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B a n m КОМБІНАЦІЇ МЕТАБОЛІЧНО А К Т ^ Н О Г О ПРЕПАРАТУ ГЛУТАРГІНУ ТА ФІ-
ТОЗАСОБУ АРТКОЛУ НА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ЖОBЧНОГО МКУРА У XBО-
PHX НА XPОНIЧНИЙ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИЙ XОЛЕЦHCТHТ, СПОЛУЧЕНИЙ З ОЖИ-
РІННЯМ 

Згідно даних сучасної медичної статистики, за останні 
десятиріччя в Україні та інших країнах світу суттєво підви-
щилася захворюваність на хронічну патологію печінки та 
жовчного міхура (ЖМ), у тому числі на хронічний некаль-
кульозний холецистит (ХНХ) [11, 13, 16, 17]. Встановлено, 
що у світі також відмічається збільшення частоти захворю-
вань, обумовлених порушеннями обміну речовин, зокрема 
ожиріння (Ож) [4, 5, 8, 19, 20]. Клінічний досвід показує, що 
наявність коморбідного Ож у хворих на ХНХ зумовлює поя-
ви низки особливостей хронічної патології гепато-біліарної 
системи (ГБС), таких як підвищення кількості випадків з 
первинно-хронічним перебігом та частими загостреннями 
запального процесу у ЖМ, часта зуст-річальність алергії, 
«омолодження» контингенту хворих, резистентність до лі-
кування, що проводиться [14, 19, 20]. 

При аналізі перспектив оптимізації лікування хворих 
на ХНХ, сполучений з Ож, нашу увагу привернула можли-
вість застосування комбінації метаболічно активного пре- 
парату глутаргіну [2] та фітопрепарату з артишоку колю-
чого - артіхолу [1], оскільки раніше вже було встановлено 
взаємне потенціювання фармакологічної дії глутаргіну та 
препаратів артишоку [6, 15] в плані відновлення метабо-
лічного гомеостазу, зокрема позитивний вплив даної ком-
бінації препаратів на стан енергетичного метаболізму [3] та 
рівень «середніх молекул» [7], що свідчить про зниження 
ендогенної «метаболічної» інтоксикації. 

Глутаргін - це метаболічно активний препарат, який 
має дуже широкий спектр фармакологічної дії, зокрема про-
являє гепатозахисну, антиоксидантну, детоксикуючу, іму-
номодулюючу, мембраностабілізуючу активність, а також 
покращує стан жовчо-вивідних шляхів, оскільки виявляє 
протизапальний і помірний жовчогінний ефекти [2]. 

Артіхол - це сучасний фітозасіб з артишоку колючого, 
який виявляє жовчогінну (холеретичну і холекінетичну), ге-
патопротекторну, антиоксидантну, мембраноста-білізуючу 
і детоксикуючу активність [1]. Артіхол зареєстрований в 
Україні (реєстраційне посвідчення N° иА/5383/01/01) та до- 
зволений до клінічного застосування в якості лікарського 
препарату Наказом МОЗ України від 16.11.2006 р. №758 [1]. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, те-
мами. Стаття виконувалася відповідно до основного плану 
науково-дослідних робіт (НДР) Луганського державного 
медичного університету і являє собою фрагмент тем НДР: 
"Клініко-патогенетичні особливості хронічного некальку-
льозного холециститу, сполученого з ожирінням; лікування 
та медична реабілітація" (№ держреєстрації 0109Ш05265) 
та «Ефективність фітопрепаратів та засобів рослинно-
го походження в лікуванні та медичній реабілітації хво-
рих з патологією системи травлення» (№ держреєстрації 
0108Ш09463). 

Метою роботи було вивчення впливу комбінації глу-
таргіну та артіхолу на функціональний стан ЖМ у хворих 
на ХНХ, сполучений з Ож. 

Матеріали та методи дослідження 
Було обстежено 168 пацієнтів з наявністю загострення 

ХНХ, поєднаного з Ож. Серед них було 91 чоловік (54,2%) 

™ 32 

та 77 жінок (45,8%). Вік обстежених складав від 20 до 58 
років. Хворі, що були під наглядом, були розподілені на 
дві групи, рандомізовані за віком, статтю та тривалістю 
захворювання на ХНХ та ступенем Ож, а також частотою 
загострень хронічного запального процесу у ЖМ за остан-
ній календарний рік: основну (86 осіб) та зіставлення (82 
пацієнта). Хворі обох груп отримували загальноприйняте 
лікування у відповідності до Стандартизованих протоколів 
надання медичної допомоги за спеціальністю «Гастроен-
терологія» (Наказ МОЗ України від 13.06. 2005 р. № 271), 
зокрема спазмолітики, жовчогінні засоби, при необхідності 
- антибактеріальні препарати. Крім того, пацієнтам осно-
вної групи додатково призначали комбінацію метаболічно 
активного препарату глутаргіну по 0,5 г 3 рази на день усе-
редину протягом 20-25 діб поспіль та фітозасобу артіхолу 
по 0,2 г 3-4 рази на добу, безпосередньо після вживання їжі 
протягом 20-30 діб поспіль. 

Діагноз ХНХ було встановлено у відповідності до На- 
казу МОЗ України від 13.06. 2005 р. № 271, виходячи з стан-
дартизованих протоколів діагностики та лікування хвороб 
органів травлення на підставі даних анамнезу, клінічного 
та інструментального з обов'язковим урахуванням даних 
загальноприйнятих біохімічних показників, які характери-
зують функціональний стан печінки. Усім хворим було про- 
ведено аналіз рівнів маркерів вірусних гепатитів (ВГ): ВГВ, 
ВГС та ВГО у сироватці крові за допомогою імунофермент-
ного аналізу (ІФА). При позитивному результаті ІФА на на-
явність маркерів ВГ ці хворі були виключені з подальшого 
дослідження. До дослідження також не були включені осо- 
би, які зловживали алкогольними напоями, або мали навіть 
нетривалий досвід вживання наркотичних речовин. 

Діагноз Ож ставився за даними анамнезу та результа- 
тами антропометричного дослідження, що включало ви-
значення індексу маси тіла (ІМТ) [18]. Серед обстежених 
нами хворих основної групи було 53 осіб (61,6%) з Ож ІІ а 
ступеня, 28 пацієнтів (32,6%) з Ож ІІ Ь ступеня та 5 хворих 
(5,8%) з Ож ІІІ ступеня. Група зіставлення включала 56 осіб 
(68,3%) з Ож ІІ а ступеня, 22 пацієнта (26,8%) з Ож ІІ Ь сту-
пеня та 4 хворих (4,9%) з Ож ІІІ ступеня. 

При проведенні клінічних досліджень було встановле-
но, що характер болю у обстежених хворих на ХНХ, спо-
лучений з Ож, був різним. Так, у 86 хворих (51,2%) біль був 
ниючим, тупим, а у 27 з цих хворих мав місце еквівалент 
болю. У таких пацієнтів біль або дискомфорт у правому 
підребер'ї були тривалими - від 2-3 годин до доби і більше. 
Інтенсивність болю була мінімальною або помірною, тому 
середній ступінь тяжкості (ССТ) становив лише 1,12. Ці 
пацієнти склали I групу. У 56 хворих (33,3%) біль носив 
колікоподібний характер, іноді хворі характеризували його 
як переймоподібний, різкі больові епізоди у таких пацієнтів 
звичайно були короткочасними - тривалість складала від 
10-15 хв. до 1 години. У цих хворих біль був інтенсивним 
- ССТ больового синдрому становив 1,96. Ці хворі увійшли 
до II групи. 26 хворих (15,5%) скаржилися на чергування 
тупого і гострого болю, на епізоди різкого посилення болю 
на фоні ниючого, тупого болю або важкості в правому 
підребер'ї. ССТ больового синдрому в цій групі хворих ста-
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новив 1,42. Таких хворі складали III групу. 

У всіх хворих біль віддавав управо і вгору: в праве плече 
і/або в праву ключицю, і/або під праву лопатку, і/або в праву 
половину грудної клітки, в праву половину попереку. У хво-
рих I групи біль купірувався спазмолітиками (но-шпою рег 
os або внутрішньом'язово, рідше виникала необхідність до-
даткового введення папаверину або М-холінолітиків - атро-
піну, метацину, гастроцепіну). Пацієнти цієї групи відзна-
чали більш менш виражене полегшення від прикладення 
тепла (грілки) на область правого підребер'я, від теплових 
фізіопроцедур (УВЧ та ін.). Хворі II групи найвиразніше 
полегшення відзначали після проведення дуоденального 
зондування - як діагностичного багато фракційного дуоде- 
нального зондування (БФДЗ), так і «сліпого»; а 17 хворих 
(10,1%) вказували на зниження інтенсивності болю, ви-
раження дискомфорту в правому підребер'ї після прийому 
мотиліуму. У хворих III групи купірування епізодів напа-
доподібного посилення болю проводили спазмолітиками, а 
«фоновий ниючий біль» поступово зменшувався при про-
веденні лікування. 

Для оцінки тонусу і кінетики ЖМ і сфінктерів позапе-
чінкових жовчовивідних шляхів (ПЖШ) проводили БФДЗ 
за класичною методикою. При цьому вивчали об'єм і час 
виділення п'яти порцій. Крім того, обчислювали ефектив-
ний викид ЖМ (ЕПЖШ), ефективний викид печінки (ЕВП), 
індекс секреторного тиску печінки (ІСТП). Для верифікації 
діагнозу ХНХ, а також для візуальної оцінки скоротливої і 
резервуарної функції ЖМ проводили його динамічне УЗД 
(до харчового навантаження, через 15 хвилин і 60 хвилин 
після прийому жовчогінного сніданку у вигляді двох яєчних 
жовтків та однієї столової ложки олії) [9, 10]. Об'єм ЖМ ви-
значали методом «суми циліндрів». Визначали також індекс 
скоротливості (ІС) ЖМ по співвідношенню максимального 
і мінімального об'ємів ЖМ, зафіксованих при виконанні ди-
намічної сонографії. 

Сонографічними критеріями, які підтверджують діа-
гноз ХНХ, рахували дифузне потовщення стінок ЖМ біль-

Показники БФДЗ у обс 

ше 3 мм, ущільнення його стінок, наявність подвійного кон- 
туру або тіні від стінок ЖМ у вигляді бідного луносигналу 
«німба» навкруги нього, наявність інфільтрації в біляміху-
ровій клітковині, деформації ЖМ по його контуру, перетя-
жок усередині ЖМ, наявність «зморщеного» ЖМ або збіль-
шення його розмірів більше 5 см від верхньої межі норми. 
Враховували також наявність біліарного сладжу. Щільність 
стінки ЖМ оцінювали за допомогою ультразвукової гісто-
графії (показник L) в області дна органу (вільна стінка ЖМ) 
[11]. Сонографію ЖМ, динамічне дослідження в процесі 
харчового навантаження, ультразвукову гістографію стін-
ки ЖМ проводили за допомогою апарату ALOKA SSD 630 
(Японія). 

Статистичну обробку одержаних результатів дослі-
джень здійснювали на персональному комп'ютері AMD 
Athlon 3600+ методом дисперсійного аналізу з викорис-
танням пакетів ліцензійних програм Microsoft Office 2005, 
Microsoft Excel Stadia 6.1 / prof і Statistica, при цьому врахо-
вували основні принципи використання статистичних ме-
тодів у клінічних дослідженнях [12]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
При аналізі результатів вивчення першої фази БФДЗ до 

початку лікування хворих на ХНХ, сполучений з Ож, - по-
рції А дуод. - виявилося, що у хворих I групи був збіль-
шений об'єм порції А-дуод., але час її отримання мав лише 
недостовірну тенденцію до зменшення. Все ж таки швид-
кість отримання дуоденального вмісту в першу фазу БФДЗ 
виявилася істотно збільшеною (P<0,05). Такі зміни можуть 
пояснюватися дуодеостазом і/або недостатністю сфінктера 
Одді (його гіпотонусом). Найвірогіднішою в обстежених 
хворих є друга причина, оскільки на її користь свідчать по-
казники другої фази БФДЗ і динамічного УЗД. Проте, кате- 
горично заперечувати наявність дуодеостазу ми не можемо, 
оскільки спеціального обстеження в цьому відношенні не 
проводили (табл. 1). 

Таблиця 1 
кених хворих і здорових осіб 

Показник Здорові 
(n=30) 

I група 
(n=86) 

П група 
(n=56) 

Ш рупа 
(n=26) 

Перша фаза: 
Об'єм, мл 25,7±1,З ЗЗ,4±1,8* 18,З±1,З* 2З,1±1,7 
Час виділення, хв. 20,З±1,0 17,6±2,8 28,6±1,1* 24,З±1,9 
Швидкістьвиділення, 
мл/5 хв. 

6,9±0,4 9,5±0,5* З,6±0,2* 6,2±0,З 

Друга фаза: 
Час виділення, хв. 4,2±0,З 2,8±0,1* 6,5±0,5* 4,З±0,4 
Третя фаза: 
Час виділення, хв. З,З±0,2 4,7±0,2* 4,6±0,1* 4,5±0,1* 
Об'єм, мл 4,1±0,З 4,5±0,З 4,2±0,4 4,4±0,2 
Четверта фаза: 
Час виділення, хв. 25,6±1,4 З7,З±1,7* 14,5±1,2* 22,8±1,9 
Об'єм, мл 64,8±З,6 60,5±2,5 70,6±2,З 61,1±1,9 
ЕПЖШ, мл/5 хв. 12,7±1,2 7,З±1,0* 24,7±1,8* 1З,4±1,9 
П'ята фаза: 
Час виділення, хв. 5З,2±З,2 55,6±4,8 58,4±5,7 57,З±З,9 
Об'єм, мл 9З,6±5,8 98,З±5,7 96,2±6,4 90,6±6,З 
ЕВП, мл/5 хв. 8,6±2,З 8,8±0,6 8,2±2,0 7,9±1,З 
ІСТП % 57,З±1,1 120,5±З,8* ЗЗ,2±1,2* 58,9±З,6 

Примітка: * — показник хворих вірогідно відрізняється від показника здорових (Р<0,05) 
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Це свідчить або про порушення холесекреторної функ-

ції печінки, або про утруднення евакуації жовчі з ПЖШ че- 
рез органічну або функціональну перешкоду. Серед вище 
перерахованих причин для обстежених нами хворих най-
вірогіднішою є спазм, гіпертонус сфінктера Одді, оскільки 
важкого ураження печінки у обстежених хворих не було; 
конкрементів або стриктур жовчних шляхів, ознак меха-
нічної жовтяниці не виявлялося; симптомів дуоденальної 
(високої кишкової) непрохідності не було. Отже, зниження 
швидкості отримання порції А-дуод. пов'язано з дисфункці-
єю сфінктера Одді, а саме з його гіпертонусом, тобто спаз- 
мом. 

У хворих II групи мали місце інші зміни показників 
БФДЗ при отриманні порції А-дуод. (табл. 1).У цих хворих 
був вірогідно в порівнянні з нормою зменшений об'єм цієї 
порції, але час її отримання, навпаки, збільшений (Р<0,05). 
У результаті, швидкість отримання порції А-дуод. виявила-
ся істотно нижчою, ніж у здорових (Р<0,05). 

У хворих III групи достовірних змін показників отри-
мання порції А-дуод. при проведенні БФДЗ не було (табл. 
1). Ймовірно, порушення тонусу сфінктера Одді у них но- 
сили змішаний характер. У всіх обстежених хворих в ціло-
му достовірних змін показників першої фази БФДЗ також 
виявлено не було (табл. 1). Тривалість другої фази БФДЗ — 
фази закритого сфінктера Одді - у хворих I групи виявила-
ся зменшеною, а у хворих II групи - збільшеною (Р<0,05) 
(табл. 1). Це узгоджується з показниками першої фази БФДЗ 
у хворих цих груп і підтверджує схильність до зниження то-
нусу сфінктера Одді у хворих I групи і, навпаки, до спазму 
цього сфінктера у хворих II групи. Дійсно, тривалість фази 
закритого сфінктера Одді у хворих на ХНХ, сполучений з 
Ож, I групи свідчила про те, що цей сфінктер після введен-
ня холецистокінетика (сірчанокислої магнезії) відкривався 
дуже швидко (гіпотонія, недостатність) , а у хворих II групи 
дуже довго не відкривався (гіпертонус). У хворих III групи 
і у всіх хворих у цілому достовірних відмінностей показ-
ників другої фази БФДЗ від даних у здорових не отримано 
(табл. 1). Такий результат, ймовірно, обумовлений різнорід-
ністю змін тонусу сфінктера Одді, як у III групі пацієнтів, 
так і у всіх хворих. 

Третя фаза БФДЗ (фаза холедоха, А-1) була подовжена 
як у всіх хворих, так і у пацієнтів кожної групи. Збільшен-
ня тривалості цієї фази пояснюють гіпертонусом сфінкте-
ра Люткенса або гіпотонією ЖМ, або запальним набряком 
слизової протоки ЖМ. Останній чинник, ймовірно, мав міс-
це у всіх групах хворих на ХНХ, оскільки розповсюджен-
ня запалення із слизової ЖМ на слизову протоки міхура є 
дуже вірогідним. В I групі хворих, можливо, в подовжен-
ні фази А-1 БФДЗ значну роль грала також гіпотонія ЖМ, 
що підтверджувалося показниками четвертої фази БФДЗ 
і динамічного УЗД ЖМ (див. нижче), Можливо, в П групі 
хворих мав значення також і гіпертонус сфінктера Люткен-
са, оскільки у цих хворих за наслідками вивчення першої і 
другої фаз БФДЗ мав місце гіпертонус сфінктера Одді. Про-
те, положення про гіпертонус сфінктера Люткенса залиша-
ється на рівні гіпотези, оскільки абсолютний його доказ є 
технічно складним і нами не проводилося. 

Об'єм порції А-1 не був істотно змінений у обстеже-
них хворих - як у всіх в цілому, так і у пацієнтів окремих 
груп (табл. 1). При аналізі показників четвертої фази БФДЗ 
(порція В, міхурова фаза) виявилося, що час її отримання 
у хворих I групи було достовірно зменшеним (табл. 1), але 
швидкість її виділення (ЕПЖШ) - збільшена, хоча об'єм не 
мав істотних відмінностей від норми. Такі зміни свідчать 
про гіперкінези ЖМ. 

В I групі хворих ситуація була наступною (табл. 1). 
Швидкість виділення жовчі міхура була істотно зменшена, 
а час її виділення подовжений. Об'єм порції В достовірно не 
відрізнявся від показників у здорових. Отже, у хворих I гру-

пи переважала дисфункція ЖМ по гіпокінетичному типу. 
У хворих III групи і у всіх хворих в цілому істотних 

змін показників четвертої фази БФДЗ не виявлено (табл. 1). 
Показники п'ятої фази БФДЗ не відрізнялися від даних у 
здорових осіб. Причому, це положення стосувалося як всіх 
хворих, так і кожної з трьох груп (табл. 1). Проте, важливо, 
що тільки в I групі хворих швидкість виділення печінкової 
жовчі (ЕВП) була вищою, ніж швидкість виділення жовчі 
міхура (ЕПЖШ) (табл. 1). Можливо, саме у зв'язку з недо-
статністю сфінктера Одді у цих хворих менша вірогідність 
і частота епізодів внутрішньопротокової біліарної гіпертен-
зії, що сприяє збереженню функції розташованого вище 
сфінктера Міріцци. У решти груп хворих і у всіх хворих у 
цілому ЕПЖШ більше ЕВП, що свідчить про недостатність 
сфінктера Міріцци. Відповідно до цього ІСТП у хворих II 
групи був значно підвищений (через падіння тиску в про-
світі ЖМ і біліарних проток при гіпокінезії ЖМ і недостат-
ності сфінктера Одді). У хворих I групи, навпаки, ІСТП був 
знижений, оскільки при гіперкінезі ЖМ і гіпертонусі сфінк-
тера Одді тиск у біліарній системі підвищений (табл. 1). 

При оцінці фізичних властивостей дуоденального 
вмісту і даних його мікроскопії, навпаки, відмінностей між 
групами пацієнтів виявлено не було, оскільки ці зміни відо-
бражають не варіанти дисфункцій ЖМ і сфінктерів, а схожі 
для всіх обстежених хворих на ХНХ запальні зміни слизо-
вої ЖМ і ПЖШ. 

З даних, представлених в табл. 2, видно, що у хворих 
на ХНХ, сполучений з Ож, прозорість частіше за все зни-
жувалася в порції В, рідше - в порції А і ще рідше - в порції 
С. Ці зміни звичайно пов'язані з появою в одержуваних по-
рціях пластівців слизу і відображають наявність запального 
процесу, тобто наявність дуоденіту (зміни порції А), холе- 
циститу (зміни порції В) і холангіту (зміни порції С). Змін 
в'язкості, яка оцінювалася лише візуально, не виявлено. У 
хворих на ХНХ, сполучений з Ож, у всіх порціях дуоде- 
нального вмісту відмічалося підвищення їх питомої ваги, 
що побічно свідчить про збільшення вмісту в цих порціях 
щільних речовин: холестерину, білірубіну, про можливу на-
явність мікролітів, тобто про можливе підвищення літоген-
ності жовчі (табл. 2). 

У обстежених здорових у порціях А (А-дуод. + А-1) і С 
виявлялися лише одиничні лейкоцити, епітеліальні клітини, 
кристали холестерину і білірубінату кальцію. В порції В у 
здорових виявлялися лейкоцити не більше 4-8 в полі зору, а 
решта показників мікроскопії була такою ж, як у порціях А і 
С. Еритроцити в жодній порції дуоденального вмісту у здо-
рових не виявлялися. Частота збільшення кількості запаль-
них елементів в дуоденальному вмісті у обстежених хворих 
ХНХ представлена на рис. 1. 

Вміст лейкоцитів частіше за все був збільшений у жовчі 
міхура, що пояснюється загостренням ХНХ, сполученого з 
Ож. Так, у порції В у всіх хворих визначалися лейкоцити, ім-
бібовані жовчю, в кількості більше 10 в полі зору. В 60,1% ви-
падків (у 101 пацієнта) лейкоцити знаходилися в тяжах слизу. 

У обстежених здорових у порціях А (А-дуод. + А-1) і 
С виявлялися лише одиничні лейкоцити, епітеліальні кліти-
ни, кристали холестерину і білірубінату кальцію. В порції В 
у здорових виявлялися лейкоцити не більше 4-8 в полі зору, 
а решта показників мікроскопії була такою ж, як у порціях 
А і С. Еритроцити в жодній порції дуоденального вмісту у 
здорових не виявлялися. Частота збільшення кількості за-
пальних елементів в дуоденальному вмісті у обстежених 
хворих ХНХ представлена на рис. 1. 

Вміст лейкоцитів частіше за все був збільшений у жов-
чі міхура, що пояснюється загостренням ХНХ, сполученого 
з Ож. Так, у порції В у всіх хворих визначалися лейкоцити, 
імбібовані жовчю, в кількості більше 10 в полі зору. В 60,1% 
випадків (у 101 пацієнта) лейкоцити знаходилися в тяжах 
слизу. 
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Таблиця 2 

Фізичні властивості дуоденального вмісту у обстежених 
хворих і здорових осіб 

Показники 
Порції 

Показники А-дуод. + А-1 В С 
Хворі (п=168) 

Прозорість: 
звичайна % 68,4 6,7 70,8 

знижена % 31,6 93,3 29,2 
Питома вага 1,015-1,017 1,040-1,055 1,015-1,023 

Здорові (п=30) 

Прозорість: 
звичайна % 100 100 100 
знижена % 0 0 0 
Питома вага 1,008-1,012 1,026-1,038 1,008-1,015 

Рис. 1. Частота виявлення збільшеної кількості запальних 
елементів і кристалів у дуоденальному вмісті у обстежених 

хворих 

Еритроцити виявлялися значно рідше - лише у 17 па-
цієнтів (10,1%) в порції В, у 9 пацієнтів (5,3%) - в порції А 
і у 4 (2,4%) - в порції С. Це може свідчити про травмування 
слизової ЖМ кристалами холестерину і білірубінату каль-
цію, або травмування слизової ДПК у процесі зондування. 
Епітелій жовчних шляхів у збільшеній кількості знаходили 
частіше всього в жовчі міхура, рідше - в печінковій жовчі і 
ще рідше - в дуоденальній порції (А-дуод. + А-1). Наявність 
епітелію жовчних шляхів в порції С, разом з наявністю лей-
коцитів у цій порції, свідчить про супутній в'яло текучий 
холангіт у третини обстежених хворих (рис. 1). Проте, 
клінічно значущого холангіту з виразними суб'єктивними, 
об'єктивними і біохімічними проявами у обстежених хво-
рих не було діагностовано в жодному випадку, і в призна-
ченні відповідного лікування необхідності не було. 

Об'єм ЖМ і ІС у обстежі 

Кристали холестерину в збільшеній кількості визнача-
лися в жовчі міхура у переважної частини хворих (рис. 1). Це 
свідчить про колоїдну нестабільність жовчі, наростання її лі-
тогенності. Паралельно, хоча і дещо рідше, ніж кристали хо- 
лестерину, в порціях дуоденального вмісту, особливо в порції 
В, виявлялися кристали (гранули) білірубінату кальцію. При-
чому, в 32,7% випадків (у 55 хворих) знаходили в пластівцях 
слиз. Це підтверджувало не тільки зміну фізичних, колоїдних 
властивостей жовчі міхура, але і поєднання цих зсувів із за-
пальним процесом слизової ЖМ. 

Для оцінки резервуарної і скоротливої функції ЖМ вивча-
ли не тільки його об'єм порівняно з вихідним щодо початкового 
(до прийому двох жовтків), але і абсолютні показники об'єму 
ЖМ до харчового навантаження, через 15 хв. і 60 хв. після нього 
з обчисленням ІС. Отримані дані представлені в табл. 3. 

Таблиця 3 
їх хворих і здорових осіб 

Час 
дослідження 

Здорові 
(п=30) 

I група 
(п=86) 

ІІ група 
(п=56) 

Ш група 
(п=26) 

Об'єм ЖМ 
натщесерце, мл 

85,3±2,2 118,3±2,1* 78,6±2,8 95,6±4,7 

Об'єм ЖМ через 15 хв. 
після 
навантаження, мл 

60,4±2,4 108,7±3,8* 48,4±2,3* 70,3±4,6 

Об'єм ЖМ через 60 хв. 
після 
навантаження, мл 

48,4±3,2 82,3±4,1* 29,6±2,8* 52,7±3,9 

ІС 1,82±0,04 1,45±0,02* 2,58±0,03* 1,86±0,05 
Примітка: * - різниця між показниками хворих і здорових достовірна (Р<0,05) 

Об'єм ЖМ був істотно змінений (збільшений) у хворих 
I групи, тоді як у хворих II і III груп достовірних відмін-
ностей від показників у здорових осіб не було (табл. 3). 
Через 15 хв. і 60 хв. після прийому харчового стимулятора 
скорочення ЖМ у хворих I групи спостерігалося повільне і 
істотно менш виражене зменшення об'єму ЖМ, ніж у здо-
рових, а у хворих II групи - більш швидке і виражене змен-
шення об'єму ЖМ (табл. 3). Цьому відповідало достовірне 
збільшення ІС у пацієнтів I групи і істотне його зниження 
у хворих II групи. Такі ІС відповідають клінічним проявам, 
даним БФДЗ і аналізу частоти зустрічальності різних варі-
антів дисфункцій ЖМ у групах обстежених хворих. 

Частота сонографічних симптомів ХНХ не розрізняла-
ся в 3 групах хворих, тому на рис. 2 представлені дані про 

ці ознаки у всіх пацієнтів в цілому. Частіше за все у обсте-
жених хворих мали місце потовщення і ущільнення стінок 
ЖМ (Ь - 27,9±1,1, у здорових - 22,9±2,1; р<0,05). Крім того, 
з великою частотою виявлялися деформація ЖМ і наявність 
перетяжок в ньому (рис. 2). Ці симптоми підтверджують той 
факт, що холецистит у обстежених хворих був хронічним, 
оскільки деформація ЖМ і перетяжки в ньому є наслідком 
попередніх загострень, спайкового процесу навкруги ЖМ, 
перихолециститу. Рідше в обстежених хворих визначалися 
зміна розмірів ЖМ натщесерце, подвійний контур і шарува-
тість його стінок, інфільтрація навколоміхурової кліткови-
ни. Ці симптоми свідчать про вираження загострення ХНХ. 
Невисока частота їх зустрічальності в обстежених хворих 
відповідає тому, що пацієнти лікувалися амбулаторно, а не 
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в стаціонарі. Крім того, звертає на себе увагу той факт, що 
майже у половини хворих виявлявся біліарний сладж у по-
рожнині ЖМ (рис. 2). 

За даними динамічної сонографії, у обстежених 
хворих на ХНХ, сполучений з Ож, частіше визначалася 
гіпокінетично-гіпотонічна дисфункція ЖМ, дещо рідше -
гіпотонічно--гіперкінетична. Гіпертонічно-гіперкінетична 
дисфункція ЖМ відмічалася переважно у пацієнтів моло- 
дого віку з психоемоційною лабільністю та ІМТ ІІа ступе-
ня. Нормальна скоротлива функція ЖМ мала місце всього в 
5,9% випадків. У хворих I групи домінувала гіпокінетично-
гіпотонічна, а у хворих II групи - гіперкінетично-
гіпертонічна дисфункції ЖМ. У хворих III групи зі схожою 
частотою виявлялися 4 різні варіанти дисфункції ЖМ (рис. 
3), що також знаходило відображення в особливостях кліні-
ки і результатів БФДЗ. 

Повторні дослідження, спрямовані на вивчення функ-
ціонального стану ЖМ, були проведені після завершення 
лікування - в основній групі із застосуванням комбінації 
глутаргіну та артіхолу, в групі зіставлення - лише загаль-
ноприйнятого. Було встановлено, що застосування комбі-
нації глутаргіну і артіхолу в комплексі лікування хворих 
на ХНХ, сполучений з Ож, що склали ІІ групу, вірогідно 
знижував тривалість третьої фази БФДЗ, тобто час отри-
мання порції А 1 з 4,6±0,1 хв. до 3,5±0,1 хв (Р<0,05). Мож-
ливо, така дія обумовлена зменшенням набряку слизової 
загальної жовчної протоки і, частково, зниженням тонусу 
сфінктера Люткенса, а також холеретичною дією артіхолу. 
Крім того, під впливом терапії із застосуванням глутаргі-
ну та артіхолу істотно збільшувався ЕПЖШ з 7,2±0,9 мл/5 
хв. до 14,7±0,9 мл/5 хв. (р<0,05). Все ж таки достовірного 
зниження ІСТП не відбувалося - виникала лише неістотна 
тенденція до зменшення цього показника з 122,3±3,8% до 
99,9±10,7%. 

При аналізі показників БФДЗ в динаміці лікування у 
хворих ІІ групи було встановлено, що у хворих на ХНХ, спо-
лучений з Ож, які додатково отримували комбінацію глу-
таргіну та артіхолу, мало місце істотне збільшення швид-
кості виділення порції А-дуод. з 3,5±0,1 мл/5 хв. до 5,8±0,1 
мл/5 хв., зменшення тривалості фази закритого сфінктера 
Одді з 6,6±0,4 хв. до 3,9±0,2 хв., часу отримання порції А 
1, тобто, часу між відкриттям сфінктера Одді і сфінктера 
Люткенса з 4,7±0,1 хв. до 3,1±0,1 хв., зниження ЕПЖШ з 
24,8±1,7 мл/5 хв. до 15,8±1,3 мл/5 хв., зростання ІСТП з 
32,8±1,2% до 58,3±1,1% (Р<0,05). Така динаміка свідчить 
про зменшення під впливом лікування тонусу сфінктерів 
Одді і Люткенса, зниження вираження гіперкінетичної дис-
функції ЖМ, що ймовірно обумовлено спазмолітичною 
дією глутаргіну. У хворих групи зіставлення, які отриму-
вали лише загальноприйняте лікування, достовірні зміни 
торкалися тільки ЕПЖШ, який знизився у хворих I групи 
з 25,1±1,6 мл/5 хв. до 18,1±1,3 мл/5 хв. (Р<0,05). Тобто, 
загальноприйнята терапія сприяла зменшенню вираження 
гіперкінетичної дисфункції ЖМ, але не приводила до ку-
пірування спазму сфінктерів Одді і Люткенса, поліпшення 
ІСТП. Отже, лікування із включенням глутаргіну і артіхолу 
істотно більш ефективне при лікуванні хворих з гіперкі-
нетичною формою дисфункції ЖМ в поєднанні із спазмом 
біліарних сфінктерів, ніж загальноприйняте лікування. 

Фізичні властивості дуоденального вмісту мало зміню-
валися в процесі лікування. Проте, після лікування хворих 
основної групи звичайна (нормальна) прозорість порції А 
визначалася в 90,0% випадків, нормалізація питомої ваги 
— в 70,0% випадків. Після лікування у хворих групи зі-
ставлення відповідна частота була менше і складала 78,3% 
і 43,6% випадків. Більша частота нормалізації фізичних 
властивостей порції В дуоденального вмісту у хворих осно-
вної групи побічно свідчить про більш виразне зменшення 
запалення слизової ЖМ і, можливо, поліпшення біохіміч-

Рис. 2. Частота сонографічних ознак 
ХНХ у обстежених хворих: 

1 - інфільтрація навколоміхурової клітковини; 2 - зменшен-
ня розмірів ЖМ натщесерце; 3 - шаруватість стінок ЖМ; 

4 - подвійний контур ЖМ; 5 - деформація ЖМ; 6 - наявність 
перетинок у ЖМ; 7 - наявність сладжу; 8 -збільшення розмірів 
ЖМ натщесерце; 9 - ущільнення стінки ЖМ; 10 - потовщення 

стінки ЖМ. 

ного складу жовчі, ніж при призначенні загальноприйнятої 
терапії. Мікроскопія порцій дуоденального вмісту, отрима-
ного при БФДЗ після лікування, показала виразні переваги 
лікування із застосуванням метаболічно активного пре- 
парату глутаргіну та фітозасобу артіхолу. Було встанов-
лено, що у всіх порціях дуоденального вмісту під впливом 
обох варіантів лікування значно зменшилася частота вияв-
лення ознак запалення, кристалів холестерину і білірубіна-
та кальцію. Проте, результати лікування в основній групі 
хворих на ХНХ, сполучений з Ож, що отримували комбі-
націю глутаргіну та артіхолу, були кращими. Так, збільше-
на кількість лейкоцитів у жовчі міхура у хворих на ХНХ, 
сполучений з Ож, у хворих основної групи, які отримували 
глутаргін та артіхол, зустрічалася після лікування тільки в 
8,3% випадків, що в 2,4 рази рідше, ніж у хворих групи зі-
ставлення. Якщо еритроцити в порції В у хворих основної 
групи після лікування не виявлялися, то у хворих групи зі-
ставлення, хоча і рідко (всього в 4,9% випадків), вони все 
ж таки визначалися (рис. 3). Епітеліальні клітини біліарних 
шляхів в жовчі міхура визначалися у хворих основної групи 
всього в 11,7% випадків, а серед хворих групи зіставлення 
— в 20,0% випадків, що в 1,7 рази частіше (рис. 3). Криста-
ли холестерину знаходили в порції В в 1,6 рази рідше після 
проведення основного варіанту лікування, ніж після засто-
сування традиційної терапії. Кристали білірубінату кальцію 
знаходили в жовчі міхура в 1,3 рази частіше після рутинно- 
го лікування, ніж після лікування з включенням метаболіч-
но активного препарату глутаргіну та фітозасобу артіхолу. 
Переваги результатів основного варіанту лікування мали 
місце і за даними мікроскопії порцій А і З дуоденального 
вмісту (рис. 3). 
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Рис. 3. Частота виявлення збільшеної кількості запальних елементів та кристалів холестерину і білірубінату кальцію в дуоденально-
му вмісті після лікування хворих на ХНХ, сполучений з Ож. 

Зіставлення даних мікроскопії порцій, отриманих при 
БФДЗ, свідчить як про більш виражений протизапальний 
ефект комплексного лікування з включенням глутаргіну і 
артіхолу, так і про більш виразне поліпшення під впливом 
такої терапії фізичного стану жовчі, її колоїдної стабільнос-
ті. Останнє положення підтверджується більшим зменшен-
ням змісту кристалів холестерину і білірубінату кальцію в 
порціях А, В, С в порівнянні з результатами загальноприй-
нятого лікування (рис. 3). 

Після лікування у хворих і основної групи, і групи зі-
ставлення знижувалася частота зустрічальності соногра-
фічних симптомів ХНХ, сполученого з Ож, в порівнянні з 
цією частотою до лікування. Проте, результати терапії були 
більш значними у хворих основної групи, які додатково 
отримували комбінацію метаболічно активного препарату 
глутаргіну та фітозасобу артіхолу. Так, потовщення стінок 
ЖМ після лікування у хворих основної групи зустрічалося 
в 1,5 рази, ущільнення стінок - в 1,3 рази, шаруватість сті-
нок - в 2,9 рази рідше, ніж в групі зіставлення. Після ліку-
вання Ь стінки ЖМ у хворих основної групи склав 23,9±1,2 
(в порівнянні з нормою р>0,05), а у хворих групи зістав-
лення - 27,3±0,6 (в порівнянні з нормою Р<0,05). Причому, 
показник Ь у хворих основної групи після лікування був 
достовірно нижчим, ніж у хворих групи зіставлення. Такі 
симптоми, як подвійний контур ЖМ, інфільтрація навколо-
міхурової клітковини після лікування або взагалі не зустрі-
чалися, або зустрічалися украй рідко. 

Під впливом лікування збільшення розмірів ЖМ до 
прийому стандартного жовчогінного сніданку стало визна-
чатися значно рідше (лише у 1 хворого), ніж до лікування. 
Ймовірно, нормалізація розмірів ЖМ у процесі терапії на- 
ступила в тих випадках, коли початково мало місце вира-
жене зниження тонусу гладеньких м'язів ЖМ. Можливо, 
симптом зберігся при початково зморщеному ЖМ в ре-
зультаті тривалого запального процесу. Перевага основного 
варіанту лікування полягала і в тому, що після його засто-
сування біліарний сладж у ЖМ при сонографії визначався 
в 1,9 рази рідше, ніж у хворих групи зіставлення. Спосте-

рігалося зменшення частоти зустрічальності кристалів хо- 
лестерину, білірубіната кальцію за наслідками мікроскопії 
порції В, зниження частоти виявлення біліарного сладжу в 
ЖМ за даними УЗД. 

Отже, отримані дані свідчать про позитивний вплив 
лікування хворих на ХНХ, сполучений з Ож, із застосуван-
ням комбінації метаболічно активного препарату глутаргі-
ну та фітозасобу артіхолу на функціональний стан ЖМ. 

Висновки 
1. При проведенні БФДЗ до початку лікування 

хворих на ХНХ, сполучений з Ож, було встановлено, 
що у хворих І групи вірогідно в порівнянні з нормою 
був збільшений об'єм порції А-дуод., але час її отриман-
ня мав лише недостовірну тенденцію до зменшення; у 
хворих II групи був зменшений об'єм порції А-дуод, але 
час її отримання, навпаки, збільшений; у хворих ІІІ 
групи достовірних змін показників отримання порції 
А-дуод. при проведенні БФДЗ не було, що свідчило, що 
порушення тонусу сфінктера Одді у них носили зміша-
ний характер. У всіх обстежених хворих на ХНХ, спо-
лучений з Ож, в цілому достовірних змін показників 
першої фази БФДЗ також виявлено не було, тривалість 
другої фази БФДЗ — фази закритого сфінктера Одді -
у хворих І групи виявилася зменшеною, а у хворих II 
групи - збільшеною. Третя фаза БФДЗ була подовжена 
у всіх хворих на ХНХ, сполучений з Ож. При аналізі 
показників четвертої фази БФДЗ Було встановлено, 
що в I групі хворих швидкість виділення жовчі міхура 
була істотно зменшена, а час її виділення подовжений, 
у хворих П групи час її отримання був достовірно змен-
шеним, але швидкість її виділення - підвищена, хоча 
об'єм не мав істотних відмінностей від норми, у хворих 
III групи і у всіх хворих в цілому істотних змін показ-
ників четвертої фази БФДЗ не виявлено. 

2. При аналізі показників дуоденального вміс-
ту до початку лікування хворих на ХНХ, сполучений 
з Ож, було встановлено, що прозорість частіше за все 
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знижувалася в порції В, рідше - в порції А і ще рідше 
- в порції С, що було обумовлено наявністю пластів-
ців слизу, збільшення питомої ваги, вмісту кристалів 
холестерину та білірубіну у осаді, що свідчить про мож-
ливе підвищення літогенності жовчі. 

3. При сонографічному дослідженні до початку лі-
кування хворих на ХНХ, сполучений з Ож, у всіх обсте-
жених осіб було встановлено потовщення і ущільнення 
стінок ЖМ, деформація ЖМ і наявність перетяжок в 
ньому, зміна розмірів ЖМ натщесерце, подвійний кон- 
тур і шаруватість його стінок, інфільтрація навколо-
міхурової клітковини, а також наявність біліарного 
сладжу в порожнині ЖМ. 

4. При проведенні динамічної сонографії до по- 
чатку лікування було встановлено збільшення об'єму 
ЖМ у хворих I групи, в той час як у хворих ІІ і III груп 
достовірних відмінностей від даних у здорових не було. 
Через 15 хв. і 60 хв. після прийому харчового стимуля-
тора скорочення ЖМ у хворих I групи спостерігалось 
повільне і істотно менш виражене зменшення об'єму 
ЖМ, а у хворих II групи - навпаки більш швидке і ви-
ражене зменшення об'єму ЖМ, ніж у здорових, що від-
повідало достовірному збільшенню ІС у пацієнтів П 
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ВПЛИВ КОМБІНАЦІЇ МЕТАБОЛІЧНО АКТИВНОГО 
ПРЕПАРАТУ ГЛУТАРГІНУ ТА ФІТОЗАСОБУ АРТІХОЛУ 

НА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ЖОВЧНОГО МІХУРА 
У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИЙ 

ХОЛЕЦИСТИТ, СПОЛУЧЕНИЙ З ОЖИРІННЯМ 
Ключові слова: хронічний некалькульозний холецистит, 

ожиріння, глутаргін, артіхол, лікування 
Вивчений вплив комбінації метаболічно активного препа-

групи і істотному його зниженню у хворих II групи. 
5. Застосування комбінації метаболічно актив- 

ного препарату глутаргіну та фітозасобу артіхолу в 
комплексі лікування хворих на XBX, сполучений з Ож, 
обумовило практично повну нормалізацію показників 
БФДЗ, показників дуоденального вмісту, а також сут-
тєве зниження частоти зустрічальності сонографічних 
симптомів XBX, в той час як у пацієнтів групи зістав-
лення, лікування яких здійснювалося із застосуванням 
лише загальноприйнятої терапії, позитивні зміни ви-
вчених показників були суттєво нижчими. 

6. Таким чином, отримані дані свідчать про до-
цільність та клінічну перспективність застосування 
комбінації метаболічно активного препарату глутаргі-
ну та фітозасобу артіхолу в комплексі лікування хворих 
на XriX, сполучений з Ож, в тому числі в амбулаторно-
поліклінічних умовах та практиці сімейного лікаря. 

7. Перспективою подальших досліджень є ви-
вчення інших особливостей фармакологічної дії ком-
бінації метаболічно активного препарату глутаргіну та 
фітозасобу артіхолу в комплексі лікування хворих на 
XBX, сполучений з Ож, зокрема їх можливий вплив на 
показники ліпідограм. 
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рату глутаргіну та фітозасобу артіхолу на функціональний стан 
жовчного міхура у хворих на хронічний некалькульозний холе-
цистит, сполучений з ожирінням. Встановлено, що застосування 
комбінації глутаргіну та артіхолу сприяє суттєвому покращанню 
показників багатофракційного дуоденального зондування та ди-
намічної сонографії. 
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ВЛИЯНИЕ КОМБИНАЦИИ МЕТАБОЛИЧЕСКИ 
АКТИВНОГО ПРЕПАРАТА ГЛУТАРГИНА И 

ФИТОПРЕПАРАТА АРТИХОЛА НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ НЕКАЛЬКУЛЕЗНЫМ 
ХОЛЕЦИСТИТОМ, СОЧЕТАННЫМ С ОЖИРЕНИЕМ 

Ключевые слова: хронический некалькулезный холецис-
тит, ожирение, глутаргин, артихол, лечение 

Изучено влияние комбинации метаболически активного 
препарата глутаргина и фитопрепарата артихола на функцио-
нальное состояние желчного пузыря у больных хроническим 
некалькулезным холециститом, сочетанным с ожирением. Уста-
новлено, что применение комбинации глутаргина и артихола 
способствует существенному улучшению показателей много-
фракционного дуоденального зондирования и динамической со-
нографии. 

V.N. Kononov 
INFLUENCE OF COMBINATION METABOLIC 

ACTIVE PREPARATION GLUTARGIN AND 
PHYTOPREPARATION ARTICHOL AT FUNCTIONAL 
STATE OF GALLBLADER AT THE PATIENTS WITH 

CHRONIC UNCALCULOSIS CHOLECYSTITIS COMBINED 
WITH OBESITY 

Key words: chronic uncalculosis cholecystitis, obesity, 
glutargin, artichol, treatment 

The influence of combination metabolic active preparation 
glutargin and phytopreparation artichol at functional state of gallblader 
at the patients with chronic uncalculosis cholecystitis combined 
with obesity was studied. It was set that application of glutargin and 
artohol combination provided an essential improvement of indices of 
multifractional duodenal intubation and dynamic sonography. 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМБІНОВАНОГО ФІТОЗАСОБУ БОНДЖИГАРУ ТА ВІ-
ТЧИЗНЯНОГО ІМУНОАКТИВНОГО ПРЕПАРАТУ ПРИРОДНОГО ПОХОДЖЕННЯ НУ-
КЛЕЇНАТУ ПРИ ПРОВЕДЕННІ МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С НИЗЬКОГО СТУПЕНЯ АКТИВНОСТІ, ПОЄДНАНИЙ З ХРО-
НІЧНИМ НЕКАЛЬКУЛЬОЗНИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 
За останні роки все більшу увагу дослідників привер-

тає сполучена (коморбідна) патологія внутрішніх органів, 
зокрема при захворюваннях системи органів травлення, 
яка відмічається в сучасних умовах у 60-80% пацієнтів 
з хронічним перебігом внутрішніх хвороб, особливо га-
строентерологічного профілю [22]. За даними клініко-
епідеміологічних досліджень, в останні десятиріччя як в 
Україні, так і в інших країнах світу відмічається суттєве 
збільшення частоти зустрічання водночас у одного хворо- 
го хронічної патології печінки та жовчного міхура (ЖМ), 
тобто гепатобіліарної системи (ГБС) в цілому, та, поперед 
усього, хронічного вірусного гепатиту С (ХВГС), поєдна-
ного з хронічним некалькульозним холециститом (ХНХ) 
[3, 8]. Відомо, що насьогодні ХВГС є вельми актуальною 
проблемою сучасної медицини внаслідок зростання кіль-
кості хворих з даною патологією, резистентністю до ліку-
вання, що проводиться та нерідким розвитком небажаних 
побічних ефектів стандартної інтерферонотерапії [3]. На-
водяться дані, що вірусом HCV інфіковано в теперішній 
час у світі від 170 до 200 млн. осіб, причому таку широку 
розповсюдженість НСУ-інфекції пов'язують з тим, що у 
75-85% хворих, які перенесли гострий вірусний гепатит 
С, у тому числі дуже часто у прихованій (інапарантній) 
формі, в подальшому виникає хронічне ураження печінки 
[3]. Клінічний досвід показує, що ХВГС в більшості ви-
падків діагностується лише внаслідок спеціального іму-
нологічного обстеження на наявність у крові хворих спе-
цифічних маркерів (антитіл до НСУ) оскільки гепатит С 
вельми часто має низький ступінь активності (НСА) [3, 8]. 
Нерідко єдиною об'єктивною ознакою ураження печінки у 
хворих з наявністю хронічної НСУ-інфекції, є підвищення 
активності сироваткових амінотрасфераз (АлАТ та АсАТ), 
однак клінічний досвід показує, що досить часто актив-
ність вказаних ферментів тривалий період залишається 
нормальною, крім того, ступінь підвищення активності 

амінотрансфераз далеко не завжди відображає істинну ак-
тивність патологічного процесу у печінці [16]. Тому при 
клінічному обстеженні таких пацієнтів часто наявність 
хронічного ураження печінки тривалий час не звертає на 
себе увагу, особливо коли у такого хворого виявлені пато-
логічні процеси у ЖМ (частіше усього ХНХ) [17]. ХНХ 
досить часто зустрічається у хворих на ХВГС, що нега- 
тивно впливає на перебіг обох захворювань, причому час-
ті загострення запального процесу у ЖМ сприяють пер-
систенції і навіть подальшому прогресуванню хронічного 
патологічного процесу у паренхімі печінки з розвитком 
фіброзу, що приводить до зниження якості життя осіб з да-
ною хронічною коморбідною патологією [8, 17]. 

У той же час у доступній науковій літературі, нами 
не виявлено робіт, які були б спеціально присвячені аналі-
зу клініко-патогенетичних особливостей хворих на ХГВС 
НСА, поєднаний з ХНХ та детально висвітлені питання 
лікування та медичної реабілітації осіб з даною сполуче-
ною патологією. 

У наших попередніх роботах була показана важлива 
роль порушень імунологічного та біохімічного гомеостазу 
у патогенезі ХВГС, поєднаного з ХНХ [24]. При розробці 
патогенетично обґрунтованих підходів до лікування та ме-
дичної реабілітації хворих з даною сполученою патологі-
єю, нашу увагу привернула можливість застосування ком-
бінації сучасного гепатозахисного фітозасобу бонджигару 
[1] та вітчизняного імуноактивного препарату природного 
походження з дріжджової РНК нуклеїнату [7]. 

Бонджигар являє собою сучасний комбінований фі-
тозасіб, до складу якого входять екстракти з традиційних 
європейських та екзотичних східних аюрведичних лікар-
ських рослин [2]. Даний фітопрепарат має гепатопротек-
торні та антиоксидантні властивості, виявляє протиза-
пальну дію, покращує функціональний стан печінки та 
відтік жовчі з ЖМ [1, 2]. У наших попередніх роботах 
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