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ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕНЬ ЕНДОТЕЛІЮ ТА СТРУКТУРНО-
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ЕРИТРОЦИТУ У ХВОРИХ НА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ 
СТЕАТОГЕПАТИТ У ПОЄДНАННІ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 

Взаємозв'язок між функціональним станом печінки 
та її ролі в розвитку гіпертонічної хвороби (ГХ) до кін-
ця не з'ясований. Нормальне функціонування системи 
кровообігу та гемомікроциркуляції, одними із завдань 
яких є забезпечення плинності крові в судинному рус-
лі залежить від багатьох факторів, до яких відносять 
функціональний стан судинної стінки, коагуляційні та 
антикоагуляційні фактори. Печінка є одним із основних 
органів, який бере участь у регуляції та функціонуван-
ні системи гемостазу. У печінці відбувається синтез 
більшості факторів згортання крові, а також гепарин, 
вона забезпечує детоксикацію ендо- та екзотоксинів, 
які впливають на агрегатний стану крові. Гепатоцит є 
місцем синтезу основної маси білків згортаючої систе-
ми: вітамін-К-залежних факторів II, VII, IX і X, а також 
лабільного фактору V, контактних факторів XI і XII, 
фібриногену та фібринстабілізуючого фактору XIII. 
Судини печінки є резервуаром інгібітора активато- 
ра плазміногену крові, еуглобулінової фракції плазми 
крові. У печінці синтезується плазміноген, у жовчі мі-
ститься активатор плазміногену білокіназа. Порушення 
функціонального стану печінки можуть бути причиною 
як гіпер- так і гіпокоагуляції [2,6,9]. 

У розладах реологічних властивостей крові, що спо-
стерігаються при порушеннях кровообігу, у тому числі 
печінкового, головна роль належить Ер, оскільки вони 
складають 45% від її обчєму і суттєво впливають на вла-
стивості крові. Участь Ер у згортанні крові зумовлена 
тим, що на їх плазматичній мембрані адсорбуються ба-
гато плазмових факторів згортання та фібринолізу: АС 
глобулін, фібриноген, VII, IX, XI, XII фактори, тром-
бопластин, природні антикоагулянти, плазміноген, 
урокінази. Під час руху в мікроциркуляторному руслі 
внаслідок своєї еластичності еритроцити можуть зміню-
вати конфігурацію, пристосовуючись до форми судин 
та функціональних потреб тканин. Метаболічні пору-
шення, такі як гіперглікемія, гіпеліпідемія, а також ен-
дотоксемія призводять до збільшення жорсткості мем- 
бран еритроциту, що негативно впливає як на тканин-
ний обмін, у тому числі печінки, так і судинну стінку у 
хворих на ГХ. При інтоксикації еритроцити адсорбують 
на своїй поверхні різноманітні метаболіти, зменшуючи 
їх концентрацію у плазмі крові. При цьому вони транс-
портують токсини до органів, які знешкоджують або ви-
водять їх із організму [5,7,10]. 

Наростання синдрому гіперв'язкості крові, харак-
терний для ГХ, може підсилюватись гемолізом еритро-
цитів, обумовлений інтоксикацією, що призводить до 

сповільнення кровоплину та підвищення периферично-
го опору судин, а також може супроводжуватись мікро-
емболізацією судинного русла, поглиблення порушень 
мікроциркуляції та розвитку ендотеліальної дисфунк-
ції (ЕД). Розвиток ЕД пов'язаний із дефіцитом синте-
зу та ліберації N0 - ендотелійрелаксуючого фактора. 
N0 викликає вазодилятацію, збільшення фізіологіч-
ної проникності мембран ендотелію та непосмугованих 
м'язів судин. При пошкодженні ендотелію, секреція N0 
страждає, і на перший план виступають вазоконстрик-
торні фактори, що реалізація сприяє прогресуванню 
ЕД, розвитку атеросклерозу, гіпоксії, тканинної ішемії. 
ЕД супроводжується збільшенням експресії молекул 
клітинної адгезії на поверхні ендотелію синусоїдів та 
прогресуванням запальних змін у печінці. Централь-
не місце у пошкодженні печінки при неалкогольному 
стеатогепатиті (НАСГ) займають процеси вільно ради- 
кального окислення ліпідів з утворення активних форм 
кисню. Активні форми кисню зменшують активність 
N0 , перетворюючи його на пероксинітрит, порушують 
активність ендотеліальної N0-синтази, впливають на 
ріст ендотелію, проліферацію та апоптоз ендотеліальних 
клітин. На поверхні ендотеліоцитів локалізовані білки, 
що запобігають тромбоутворенню, ендотелій синтезує 
простациклін та апіразу, які запобігають агрегації тром-
боцитів. Пошкодження ендотелію активними формами 
кисню призводить до виходу активаторів згортання 
крові [1,3,4]. 

Метою даного дослідження було вивчення функ-
ціонального стану ендотелію та еритроцитів і корекція 
їх порушень шляхом застосування диференційованої 
дієти, збагаченої незамінними мікронутрієнтами, ліпо-
флавону, цитраргініну, кардонату, урсофальку та дозова-
них фізичних навантажень у хворих на НАСГ в поєд-
нанні із ГХ. 

Матеріали та методи дослідження 
Проведено обстеження 250 хворих на НАСГ поєд-

наний із ГХ. Крім загальноклінічних, лабораторних, ін-
струментальних досліджень, визначення біохімічних по-
казників функціонального стану печінки, вмісту ліпідів, 
глюкози, глікозильованого гемоглобіну в крові, серед-
ньомолекулярних пептидів, оцінки імунного стану, вив-
чення Фібро-тесту, вміст у сироватці крові вільного ок-
сипроліну, білковозв'язаного оксипроліну, гексозамінів, 
фукози, не зв'язаної з білками, сіалових кислот та се-
ромукоїдів, колагенолітичну активність плазми крові 
досліджували за інтенсивністю лізису азоколу, вмістом 
матриксної металопротеїнази-1 (ММП-1) та вмістом 
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тканинного інгібітора ММП-І (ТІММП-І) (DRG) . 
Для оцінки стану паренхіми печінки та судинного русла 
використовувався метод комплексного ультразвукового 
дослідження, який включав УЗД органів черевної по-
рожнини в режимі 2D-вiзуалiзацiї та проведення кольо-
рового дуплексного картування. Структурно-функціо-
нальні особливості еритроцитів оцінювали за їх здатні-
стю до деформації: індекс деформації еритроцитів (ІДЕ) 
та відносну в'язкість еритроцитарної суспензії (ВВЕС) 
визначали модифікованими методами (Федоров З.Д., 
Бессмельцев С.С., Котовщикова М.А І989). Для оцін-
ки ступеня спонтанного агрегатоутворення еритро-
цитів in vivo використовували метод В.А Лапотнікова, 
Л.М.Хараша і виражали коефіцієнтом агрегації еритро-
цитів (КAЕ); вивчали резистентність еритроцитів до 
пероксидного впливу (ПРЕ) за методикою Григорович 
Н.О., Мавричева О.С.; відносний контактний гемоліз 
(ВКГ) та відносну AТФ-азну активність ^A AТФ-аз) 
гемолізату за Шаплавським М.В. Для характеристики 
енергетичного обміну еритроцитів вивчали інтенсив-
ність вживання еритроцитами крові глюкози за одну 
годину інкубації при З7оС за методикою Михеєвої Л.І. 
та Плотнікової Л.Р. Функціональний стан ендотелію 
вивчали за вмістом у крові стабільних метаболітів мо- 
нооксиду нітрогену (NO) (нітритів, нітратів) за методом 
L.C. Green із співавт., вмістом у крові ендотеліну-І (ЕТ-
i) ( (DRG) методом ІФА 

В залежності від лікування ми поділили хворих на 
дві групи - основну та групу зіставлення по І25 хво-
рих у кожній групі. Хворі основної групи отримували 
диференційовану дієту, енергетична цінность та хіміч-
ний склад якої враховував ідеальну масу тіла, збагаче-
ну омега-З жирними кислотами, лецитином, магнієм, 
вітамінами групи В, вітаміном С, лізином. Хворим ос-
новної групи призначали ліпофлавон, цитраргінін, ур-
софальк, кардонат. Основний курс лікування становив 
2 місяці та підтримуючий ще 4 місяці. Хворим основної 
групи призначались дозовані фізичні навантаження: 

ходьба в швидкому темпі по 20-30 хв. 3 рази на день пе- 
ред кожним прийомом їжі та прогулянки тривалістю 60 
хв. у швидкому темпі 2 рази на тиждень. Хворі групи 
зіставлення отримували дієту 5 з обмеженням кухар-
ської солі , квадевіт, ліволін по 1 капсулі 3 рази на день 
6 місяців. В якості гіпотензивного середника у хворих 
обох груп використовували Лосартан 25-50 мг на день. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Серед хворих на НАСГ поєднаний з ГХ жінки скла-

ли 172 (б8,8%) осіб, чоловіків було 78 (31,2%). У 2,8 
% хворих мав місце високий нормальний тиск, м'яка 
гіпертензія виявлена у 49,2% хворих, у 42,6% - помірна 
гіпертензія. Хворі з важкими формами гіпертонічної 
хвороби в обстеження не включались. В якості групи 
зіставлення обстежено також 48 хворих на НАСГ без ГХ. 

Загальний стан хворих при госпіталізації був за-
довільним. Основними скаргами в обстежених нами 
хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ було зниження пра-
цездатності та немотивована слабкість - 100%, а також 
метеоризм - 100% хворих. Больовий синдром не був ха-
рактерним, найчастіше пацієнти відмічали почуття тяж-
кості у правому підребер'ї, частіше після прийому їжі -
78,4% обстежених, періодичні болі у правому підребер'ї 
мали місце в 14% хворих. 

У більшості хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ були 
порушення стільця - 86% випадків, серед яких скарги 
на закрепи висловлювало 119 хворих (55,3%), нестійкий 
стілець мав місце у 72 ( 33,5%) хворих, а на схильність 
до діареї вказувало 26 (12,1%) хворих. У більшості хво-
рих мало місце порушення харчової поведінки: знижен-
ня почуття ситості під час їжі відмічало 82,8% хворих; 
ранкову анорексію - 72,8%; синдром нічної їди - 71,2% 
хворих. 

Поряд із гастроентерологічними скаргами хворі на 
НАСГ у поєднанні з ГХ висловлювали скарги на появу 
задихання при помірних - 61,2% та навіть мінімальних 
фізичних навантаженнях - 14,8% хворих. У 46,8% хво-

Таблиця 1 
Структурно-функціональні показники еритроциту у хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ 

Показники Здорові ХВОРІ на ХВОРІ на НАСГ+ГХ ХВОРІ на НАСГ+ГХ 
(n=17) НАСГ Основна група Група зіставлення 

(п=48) (п= 125) (п=125) 
До лікув. Після лікув. До лікув. Після лікув. 

ІДЕ у.о. 2,46±0,06 І,75±0,04* І,2З±0,02* 2,І5±0,07** І,З7±0,04* 0,95±0,06 
ВВЕС у.о. І,48±0,0З І,6З±0,06 2,76±0,05* І,З2±0,04** 2,6З±0,05* 2,І2±0,06** 
ОДЕ 0,98±0,04 0,8З±0,05 0,5І±0,02* 0,95±0,05** 0,47±0,02* 0,6З±0,0З** 
ВКГ % 25,70±0,З6 20,З0±0,4І* І4,І±0,ЗІ* 22,ІЗ±0,07** ІЗ,98±0,З5* І2,6З±0,29 
ВA A ^ ^ % 27,62±І,09 2І,4З±0,86* ІЗ,І7±0,І* 25,І4±І,І6** І4,2І±0,І9* І4,ЗЗ±0,25 
ПРЕ % 5,86±0,І4 4,27±0,І5* З,І4±0,ІІ* 5,65±0,2І** З,05±0,ІЗ* З,7З±0,І5** 
УГЕ у.о./мл 
заІ год. І,26±0,04 І,05±0,0З* 0,75±0,0З* І,І2±0,05** 0,78±0,04* 0,8З±0,05 

Примітка.* вірогідно порівняно із здоровими (Р<0,05);** вірогідно порівняно із даними до лікування 
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рих були скарги на болі в суглобах, особливо колінних 
та хребті. Частою скаргою був головний біль - 69,6% та 
періодичне головокружіння - 35,6% хворих. При огляді 
хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ виявлена надмірна 
маса тіла або ожиріння: надмірна маса тіла або ожиріння 
1 ступеня мало місце у 32,1% чоловіків та 26,7% жінок, 
ожиріння 2 ступеня виявлено у 62,8% чоловіків та 72,7% 
жінок, у 5,1% чоловіків та 4,6% жінок ІМТ був вищий 
35,0. Візуальний та антропометричний аналіз показав, 
що в обстежених нами хворих мав місце вісцеральний 
тип ожиріння, який є основною складовою ознакою 
метаболічного синдрому. Розміри талії в обстежених жі-
нок від 80 до 90см мали місце у 5,8%; від 91 до 100см - у 
63,4%; більше 100см - у 30,8%. У всіх чоловіків розміри 
талії були вищі за 90см. 11,5% чоловіків мали розміри 
талії до 100см, а 88,5% більше 100см. 

Загальний аналіз крові у хворих на НАСГ у поєднан-
ні із ГХ був у межах норми. У клінічному аналізі сечі 
у 33 (13,2%) хворих виявлена помірна протеїнурія не 
вище 0,033 г/л. При вивченні біохімічних показників 
функціонального стану печінки виявлені зміни, які свід-
чили про наявність стеатогепатиту із помірно вираже-
ною активністю. У 238 хворих виявлена атерогенна дис-
ліпідемія, у 164 - зниження толерантності до глюкози. 
Нами проведено вивчення структурно-функціональних 
показників еритроциту у хворих НАСГ в поєднанні із 
ГХ, дані наведені в таблиці 1. 

З наведених у табл. 1 даних видно, що в обстежених 
нами хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ мали місце 
значні зміни структурно-функціональних показників 
еритроцитів. При цьому вираженність змін показників 
стану еритроциту у хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ 
більш значні порівняно із хворими на НАСГ без ГХ. Од- 
ним із важливих структурно-функціональних властиво-
стей еритроцитів є їх висока здатність до деформації. Як 
видно із наведених даних, ІДЕ у хворих на НАСГ без ГХ 
знижений в 1,4 рази, тоді як у хворих на НАСГ у поєд-
нанні із ГХ в основнії групі в 2 рази, а групі зіставлення 
в 1,8 рази (р<0,001). 

Підвищення ригідності еритроцитів супроводжуєть-
ся підсиленням ВВЕС . Як видно із наведених даних, 
показник ВВЕС підвищений у хворих на НАСГ без ГХ 
незначно і дані не відрізняються від показників у здо-

рових осіб. У хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ ВВЕС 
в 1,9 рази у хворих основної та в 1,7 рази у хворих гру-
пи зіставлення вища порівняно із здоровими (р<0,001). 
Підвищення в'язкості еритроцитальної суспензії свід-
чить про розлади плинності крові, що сприяє порушен-
ням кровообігу, у тому числі мікроциркуляторного, пог-
либлює тканинну гіпоксію та ішемію. 

Визначення КАЕ у хворих на НАСГ без ГХ виявило 
тільки тенденцію до зміни, тоді як у хворих на НАСГ у 
поєднанні із ГХ КАЕ знижений - в 1,9 рази у хворих ос-
новної і в 1,8 рази у хворих контрольної групи (р<0,001). 
Зниження КАЕ пояснюється збільшенням у крові хво-
рих кількості циркулюючих еритроцитарних агрегатів, 
що свідчило про наявність синдрому гіперв'язкості, 
та не бажано у хворих із ГХ, бо підвищує ризик тром-
боутворення. Про зміни структурно-функціонального 
стану еритроцитів у обстежених хворих свідчить також 
зниження показника ВКГ. Даний показник у хворих 
на НАСГ знижений в 1,3 рази, у хворих при поєднанні 
НАСГ із ГХ він знижений в 1,8 рази у хворих обох груп 
(р<0,001). Зниження ІДЕ є відображенням підвищення 
ригідності мембрани еритроцитів, що може погли-
блювати резистентність до глюкози в еритроцитів. Під-
твердженням цього є дані вивчення утилізації глюкози 
еритроцитами. Виявлено, що показник УГЕ знижений у 
хворих на НАСГ без ГХ помірно - в 1,2 рази, тоді як у 
хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ в 1,6 рази в основ-
ній групі та в групі зіставлення (р<0,001). Зменшення 
утилізації глюкози еритроцитом, яка є основним дже-
релом енергії для цієї клітини, призвело до зниження 
показника АТФ-азної активності еритроцитів - в 1,3 
рази у хворих на НАСГ без ГХ, у хворих на НАСГ поєд-
наний із ГХ зниження АТФ-азной активності еритроци-
ту значно вище - в 2,1 рази основної та в 1,9 рази групи 
зіставлення (Р<0,001). 

Важливе місце у пошкодженні клітинних мембран 
займає підсилення процесів вільнорадикального окис-
лення. Особливе значення даний процес має для еритро-
цитів - клітин, багатих киснем та залізом. Визначення 
пероксидантної резистентності еритроцитів у хворих на 
НАСГ без та у поєднанні із ГХ показало, що вона знижена 
у хворих на НАСГ без ГХ в 1,4 рази, у хворих на НАСГ у 
поєднанні із ГХ резистентність еритроцитів до пероксид-

Таблиця 2 
Показники функцій ендотелію у обстежених хворих до та після лікування 

Показники Здорові 
(п=17) 

Хворі на 
НАСГ 

(п=48) 

Хворі на НАСГ+ГХ 
Основна група 

(п=125) 

Хворі на НАСГ+ГХ 
Група зіставлення 

(п=125) 

Показники Здорові 
(п=17) 

Хворі на 
НАСГ 

(п=48) 
До лікув. Після лікув. До лікув. Після лікув. 

N 0 
мкмоль/л 18,21±1,13 14,78±0,75 * 9,11±0,84 * 15,37±0,94 * 8,95±0,72 * 10,31±0,53 * 

ЕТ-1 
пмоль/л 7,05±0,41 9,25±0,62 * 14,96±1,24 * 9,08±0,83 * 15,07±1,12 * 13,98±0,90 * 

Примітка.* вірогідно порівняно із здоровими (Р<0,05);** вірогідно порівняно із даними до лікування 
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них впливів в 1,9 рази у хворих основної та в 1,7 рази у 
хворих групи зіставлення нижча порівняно із здоровими 
(Р<0,001). 

Порівнювальний аналіз показників структурно-функ-
ціонального стану еритроциту у хворих на НАСГ без ГХ 
із відповідними показниками у хворих на НАСГ у поєд-
нанні із ГХ показав, що різниця між ними статистично 
вірогідна для всіх показників.Таким чином, у хворих на 
НАСГ у поєднанні із ГХ поверхневі структури еритроци-
ту зазнають більш значних морфо - функціональних змін 
порівняо із пацієнтами, артеріальний тиск яких нормаль-
ний, що вказує на те, що поєднання НАСГ та ГХ взаємно 
обтяжують перебіг як гепатиту так і гіпертонічної хворо-
би. 

Враховуючи виявлені закономірності нами також 
проведено вивчення показників функцій ендотелію у 
хворих на НАСГ без та при поєднанні із ГХ (таблиця 2). 
Вивчення вмісту в крові ендотеліальних вазоактивних 
речовин показало, що у хворих на НАСГ без ГХ та на 
НАСГ у поєднанні із ГХ має місце зміни вмісту N0 та ЕТ-
1. З наведених даних видно, що концентрація N0 в крові 
хворих на НАСГ у 1,2 рази нижча порівняно із показника-
ми у здорових (р<0,05). У хворих на НАСГ у поєднанні 
із ГХ рівень N0 в крові знижений ще більше порівняно із 
хворими у яких НАСГ не супроводжувався ГХ - в основ-
ній групі в 1,9 рази, в групі зіставлення - в 2 рази (р<0,05). 

Визначення вмісту в крові ЕТ-1 виявило його підви-
щення в усіх хворих, проте в хворих вна НАСГ у поєд-
нанні із ГХ воно суттєвіше. Рівень ЕТ-1 у крові хворих 
на НАСГ в 1,3 рази, а у хворих на НАСГ у поєднанні із 
ГХ в основній групі - в 2,14 рази, у групі зіставлення - в 
2,12 рази вищий порівняно із здоровими (р<0,05). Таким 
чином, у хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ виявлено зни-
ження в крові вмісту медіаторів вазодилятації та збіль-

шення медіаторів вазоконстрикції. 
З метою нормалізації функціонального стану печін-

ки та судинної системи нами розроблений лікувальний 
комплекс, який включав дієту, збагачену незамінними мі-
кронутрієнтами, які мають позитивний вплив на печінку, 
ліпідний обмін та судинну стінку, гепатопротектори із су-
динною дією, дозовані аеробні фізичні навантаження, що 
покращують стан мікроциркуляторного русла. Як видно, 
із даних наведених в таблицях 1 та 2 через 6 місяців від 
початку лікування у хворих на НАСГ у поєднанні із ГХ 
в основній групі показники структурно-функціонального 
стану еритроциту та медіатори вазоконстрикції та вазо-
дилятації зазнали виражених позитивних змін, тоді як у 
хворих групи зіставлення тільки деякі із них статистично 
вірогідно змінились. 

Висновки 
У хворих на НАСГ виявлені зміни структур-

но-функціональних властивостей еритроцитів, які 
більш суттєві при поєднанні НАСГ із ГХ. Зростання 
гіперв'язкості еритроцитарної суспензії, зниження 
здатності еритроцитів до деформації та стійкості до пе-
роксидних впливів, зниження монооксиду нітрогену та 
гіперпродукція ендотеліну-1 поглиблюють порушен-
ня кровоплину, в тому числі і в печінці, викликають 
гіпоксію та сприяють погіршенню перебігу як НАСГ 
так і ГХ. 

Застосування диференційованої, збагаченої не-
замінними мікронутрієнтами дієти, цитраргініну, який 
є джерелом для синтезу монооксиду нітрогену, карбо- 
нату, урсофальку, ліпофлавону, дозованих аеробних 
фізичних навантажень сприяє покращанню структур-
но-функціонального стану еритроцитів та зменшує ен-
дотелільну дисфункцію. 
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В.В.Харченко 
ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕНЬ ЕНДОТЕЛІЮ ТА СТРУКТУР-

НО-ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ЕРИТРОЦИТУ У ХВОРИХ 
НА НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТ В ПОЄДНАННІ ІЗ 

ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 

Ключові слова: неалкогольний стеатогенатит, гіпертонічна хворо- 
ба, ендотелій, еритроцит 

У статті наведені дані нро стан ендотелію і структурно-функціо-
нальних показників еритроцита у хворих з неалкогольним стеатогепа-
титом у поєднанні з гіпертонічною хворобою. Виявлено зниження син-
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тезу монооксиду нітрогену і гіперпродукція ендотеліну-1, збільшення 
гіпервязкості еритроцитарної суспензії, зниження здатності еритроцита 
до деформації та стійкості до пероксидним впливам, що посилює пору-
шення кровообігу, гіпоксію тканин, у тому числі печінки. Застосуван-
ня диференційованої, збагаченої незамінними мікронутрієнтів дієти, 
цітраргініна, кардонат, урсофалька, ліпофлавону, дозованих аеробних 
фізичних завантажень сприяє поліпшенню змінених показників ендо-
телію та еритроцитів. 

В.В.Харченко 
ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ ЭНДОТЕЛИЯ И СТРУКТУР-
НО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ У 

БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕПАТИТОМ В СОЧЕ-
ТАНИИ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, гипертоническая 
болезнь, эндотелий, эритроцит 

В статье приведены данные о состоянии эндотелия и структур-
но-функциональных показателей эритроцита у больных с неалкоголь-
ной жировой болезнью печени в сочетании с гипертонической болез-
нью. Выявлено снижение синтеза монооксида нитрогена и гиперпро-
дукция эндотелина-1, увеличение гипервязкости эритроцитарной су-
спензии, снижение способности эритроцита к деформации и стойкости 
к пероксидным влияниям, що усугубляет нарушения кровообращения, 
гипоксию тканей, в то числе печени. Применение дифференцирован-

ной обогащенной незаменимыми микронутриентами диеты, цитрар-
гинина, кардоната, урсофалька, липофлавона, дозированных аэробних 
физических загрузок способствует улучшению измененных ноказате-
лей эндотелию и еритроцита. 

V.V.Kharchenko 
PECULIARITIES OF ENDOTHELIUM FAILURE AND 

STRUCTURE FUNCTIONAL STATE OF RED BLOOD CELLS AT 
PATIENTS WITH NON-ALCOHOLIC STEATOHEPATITIS AND 

ARTERIAL HYPERTENSION. 
Key words: non-alcoholic steatohepatitis, arterial hypertension, 

endothelium, red blood cells 
The information about the endothelium failure and structure 

functional state of red blood cells at pathients with non-alcoholic 
steatohepatitis combined with arterial hypertension are presented 
in the article. The decreasion of synthesis of monooxide nitrogen and 
hyperproduction of endotheline-1, the increation of hypertenacity of 
red blood cell suspension, decreasion of their capability to deformation 
and resistence to peroxidation processes were showed, that aggravated 
the damages of blood circulation and tussue hypoxia in hepar as well. 
The usage of differentiated diet enriched with essential micronutrients 
and citrargine, cardonate, ursofalk, lipoflavon, graduated aerobic weight 
bearing could improve the changins in endothelium and red blood cells 
status. • 
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АНАЛІЗ ВИКОРИСТАННЯ ПРОБІОТИКІВ ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ КАРІЄСУ ЗУБІВ 
У ДІТЕЙ 

«Многочисленные разнообразные ассоциации микроорганизмов, населяющие пищеварительный тракт человека, 
в значительной степени определяют духовное и физическое здоровье человека» 

Мечников И.И. 

Згідно визначенню ВООЗ, пробіотики - апато-
генні для людини бактерії, що мають антагоністичну 
активність по відношенню до патогенних та умов-
но-патогенних бактерій і забезпечують відновлення 
нормальної мікрофлори [27]. 

Увага до бактеріальної терапії в останні роки до-
сягла такого розміру, що ХХІ ст. запропоновано нази-
вати «ерою пробіотиків» [19], яка приходить на зміну 
«ері антибіотиків» [4]. Тому зрозуміло широке засто-
сування пробіотиків лікарями різних спеціальностей, 
зокрема стоматологами [6, 10]. 

Метою роботи було вивчення літературних дже-
рел щодо дії пробіотиків на оральну мікрофлору 
(ОМ) при карієсі зубів ( К З ) у дітей та іх застосування 
з метою профілактики КЗ у дітей. 

Матеріали та методи дослідження. 
Пошук літератури відбувався в бібліотечних дже-

релах та пошуковій системі PubMed по ключових 

словах: saliva, oral microflora, probiotic, Lactobacillus, 
Bifidobacterium, caries risk. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Цілеспрямоване використання в клінічній прак-

тиці спеціальних кисломолочних продуктів та препа-
ратів, що містять культури молочнокислих бактерій 
з високою антагоністичною активністю для оздоров-
лення мікрофлори кишечнику, запропонував відомий 
фізіолог 1.1. Мечніков. Він обґрунтував споживан-
ня ферментованого молока, виділив і застосував для 
ферментації лактобацилу, яка дійшла до нашого часу 
як Bulgarian bacillus [37]. 

Вперше пробіотичні мікроорганізми були ізольо-
вані у 1899р. з калу грудних дітей, які отримували 
материнське молоко [39]. Сучасні лабораторні мето- 
дики дозволяють отримуватити пробіотичні штами 
бактерій з різних біотопів порожнини рота (ПР) [40]. 

Термін «пробіотики» був запропонований у 1965 
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