак-
тивність АсАТ була не вище 1,4 ммоль/л*год) 
при вірусному навантаженні не більше 300 
тис/мл копій РНК HCV.   

Хворі обох груп отримували підтримуючу 
противірусну терапію віфероном по 1 млн МО у 
вигляді ректальних свічок 2 рази на тиждень та 
індуктор синтезу ендогенного інтерферону – цик-
лоферон по 150 мг (1 таблетці) усередину 2 рази 
на тиждень, комплекс антиоксидантів (аскорбінову 
кислоту, токоферолу ацетат або аєвіт), ентеросор-
бенти (полісорб, ентеросгель, полфіт П). Крім 
того, пацієнти основної групи додатково в ком-
плексі медичної реабілітації отримували фітозасіб 
бонджигар по 2 капсули 2 рази на день протягом 
30 – 40 днів поспіль.  Хворі групи зіставлення в 
якості гепатопротекторного засобу отримували 
гепабене в середньотерапевтичному дозуванні. 

Обсяг лабораторного та інструментального 
обстеження включав вивчення функціональних 
проб печінки уніфікованими методами, УЗД орга-
нів черевної порожнини, вивчення концентрації 
продуктів перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) у 
крові та показників мікрогемоциркуляції. Актив-
ність ліпопероксідації в обстежених хворих оці-
нювали за концентрацією продуктів ПОЛ у крові: 
кінцевого – малонового диальдегіду (МДА) [1] і 
проміжних – дієнових кон’югат (ДК) [4]. В якості 
основного методу вивчення мікрогемоциркуляції 
здійснювали біомікроскопію бульбарної 
кон’юнктиви (ББК) [10] за допомогою фотощі-
линної лампи ЩЛ-2М виробництва ЗОМЗ (РФ). 
Додатково використовували також метод морфо-
метрії капілярів нігтьового ложа (капіляроскопії) з 
використанням капіляроскопу М-60 А. При прове-
денні ББК аналізували хід і калібр мікросудин, на-
явність судинних клубочків та аневризм, підрахо-
вували артеріоло-венулярний коефіцієнт (АВК), 
оцінювали функціонування артеріоло-венулярних 
анастомозів (АВА), число діючих капілярів, швид-
кість і характер кровотоку в мікроциркуляторному 
руслі (МЦР), стан позасудинних зон. При капіля-
роскопії враховувалася форма капілярних петель, 
їхнє число в полі зору, стан фону, характер крово-
току і видимість мікросудин [20]. При аналізі ви-

раженості морфологічних зсувів з боку мікрогемо-
динаміки розраховувалися кон’юнктивальні індек-
си (КІ): судинних (КІ1), внутрішньосудинних (КІ2) 
та позасудинних (периваскулярних) (КІ3) пору-
шень, а також загальний кон’юнктивальний індекс 
(КІзаг.) за формулою: КІзаг.= КІ1+КІ2+КІ3 [13].  

Статистичну обробку отриманих результатів 
дослідження здійснювали на персональному 
комп’ютері Intel Pentium III 800 за допомогою 
одно- і багатофакторного дисперсійного аналізу 
(пакети ліцензійних програм Microsoft Office 97, 
Microsoft Exel Stadia 6.1/prof та Statistica), при 
цьому враховували основні принципи викорис-
тання статистичних методів у клінічних дослі-
дженнях [9]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Протягом диспансерного спостереження у хворих 
виявлялися клініко-лабораторні ознаки високої 
ймовірності виникнення загострення патологічно-
го процесу у ГБС. У більшості хворих виявлялася 
тяжкість у правому підребер’ї, більшість пацієнтів 
скаржилися також на слабкість, нездужання, зни-
ження емоційного тонусу. В цілому спостерігалися 
прояви астенічного, астено-невротичного, рідше 
астено-депресивного регистру. У цих хворих спо-
стерігалася гепатомегалія, іноді і спленомегалія, 
слабо позитивний симптом Кера та виражені 
ознаки вегето-судинної дистонії. У низки пацієнтів 
виявлялися незначні зміни з боку функціональних 
проб печінки, які характеризувалися вірогідним 
підвищенням вмісту  зв’язаної фракції білірубіну (в 
середньому в 1,5-1,8 разів; Р<0,05) при близькому 
до норми рівню загального білірубіну. Виявлено 
помірне збільшення активності амінотрансфераз у 
сироватці крові обстежених хворих, зокрема АлАТ 
була підвищена стосовно норми в 1,2-1,6 рази, 
АсАТ – 1,1-1,4 рази. При цьому індекс де Рітіса 
(співвідношення АсАТ/АлАТ) становив 0,69±0,02 
та 0,74±0,02, що практично відповідало межам но-
рми. Тимолова проба також була дещо вище за 
норму і досягала рівня 6-6,5 од. Рівень «печінко-
вих» фракцій ЛДГ4+5 був підвищений в середньо-
му в 1,3-1,5 рази. В цілому дані свідчили про суттє-
ве підвищення вірогідності у таких хворих загост-
рення запального прецесу в ГБС та характеризува-
ли стан пацієнтів як нестійка ремісія коморбідної 
патології у вигляді ХБХ та ХВГС. 

До початку проведення реабілітації в обстеже-
них хворих виявлені порушення з боку мета-
болічного гомеостазу, однотипові в обох групах, 
які були під наглядом. Ці зсуви характеризувалися 
в цілому підвищенням вмісту продуктів ПОЛ – 
кінцевого (МДА) та проміжних (ДК), а також по-
силенням ПГЕ (табл. 1).  

Вміст МДА у сироватці крові був 
підвищений стосовно норми в основній групі в 
1,97 рази (Р<0,001), в групі зіставлення – в 2 ра-
зи (Р<0,001). Накопичення в крові хворих про-
дуктів ПОЛ – МДА і ДК свідчить про активацію 
в обстежених хворих процесів ліпопероксидації. 
Інтегральний показник ПГЕ, який свідчить про 
вираження деструкції біомембран клітин під 
впливом продуктів ПОЛ, був вірогідно 
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підвищений у всіх обстежених групах хворих 
(дивись рис. 1). У основній групі кратність 
підвищення показника ПГЕ стосовно норми 
складала в 2,8 рази (Р<0,001), в групі зіставлення 
в 2,9 рази (Р<0,001). Отже, у хворих з наявністю 
хронічної патології ГБС (ХБХ, ХВГС), мають 

місце виражені порушення метаболічного гомео-
стазу, які характеризуються активацією процесів 
ПОЛ, що може негативно впливати на функці-
ональний стан паренхіми печінки та сприяти 
тривалому перебігу загострення патологічного 
процесу у ГБС. 

Таблиця 1. Показники ПОЛ в обстежених хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня активнос-
ті до початку проведення медичної реабілітації (М±m) 

Групи хворих Біохімічні  
показники Норма основна (n=66)  зіставлення (n=68)  

МДА, мкмоль/л 3,2±0,06 6,3±0,06*** 6,5±0,08*** 
ДК, мкмоль/л 9,1±0,12 17,7±0,24*** 17,5±0,28*** 
ПГЕ, % 3,5±0,05 9,7±0,04*** 10,3±0,05*** 

Примітка: у табл. 1-4 ймовірність розбіжностей відносно показників норми * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001. 

0

5

10

15

20

МДА ДК

Норма Основна група Група зіставлення

 
Рисунок 1. Стан ліпопероксидації у хворих на 

ХБХ, поєднаний з ХВГС нипзького ступеня активно-
сті до початку медичної реабілітації. 

При проведенні ББК встановлено, що до по-
чатку проведення медичної реабілітації відмічалися 
чітко виражені порушення з боку мікрогемо-
динаміки, які характеризувались спазмом артеріол, 
звивистостю і нерівномірностю калібру венул і 
капілярів, зменшенням кількості функціонуючих 
капілярів з утворенням внаслідок цього аваскуляр-
них зон, нерідко появою сітчастої структури мік-
росудин, що є ознакою функціонуючих АВА, зме-
ншенням АВК до 1:4 - 1:5; уповільненням крово-
току; виникненням сладж-синдрому І-ІІ ступеня у 
венулах і капілярах у вигляді гранулярно-зернис-

того кровотоку; наявність периваскулярного наб-
ряку та мікрогеморагій та пігментних плям бурого 
кольору у позасудинних ділянках. У низці мікросу-
дин, частіше артеріол відмічалися мікроаневризми. 

При вивченні КІ було встановлено, що до по-
чатку проведення медичної реабілітації усі вони 
були вірогідно вище норми, причому кратність 
збільшення КІ  у обох групах стосовно норми бу-
ли практично однаковими  (табл. 2). Дійсно, при 
аналізі даних, наведених у таблиці 2 видно, що КІ1, 
який відображає вираженість судинних порушень, 
був збільшений в основній групі в 3,53 рази 
(Р<0,01) та в групі зіставлення в 3,58 разів (Р<0,01). 
КІ2, що відтілює ступень внутрішньосудинних 
порушень мікрогемоциркуляції, був підвищений у 
хворих основної групи в 3,54 рази (Р<0,01) та в 
групі зіставлення - в 2,78 разів (Р<0,01). Показник 
КІ3, який характеризує стан параваскулярних зон 
системи мікрогемоциркуляції, в цей період дос-
лідження був підвищений в основній групі в 7,6 
рази (Р<0,001) та в групі зіставлення в 7,8 рази 
(Р<0,001). При цьому загальний кон’юнктиваль-
ний індекс (КІзаг.), що показує ступінь кількісних 
змін мікроциркуляції, в основній групі в 3,43 (Р< 
0,001) рази перевищував відповідний показник но-
рми та в групі зіставлення - в  3,59 рази  (Р<0,001). 

Таблиця 2. Показники мікрогемоциркуляції у хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня актив-
ності до початку проведення медичної реабілітації (М±m) 

Групи хворих КІ Норма основна (n=66)  зіставлення (n=68)  
КІзаг. 3,6±0,02 12,38±0,35*** 12,55±0,35*** 
КІ1 2,2±0,12 7,8±0,24*** 7,65±0,24*** 
КІ2 1,2±0,1 3,49±0,12** 3,34±0,12** 
КІ3 0,2±0,02 1,52±0,06*** 1,56±0,06*** 

 

Таким чином, отримані дані свідчать, що у об-
стежених хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС ни-
зького ступеня активності до початку проведення 
медичної реабілітації мали місце суттєві порушен-
ня з боку мікрогемодинаміки, які охоплювали усі 
відділи МЦР: судинний, внутрішньосудинний та 
позасудинний. В цілому це характеризує стан 
мікрогемоциркуляції як суттєво порушений, 
внаслідок чого може відмічатися значне зменшен-
ня мікроперфузії органів та тканин, в тому числі 
печінки. Дані, отримані нами при проведенні 
ББК, підтверджуються також результатами мор-
фометрії капілярів ногтьового ложа, при якій ви-

явлено блідість і каламутність фону, зниження 
числа функціонуючих капілярних петель у полі 
зору, відмічалося порушення форми капілярів, 
мало місце зниження швидкості кровотоку, навіть 
до його зупинки у низці мікросудин. Це, безумов-
но, негативно впливає на функціональний стан 
печінки та сприяє порушенням метаболічних 
процесів, в тому числі енергетичного метаболізму, 
у зв’язку з чим  страждає енергозабезпеченість 
клітинних систем організму обстежених хворих. 

У результаті клінічних спостережень було 
встановлено, що істотне поліпшення самопо-
чуття та зниканення астенічних проявів у хво-
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рих, які одержували комбінований фітозасіб бо-
нджигар  відбувається протягом перших 14-20 
діб з моменту початку проведення курсу медич-
ної реабілітації. Разом із істотним поліпшенням 
загального самопочуття хворих і значним зни-
женням числа скарг, що характеризують психо-
емоціональний стан, в основній групі також іс-
тотно зменшилося число пацієнтів із скаргами, 
що характеризують ураження ГБС. Отже, це 
свідчить про позитивний ефект бонджигару у 
хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС низького 
ступеня активності. 

При повторному вивченні біохімічних по-
казників після завершення основного курсу ре-
абілітації було встановлено, що динаміка 
біохімічних (метаболічних) показників в обсте-
жених хворих залежала від конкретного засобу, 
який використовувався при проведенні медичної 
реабілітації. У хворих основної групи, які в ком-
плексі лікування отримували бонджигар, 
відмічалася практично повна нормалізація вив-
чених показників ПОЛ, у той час як у групі 
зіставлення зберігалося вірогідне підвищення 
показників ліпопероксидації (табл. 3).  

Таблиця 3. Показники ПОЛ в обстежених хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня активно-
сті, після завершення реабілітації (М±m) 

Групи хворих Біохімічні показники Норма основна (n=106)  зіставлення (n=68)  
МДА, мкмоль/л 3,2±0,06 3,6±0,05* 5,1±0,04** 
ДК, мкмоль/л 9,1±0,12 9,9±0,28* 13,9±0,3* 
ПГЕ, % 3,5±0,05 4,0±0,09* 6,4±0,08* 

 

Концентрація кінцевого продукту пероксидації 
ліпідів - МДА в обстежених хворих основної групи 
понизилася відносно вихідного значення у 
середньому в 1,75 рази, тобто до 3,6±0,05 
мкмоль/л, що практично відповідало нормі. Щодо 
рівня проміжних продуктів ліпопероксидації (ДК), 
то у основній групі хворих на ХБХ, поєднаний із 
ХВГС низького ступеня активності, відмічена 
повна нормалізація рівня ДК, а саме даний 
показник понизився відносно вихідного значення 
у середньому в 1,8 рази і практично відповідав 
нормі.   Показник ПГЕ в основній групі хворих 
зазнав пониження після проведеного лікування та 
досяг верхньої межі норми (рис. 2). 
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Рисунок 2. Рівень ПОЛ у пацієнтів з ХБХ, по-

єднаний з ХВГС низького ступеня активності після 
завершення медичної реабілітації.  

В групі зіставлення після проведення реабі-
літаційних заходів зберігаються помірно вира-
жені порушення метаболічного гомеостазу, а 
саме підвищення вмісту у крові продуктів ПОЛ, 
що свідчить про наявність посиленої активност 
процесів ліпопероксидації. Так, вміст МДА у 
сироватці крові хворих групи зіставлення у цей 
період обстеження складав 5,1±0,04 мкмоль/л, 
що було в 1,59 рази вище норми (Р<0,01). Кон-
центрація ДК в крові хворих групи зіставлення 
складала в цей період в середньому 13,9±0,3 
мкмоль/л, що було в 1,53 рази вище норми 
(Р<0,05). Показник ПГЕ у хворих групи зістав-
лення складав в цей період 6,4±0,08%, що було в 
1,77 разів вище норми (Р<005). Таким чином, 
отримані дані свідчать, що комбінований фіто-
засіб бонджигар володіє позитивним впливом 
на вивчені біохімічні показники, які характери-
зують активність процесів ліпопероксидації.  

При повторному проведенні ББК у динаміці 
було встановлено, що в ході медичної реабіліта-
ції в основній групі хворих мала місце чітко ви-
ражена тенденція до нормалізації показників 
МЦР, в тому числі зниження АВК, зникнення 
аваскулярних зон і сітчастої структури судин, 
прискорення кровотоку і зникнення стазу крові, 
ліквідації сладж-синдрому в артеріолах і капіля-
рах і периваскулярного набряку. У цих хворих 
поступово розсмоктувалися мікрогеморагії, та в 
цілому покращувався стан мікрогемоциркуляції, 
про що свідчить підрахунок КІ (табл. 4).  

Таблиця 4. Показники мікрогемоциркуляції у хворих, після завершення медичної реабілітації (М±m) 
Групи хворих КІ Норма основна (n=66) зіставлення (n=68) 

КІзаг. 3,6±0,02 3,8±0,3** 6,3±0,3** 
КІ1 2,2±0,12 2,26±0,18* 3,6±0,18* 
КІ2 1,2±0,1 1,31±0,1* 2,4±0,1* 
КІ3 0,2±0,02 0,23±0,02** 0,5±0,02** 

 

Дійсно, при аналізі даних, які наведені у таб-
лиці 4, видно, що в основній групі хворих усі вив-
чені КІ знизилися до верхньої межі норми 
(Р>0,05). Це свідчить про суттєве покращення ста-
ну мікрогемоциркуляції у обстежених хворих на 

ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня актив-
ності в ході медичної реабілітації з включенням до 
комплексу реабілітаційних заходів комбінованого 
фітозасобу бонджигару. У хворих групи зістав-
лення, які отримували гепабене, незважаючи на 
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деяку позитивну динаміку, відмічалось збереження 
більш виражених зсувів з боку показників МЦР, 
що віддображає збереження підвищення у цих 
пацієнтів показників КІ. Так, КІ1, який характери-
зує судинні порушення, в цей період обстеження у 
хворих групи зіставлення був підвищений в серед-
ньому в 1,64 рази стосовно норми (Р<0,05); 
кратність КІ2, що характеризує вираженість 
внутрішньосудиннних порушень, у хворих групи 
зіставлення в цей період обстеження було 
збільшено в 2 рази стосовно норми (Р<0,05). По-
казник КІ3, який відображає вираженість позасу-
динних розладів, у групі зіставлення був 
збільшений в цей період обстеження в середньому 
в 2,5 рази відносно норми (Р<0,01). Інтегральний 
показник КІзаг, у хворих групи зіставлення на мо-
мент завершення медичної реабілітації був 
підвищений в середньому в 1,8 рази (Р<0,01) 
відносно норми.  

Аналогічні дані отримані також при морфо-
метрії капілярів ногтьвого ложа. У пацієнтів осно-
вної групи в ході медичної реабілітації поступово 
зникали блідість і каламутність фону, 
підвищувалася кількість функціонуючих 
капілярних петель у полі зору і покращувалась їх 
видимість, нормалізувалася форма капілярів і їх 
калібр, суттєво прискорювався кровоток. У той же 
час у хворих групи зіставлення в цей період 
дослідження зберігалися виражені зміни 
капіляроскопічної картини, які характеризувалися 
збереженістю каламутності фону та зменшенням 
кількості функціонуючих капілярів, їх дефор-
мацією та сповільненням кровотоку. Дійсно, у 
більшості хворих групи зіставлення при 
капіляроскопії спостерігалися блідість і кала-
мутність фону, зменшення числа функціонуючих 
петель у полі зору (5-6 петель на 1 мм лінійної 
шкали окуляра капіляроскопа) і зниження їх види-
мості, поліморфність капілярів і звивистість оди-
ничних капілярних петель, розширення венозної 
бранші і звуження артеріальної, уповільнення і 
зернистість кровотоку, іноді відмічався маятнико-
подібний кровотік у мікросудинах. 

Таким чином, на момент завершення курсу 
медичної реабілітації у пацієнтів основної групи 
відмічалась чітко виражена позитивна динаміка, а в 
більшості випадків навіть практично повна нор-
малізація стану мікрогемоциркуляції, що характе-
ризується покращенням показників МЦР. У хво-
рих групи зіставлення залишались суттєві зсуви 
морфологічних та функціональних показників 
мікрогемоциркуляції, що свідчило про незавер-
шеність патологічного процесу в організмі та на-
явність порушень з боку МЦР.  

Отже, у хворих на ХНХ, поєднаний з ХВГС 
низького ступеня активності  патологічного про-
цесу в печінці встановлені чітко виражені пору-
шення мікрогемоциркуляції. В результаті прове-
дення медичної реабілітації хворих основної групи 
із застосуванням бонджигару мала місце наявність 
чітко вираженої тенденції до нормалізації 
функціональних та морфологічних показників 
мікрогемоциркуляції, в тому числі ліквідація ава-
скулярних зон і сітчастої структури судин, приско-
рення кровотоку, зникнення сладж-синдрому в 

артеріолах і капілярах, зменшення периваскуляр-
ного набряку, поряд з цим також розсмоктувалися 
мікрогеморагії. В групі зіставлення, хворі якої огт-
римували гепабене, залишалися незначні пору-
шення з боку МЦР.   

За даними диспансерного нагляду тривалість 
повноцінної клініко-біохімічної ремісії у хворих з 
хронічною патологією ГБС (ХБХ, ХВГС) при 
застосуванні бонджигару у 55 (83,3%) пацієнтів 
основної групи складала 1 рік та більше (період 
диспансерного нагляду) та у 11 (16,7%) – від 6 до 
11 місяців. Отже, клініко-біохімічні показники у 
цих хворих зберігалися стабільними, працездат-
ність пацієнтів не страждала, вони успішно вико-
нували свою повсякденну роботу, за даними біохі-
мічного обстеження подальшого прогресування 
патологічного процесу в печінці не відмічено. В 
групі зіставлення тривалість ремісії в більшості 
випадків була менше та становила у 41 осіб (60,3%) 
від 3 до 6 місяців, у 15 пацієнтів (22,6%) - від 7 до 
11 місяців, і лише у 12 хворих (17,1%) – 1 рік та 
більше. Отже клініко-біохімічна ремісія триваліс-
тю 1 рік та більше у хворих основної групи відмі-
чалася в 4,9 рази частіше, ніж у пацієнтів групи 
зіставлення (Р<0,01). 

Таким чином, отримані дані свідчать про по-
зитивний вплив комбінованого фітозасобу бон-
джигару як на активність процесіву ліпоперокси-
дації так і на стан мікрогемоциркуляції у хворих на 
ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня актив-
ності патологічного процесу в печінці.  

Виходячи з отриманих нами даних, можна 
вважати патогенетично обгрунтованим та клінічно 
перспективним включення комбінованого фітоза-
собу бонджигару до програми медичної ре-
абілітації хворих на ХБХ, поєднаний з ХВГС ни-
зького ступеня активності.  

Висновки:  
1. До початку проведення медичної реабілі-

тації хворих на хронічний безкам’яний холецис-
тит, поєднаний з хронічним вірусним гепатитом С 
низького ступеня активності відмічається підви-
щення у сироватці крові вмісту продуктів ліпопе-
роксидації — кінцевого (МДА) та проміжних (ДК), 
зростання показника ПГЕ. 

2. В таких пацієнтів також виявлені чітко ви-
ражені морфологічні та функціональні розлади 
мікрогемоциркуляції у вигляді генералізованого 
спазму артеріол, звивистості та нерівномірності 
калібру венул і капілярів, зменшення числа функ-
ціонуючих капілярів з утворенням аваскулярних 
зон, наявності сітчастої структури мікросудин, що 
вважається ознакою функціонуючих артеріоло-
венулярних анастомозів, зменшення артеріоло-
венулярного коефіцієнту до 1:4 - 1:5; уповільнення 
кровотоку у мікросудинах, розвиток сладж-
синдрому І-ІІ ступеня у венулах і капілярах. При 
морфометрії капілярів ногтьового ложа (капіляро-
скопії) виявлено блідість і каламутність фону, зни-
ження числа функціонуючих капілярних петель у 
полі зору, порушення форми капілярів, зниження 
в них швидкості кровотоку, навіть до його зупинки 
у низці мікросудин. 

3. Включення комбінованого фітозасобу бон-
джигару з гепатопротекторною та антиоксидант-
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ною дією до комплексу засобів патогенетичної те-
рапії хворих на ХБХ, сполученого із ХВГС з міні-
мальним ступенем активності,  сприяє покращанню 
загального стану хворих, ліквідації проявів інтокси-
кації, нормалізації функціонального стану печінки 
за даними клініко-лабораторного обстеження і в 
цілому обумовлює прискорення досягнення стійкої 
тривалої клініко-біохімічної ремісії ХБХ. 

4. Встановлено позитивний вплив фітозасобу 
бонджигару на показники ліпопероксидаціїі, зокре-
ма, зниження вмісту у крові продуктів ПОЛ – кі-
нцевого (МДА) і проміжних (ДК), що свідчить про 
тенденцію до відновлення метаболічного гомео-
стазу у пацієнтів, які вживали цей фітопрепарат. 

5. Включення комбінованого фітозасобу бо-
нджигару до комплексу реабілітаційних заходів у 
хворих на ХБХ, поєднаний із ХВГС низького сту-
пеня активності сприяє покращенню стану мікро-
гемоциркуляції, ліквідації морфологічних та фун-
кціональних порушень з боку МЦР. Так,  в основ-
ній групі хворих, які отримували бонджигар, усі 
вивчені кількісні показники стану мікрогемодина-
міки (КІ) після завершення основного курсу меди-
чної реабілітації знизилися до верхньої межі нор-
ми, що свідчить про суттєве покращення стану 
мікрогемоциркуляції у обстежених хворих.  

6. Таким чином, включення бонджигару до 
комплексу реабілітаційних заходів у хворих на 
ХБХ, поєднаний з ХВГС низького ступеня актив-
ності, патогентично доцільно та клінічно перспек-
тивно і може бути рекомендовано для широкого 
застосування в клінічній практиці. 

7. В подальшому вважаємо доцільним вивчити 
вплив даного фітопрепарату на показники мета-
болічного гомеостазу, зокрема на рівень «середніх 
молекул» в періоді диспансерного нагляду хворих 
зі сполучною хронічною патологією ГБС. 
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