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Вступ. Насьогодні у світі спостерігається неу-

хильне зростання частоти зустрічання хронічної 
патології  гепатобіліарної системи (ГБС), у тому 
числі хронічного некалькульозного холециститу 
(ХНХ), що обумовлено властивому сучасному ри-
тму життя порушенню режиму харчування, вжи-
ванням  низькоякісних,  рафінованих, з високим 
вмістом ксенобіотиків (фарбники, стабілізатори, 
консерванти) продуктів, зловживанням алкоголем, 
тривалими стресогенними навантаженнями [2, 3, 
15, 18]. При цьому, в клініко-епідеміологічному 
плані, в регіонах постійно схильних до впливу 
екопатогених чинників антропогенного генезу все 
частіше спостерігається поєднання патології ГБС з 
синдромом хронічної втоми (СХВ) [4, 19, 20]. У 
клініко–патогенетичному аспекті, властивим дано-
му коморбідному стану є так званий «синдром вза-
ємного обтяження», який знаходить своє віддзер-
калення в затяжному перебігу запальних процесів в 
печінці і жовчовивідних шляхах, прогресуючому 
виснаженні резервів основних регуляторних сис-
тем організму, перш за все, імунної та нейро-
ендокриної [7, 18]. 

Неухильне зростання чинників, що сприяють 
розвитку обох патологічних станів – СХВ і захво-
рювань ГБС - вимагає пошуку шляхів оптимізації 
терапії та реабілітації даної  коморбідної патології. 
Приймаючи до уваги важливу роль у патогенезі 
захворювань гепатобіліарної локалізації макрофа-

гальної фагоцитуючої системи (МФС) [18], можна 
вважати доцільним вивчення показників її функці-
онального стану  у хворих з наявністю СХВ та 
хронічною патологією жовчного міхура та печін-
ки. Відомо також, що низка імунологічних і біохі-
мічних показників у крові хворих мають щільний 
взаємозв’язок з розладами мікрогемодинаміки при 
низці патологічних станів [14]. Отже, відновлення 
показників імунного гомеостазу і, зокрема, корек-
ція стану МФС поряд з нормалізацією морфологі-
чних показників мікроциркуляторного русла по-
винно бути самостійним важливим патогенетич-
ним напрямком при складанні програми комплек-
сної терапії хворих із СХВ, поєднаним з ХНХ. 
Тому нашу увагу привернула можливість викорис-
тання в комплексі лікування пацієнтів із даною 
патологією сучасного препарату поліоксидонію 
(ПО). Вказаний препарат має з себе ліофілізовану 
пористу масу з жовтуватим відтінком, добре роз-
чинну у воді, ізотонічному розчині натрію хлори-
ду, новокаїні. Основна фармакологічна дія ПО 
полягає в активації процесів фагоцитозу і стиму-
ляції природних кілерів, посиленні процесів анті-
тілоутворення і продукції цитокінів [6]. Поряд з 
імуномодулюючою дією, ПО володіє вираженою 
детоксикаційною активністю, яка визначається 
структурою і високомолекулярною природою 
препарату, підвищує стійкість мембран клітин до 
цитотоксичної дії лікарських препаратів і хімічних 
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речовин, знижує їх токсичність [9, 21]. Препарат 
добре переноситься хворими, не володіє місцево-
подразнюючою дією, не надає побічних ефектів, 
не володіє мітогенною, поліклональною активніс-
тю, антигенними властивостями, не надає алергі-
зуючої, мутагенної, тератогенної і канцерогенної 
дії.  

У наших попередніх роботах був відображе-
ний позитивний вплив ПО на клітинні показники 
імунітету та деякі біохімічні показники, а саме рі-
вень «середніх молекул» та стан процесів ліпопе-
роксидації [10, 11, 12].  

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана у відповідно-
сті до основного плану науково-дослідної роботи 
(НДР) Луганського державного медичного універ-
ситету у співробітництві з Національною медич-
ною академією післядипломної освіти (Київ) і є 
фрагментом комплексної  теми НДР «Синдром 
хронічної втоми та підвищеної стомлюваності в 
умовах великого промислового регіону: епідеміо-
логія, патогенез, клініка, лікування і профілактика» 
(№ держреєстрації 0102U003362). 

Метою даної роботи був аналіз впливу ПО на 
фагоцитарну активність макрофагів та показники 
мікрогемодинаміки у хворих із СХВ, поєднаним з  
ХНХ.  

Матеріали і методи дослідження. Під спо-
стереженням знаходилося 2 групи хворих по 32 
пацієнта у кожній, віком від 25 до 55 років, з них 30 
чоловіків (46,9%) та 34 жінки (53,1%) зі встановле-
ним діагнозом СХВ, поєднаний з  ХНХ – основна 
та зіставлення. Обидві групи обстежених були ра-
ндомізовані за статтю, віком хворих, загальною 
тривалістю захворювання, частоті загострень 
ХНХ за останній календарний рік. На момент об-
стеження у всіх хворих ХНХ був у фазі помірного 
загострення або нестійкої ремісії. 

Хворі основної групи додатково до загально-
прийнятого комплекса лікування отримували ПО 
внутрішньом'язово по 0,06 г через день, всього 5 
ін'єкцій, потім по 0,06 г 2 рази на тиждень ще 10 
ін'єкцій. Хворі з групи зіставлення одержували 
лише загальноприйняте лікування, а саме спазмо-
літіки, жовчогінні препарати, вітаміни, при необ-
хідності – антибактеріальні засоби.  

Окрім загальноприйнятого клініко-лаборатор-
ного обстеження, хворим проводили визначення 
стану МФС з аналізом фагоцитарної активності 
моноцитів (ФАМ) периферійної крові. Дослі-
дження ФАМ здійснювали чашечковим методом 
[17]; при цьому в якості тест-об’єкту використову-
вали живу добову культуру Staph. aureus, штам 505, 
який було отримано з Інституту Пастера (СПб). 
Підраховували наступні показники ФАМ: фагоци-
тарне число (ФЧ) – кількість поглинутих бактеріа-
льних клітин на 1 моноцит, фагоцитарний індекс 

(ФІ) – відсоток моноцитів, які приймають участь у 
фагоцитарній реакції та індекс перетравлення (ІП) 
– відсоток перетравлених мікробних клітин від 
загального їх числа, поглинутих 100 моноцитами. 

З метою вивчення стану мікрогемодинаміки в 
обстежених хворих проводили біомікроскопію 
бульбарної кон’юнктиви (ББК) [22] за допомогою 
фотощілинної лампи ЩЛ-2М, та додатково також 
використовували метод морфометрії капілярів ніг-
тьового ложа з використанням капіляроскопу М-60 
А. При цьому аналізували калібр і хід мікросудин, 
наявність аневризм і судинних клубочків, артеріо-
ло-венулярний коефіцієнт (АВК), функціонування 
артеріоло-венулярних анастомозів (АВА), число 
діючих капілярів, швидкість і характер кровотоку в 
МЦР, стан позасудинних (параваскулярних, в тому 
числі паракапілярних) зон. Крім того, при мор-
фометрії капілярів нігтьового ложа (капіляроскопії) 
враховувалася форма капілярних петель і їхнє чи-
сло в полі зору, стан капіляроскопічного фону, 
характер кровотоку і видимість мікросудин [8]. Кі-
лькісну оцінку порушень стану мікроциркуляції 
здійснювали по бальній системі з обчисленням 
кон’юктивальних індексів (КІ): судинних змін 
(КІB1B), внутрішньосудинних змін (КІB2B), а також по-
засосудинних (периваскулярних) порушень (КІB3B) з 
обчисленням загального кон’юнктивального інде-
ксу (КІBзаг.B) згідно формули: КІBзагB=КІB1B+КІB2B+КІB3B [16].  

Одержані дані обробляли математично на пе-
рсокомп’ютері Intel Core 2 Duo, 2130 MHz із за-
стосуванням стандартних пакетів прикладних про-
грам Microsoft Windows professionalP

xp
P, Microsoft 

Office 2003, Microsoft Excel Stadia 6.1/prof і 
Statistica [13].  

Одержані результати і їх обговорення. При 
проведенні вивчення ефективності ПО в обох 
групах обстежених до початку лікування була од-
нотипна картина захворювання, яка характеризу-
валася наявністю скарг на нездужання, постійне 
відчуття втоми, що не зникало після відпочинку; 
загальну слабкість, підвищену дратівливість, вира-
жену емоційну лабільність, сонливість удень та 
безсоння вночі, зниження апетиту. Нерідко мали 
місце періодично виникаючий субфебрилітет, 
переважно у вечірній час, першіння у горлі, збіль-
шення і чутливість або помірна болючість зад-
ньошийних лімфовузлів (симптом Дранніка-
Фролова). Відмічалася також тяжкість або біль в 
правому підребер'ї, помірно позитивні симптоми 
Кера та Ортнера. 

При проведенні імунологічного дослідження 
стану МФС до початку лікування було встановле-
но, що в обох групах обстежених хворих мали 
місце однотипові суттєві порушення з боку показ-
ників ФАМ, які свідчили про пригнічення функці-
онального стану МФС. Результати вивчення ФАМ 
до початку лікування узагальнені в таблиці 1. 

Таблиця 1. Показники ФАМ в обстежених хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, до початку лікування (М±m) 

Групи хворих  Показники ФАМ Норма основна (n=32) Зіставлення (n=32) Р 
ФІ,        % 26,5±2,1 12,5±1,4*** 12,8±1,6*** >0,1 
ФЧ 4,0±0,03 2,21±0,1*** 2,25±0,12*** >0,1 
ІП,        % 24,3±1,8 11,1±1,0*** 11,4±1,2*** >0,1 
Примітки: в табл.1, 2, 4 ймовірність різниці показників відносно норми * - при Р<0,05, ** - при Р<0,01, *** - 

при Р<0,001; Р відображає вірогідність розбіжностей між показниками основної групи та групи зіставлення 
З таблиці 1 видно, що ФІ був знижений до 

початку лікування в основній групі в середньому в 
2,12 рази (Р<0,001) та в групі зіставлення – в 2,07 

рази (Р<0,001). ФЧ було знижено до початку про-
ведення корекції в основній групі в 1,81 рази 
(Р<0,001) та групі зіставлення – в 1,78 рази 
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(Р<0,001). Стосовно ІП була встановлена кратність 
його зниження в середньому в 2,19 рази в основ-
ній групі (Р<0,001) та в 2,13 рази в групі зіставлен-
ня (Р<0,001). Це свідчить про наявність пригні-
чення функціонального стану МФС ІІ-ІІІ ступеня 
у всіх обстежених хворих. При цьому кратність 
зниження вивчених показників у хворих обох груп 
до початку проведення корекції була однаковою, 
що свідчило про однаковість цих груп в імуноло-
гічному плані, зокрема стосовно ступеня пору-
шень показників МФС (рис. 1). 

При дослідженні стану мікрогемодинаміки у 
хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, до початку 
проведення лікування було встановлено наявність 
чітко виражених порушень з боку мікроциркуля-
торного русла. Ці порушення виражаються у ви-
гляді звивистості і нерівномірності калібру венул і 
капілярів, зменшення числа функціонуючих капі-
лярів з утворенням аваскулярних зон, появи в низ-
ці випадків сітчастої структури судин, що є озна-
кою функціонуючих АВА, зменшення АВК до 1:4 
- 1:5; уповільнення, а у ряді випадків і ретроградно-
го кровоплину; сладж-синдрому І-ІІ ступеня у ве-
нулах і капілярах у вигляді гранулярно-зернистого 

кровоплину; наявності периваскулярного набряку. 
При цьому загальний кон'юнктивальний індекс 
(КІBзаг.B), що відображає ступінь кількісних змін мік-
роциркуляції, в 3,5 рази перевищував показники 
норми (табл. 2). 
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Рисунок 1. Показники ФАМ у хворих із СХВ, 

поєднаним з ХНХ, до лікування. 

Таблиця 2. Значення КІ у хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, до початку лікування (М±m) 
КІ Норма Основна група (n=32) Група зіставлення (n=32) Р 
КІBзаг. B 3,6 ± 0,2 13,1 ± 0,3*** 12,8 ± 0,2*** <0,05 
КІB1 B 2,2 ±0,14 6,4 ±0,2*** 6,3 ± 0,2*** <0,05 
КІ B2 B 1,2 ±0,18 4,1 ± 0,15*** 4,3 ± 0,2*** <0,05 
КІ B3 B 0,2±0,05 2,6 ± 0,06*** 2,2±0,04*** <0,05 

 

Ці дані підтверджені також і при проведенні 
морфометрії капілярів нігтьового ложа: при цьому 
в обстежених хворих спостерігалися блідість і ка-
ламутність фону, зменшення числа функціоную-
чих петель у полі зору (5-6 петель на 1 мм) і зни-
ження їх видимості, поліморфність капілярів і зви-
вистість одиничних петель, розширення венозної 
бранші і звуження артеріальної, уповільнення та 
зернистість кровоплину, іноді відмічався маятни-
коподібний кровоплин. 

На момент завершення лікування у хворих ос-
новної групи, які додатково отримували імуноноак-
тивний препарат ПО,  відмічалося також істотне 
поліпшення клінічної симптоматики, а саме змен-
шення нездужання, слабкості, підвищення фізичної 
і розумової працездатності, ліквідація вечірнього 

субфебрилітету, зникнення болю в горлі (табл. 3). 
Так, тривалість збереження нездужання у хво-

рих основної групи, які додатково отримували ПО, 
скорочувалася в середньому 5,8±0,2 дня (у 1,8 рази; 
Р<0,01), підвищеної стомлюваності – на 7,1±0,25 
дня (у 2 рази; Р<0,01), загальної слабкості на 5,7±0,2 
дня щодо групи зіставлення, тобто в 1,8 рази 
(Р<0,05), зниження працездатності на 7,2±0,22 дня 
(у 2 рази; Р<0,01), дифузного головного болю - на 
4,2±0,12 дня (у 1,8 рази; Р<0,05), підвищеної дратів-
ливості – на 7,4±0,2 дня (у 2 рази; Р<0,01), субфеб-
рилітету – на 5,6±0,2 дні  (у 2,1 рази; Р<0,01), від-
чуття першіння в горлі – на 7,2±0,2 дня  (у 2,2 рази; 
Р<0,01), збільшення і чутливості лімфатичних ву-
злів – на 8,5±0,25 днів (у 2,8 рази; Р<0,01), пору-
шень сну - на 7,2±0,22 дня  (у 2 рази; Р<0,01). 

Таблиця 3. Динаміка клінічних показників при застосуванні ПО у хворих із СХВ, поєднаним з ХНХ (M±m) 

Групи обстежених Клінічні показники Основна (n=32) Зіставлення (n=32) 
Різниця 

(діб) P 
Тривалість збереження (діб): 
нездужання 7,3±0,22 13,1±0,25 5,8±0,2 <0,01 
підвищеної стомлюваності 7,1±0,3 14,2±0,35 7,1±0,25 <0,01 
загальної слабкості 7,2±0,25 12,9±0,3 5,7±0,2 <0,05 
зниження працездатності 7,4±0,25 14,6±0,4 7,2±0,22 <0,01 
головного болю 5,2±0,2 9,4±0,3 4,2±0,12 <0,05 
підвищеної дратівливості 7,5±0,25 14,9±0,45 7,4±0,2 <0,01 
субфебрилітету 4,9±0,25 10,5±0,3 5,6±0,2 <0,01 
першіння в горлі 6,0±0,3 13,2±0,45 7,2±0,2 <0,01 
збільшення і чутливості задньошийних л/вузлів 4,8±0,3 13,3±0,5 8,5±0,25 <0,01 
порушень сну 7,0±0,25 14,2±0,4 7,2±0,22 <0,01 

Таблиця 4. Показники ФАМ у хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, після завершення лікування (М±m) 

Групи хворих Показники ФАМ Норма Основна (n=32) Зіставлення (n=32) Р 
ФІ,       % 26,5±2,1 25,6±2,1 16,9±1,8** <0,01 
ФЧ 4,0±0,03 3,9±0,04 2,6±0,03** <0,01 
ІП,       % 24,3±1,8 23,9±1,2 15,2±1,1** <0,01 

 



Кузнєцова Л.В., Фролов В.М., Пересадін М.О., Башков В.О.  Вплив поліоксидонія на........   

 46

0

5

10

15

20

25

30

ФІ (%) ФЧ ІП (%)

Норма Основна група Група зіставлення

 
Рисунок 2. Показники ФАМ у хворих із СХВ, 

поєднаним з ХНХ, після проведеного лікування. 
При повторному обстеженні після завершення 

основного курсу лікування було встановлено сут-
тєве покращення показників, що характеризують 
стан МФС в основній групі хворих  (табл. 4). 

З таблиці 4 видно, що в основній групі обсте-
жених хворих, які додатково отримували ПО, від-
мічається чітко виражена позитивна динаміка про-
аналізованих показників ФАМ, причому вивчені 
показники в цей період обстеження практично 
відповідали верхній межі норми (Р>0,05). В той же 
час в групі зіставлення позитивна динаміка про-
аналізованих показників ФАМ була суттєво менш 
значуща, ніж у пацієнтів основної групи. Тому на 
момент завершення групі зіставлення показники 
ФАМ вірогідно відрізнялися як від норми, так і від 
відповідних показників в основній групі пацієнтів 
із СХВ, поєднаним з  ХНХ. Дійсно, ФІ у хворих 
групи зіставлення на момент завершення основно-
го курсу лікування був в середньому в 1,57 рази 
нижче норми (Р<0,01) та водночас в 1,51 рази ни-

жче відповідного показника у хворих основної 
групи (Р<0,01). ФЧ у хворих групи зіставлення в 
цей період обстеження було в середньому в 1,54 
рази нижче норми (Р<0,01) та 1,50 рази нижче 
відповідного показника у хворих основної групи 
(Р<0,01). ІП у хворих групи зіставлення був в цей 
період в середньому в 1,6 рази нижче норми 
(Р<0,01) та водночас в 1,57 рази нижче ніж в осно-
вній групі хворих (Р<0,05) (рис. 2).  

Таким чином, отримані нами дані свідчать про 
ефективність включення ПО в програму лікування 
хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, з метою коре-
кції стану МФС.  

Включення ПО до комплексу лікування хво-
рих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, також дозволило 
відмітити більш виразну позитивну динаміку з бо-
ку показників мікрогемоциркуляції, ніж в групі зі-
ставлення. У переважної більшості пацієнтів осно-
вної групи після досягнення клінічної компенсації 
патологічного процесу виявлена чітко виразна те-
нденція до нормалізації мікроциркуляторних пока-
зників: відмічено нормалізацію калібру та ходу 
мікросудин, збільшення значення АВК, зростання 
кількості функціонуючих капілярів, відмічається 
зникнення сітчатої структури судин і аваскулярних 
зон. В цій групі пацієнток відмічалась більш вира-
зна тенденція до зниження КІ (тобто к наближен-
ню їх до відповідних показників норми) (табл. 5).  

Як видно з таблиці 3, КІB1B знизився в основній 
групі в середньому в 2,7 рази порівняльно з вихід-
ним показником (Р<0,01) та сягав рівня 2,3±0,2, 
що знаходилося біля верхньої межі норми. В той 
же час, даний показник в групі зіставлення знизив-
ся лише в 1,7 рази порівняльно з вихідним рівнем 
та сягав значення 3,8±0,1 що було в 1,72 рази бі-
льше за норму (Р<0,05) та в 1,65 рази вище анало-
гічного показника основної групи (Р<0,05).    

Таблиця 5. КІ  у хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, після завершення лікування (М±m) 
КІ Норма Основна група  (n=32) Група зіставлення (n=32) Р 
КІBзаг. B 3,6 ± 0,2 4,0±0,2 6,2±0,2** <0,05 
КІB1 B 2,2 ±0,14 2,3±0,2 3,8±0,1* <0,05 
КІB2 B 1,2 ±0,18 1,3±0,1 1,8±0,1* <0,05 
КІB3 B 0,2±0,05 0,4±0,04 0,6±0,03* <0,05 

 

Індекс, який відображає внутрішньосудинні 
порушення - КІB2  Bу пацієнтів основної групи  зни-
зився в середньому в 3,2 рази по відношенню до 
вихідного рівня  та досяг показника 1,3±0,1, що 
було в 1,4 рази нижче, ніж в групі зіставлення 
(Р<0,01) та знаходилося в межах норми (Р>0,05). В 
групі зіставлення КІB2B знизився в 2,4 рази по від-
ношенню до вихідного рівня даного показника 
(Р<0,05) і досяг значення 1,8±0,1, що в 1,5 рази 
перевищувало норму (Р<0,05). Показник КІB3B, що 
відображає вираженість позасудинних (параваску-
лярних) порушень був при повторному дослі-
дженні зниженим в порівнянні з вихідним рівнем у 
хворих основної групи в 6,5 разів і складав в сере-
дньому 0,4±0,04, що було в 1,7 рази менше анало-
гічного показника у пацієнтів групи зіставлення 
(Р<0,05). В групі зіставлення кратність зниження 
КІB3 Bпо відношенню до початкового рівня склала 
3,7 рази (Р< 0,05), при цьому даний показник за-
лишався  вB B3 рази вище за норму (Р<0,001) і в 1,5 
рази вище КІB3 Bу хворих основної групи в даний 
період їх обстеження (Р<0,05).  

Інтегральний показник КІBзаг.B у пацієнтів осно-
вної групи знижувався в ході лікування в серед-
ньому в 3,3 рази та склав при цьому 4,0±0,2, що 

було на верхній межі норми (Р<0,01). В той же час 
в групі зіставлення кратність зниження КІBзаг.B склала 
2,1 рази в порівнянні з вихідним рівнем (Р<0,01). 
При цьому, даний показник знизився в середньо-
му до 6,2±0,2, що в 1,7 рази перевищувало відпові-
дний показник норми (Р<0,01) і в 1,6 рази - КІBзаг. Bу 
хворих основної групи (Р<0,05).  

Під час морфометрії капілярів нігтьового ложа 
у пацієнтів основної групи поєднаний з  прийому 
ПО відмічено нормалізацію капіляроскопичного 
фону (блідо-рожевий фон), значне підвищення 
видимості капілярів та нормалізацію їх форми. У 
хворих групи зіставлення при проведенні морфо-
метрії відмічено збереження блідості та каламутно-
сті фону, число капілярних петель залишалося 
зменшеним, вони були деформовани, чітко не 
візуалізовувались. В низці випадків кровоплин в 
капілярах залишався уповільненим.  

 Таким чином, застосування ПО в комплексі 
лікування хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ, 
сприяє істотному скороченню терміну лікування, 
поліпшенню клінічних показників, нормалізацією 
імунологічного гомеостазу, зокрема стану МФС, а 
також повної нормалізації морфологічних показ-
ників мікроциркуляторного русла. Це дозволяє 
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вважати патогенетично обгрунтованим і клінічно 
ефективним включення ПО до лікувального ком-
плексу хворих із СХВ, поєднаним з  ХНХ. 

Висновки:  
1. Клінічна картина СХВ, поєднаного з 

ХНХ, характеризувалася наявністю скарг на не-
здужання, постійне відчуття втоми, що не зникало 
після відпочинку; загальну слабкість, підвищену 
дратівливість, виражену емоційну лабільність, сон-
ливість удень та безсоння вночі, зниження апетиту. 
Нерідко мали місце періодично виникаючий суб-
фебрилітет, переважно у вечірній час, першіння у 
горлі, збільшення і чутливість або помірна болю-
чість задньошийних лімфовузлів (симптом Дран-
ніка-Фролова), відмічалася також тяжкість або біль 
в правому підребер'ї, помірно позитивні симптоми 
Кера та Ортнера. 

2. При імунологічному обтеженні до початку 
лікування у обстежених пацієнтів відзначається 
істотне пригнічення фагоцитарних показників, що 
свідчить про істотні порушення з боку макрофага-
льної ланки імунної відповіді організму. 

3. У хворих із СХВ, поєднаним з ХНХ, при 
ББК виявлені виражені  порушення морфологіч-
них та функціональних показників мікрогемодина-
міки у вигляді звивистості та нерівномірності каліб-
ру венул і капілярів, зменшення числа функціоную-
чих капілярів з утворенням аваскулярних зон, появи 
функціонуючих АВА, меандровидної звивистості 
венул, зменшення АВК до до 1:5 - 1:6; уповільнен-
ня, ретроградності або навіть повній зупинці крово-
току, сладж-синдрому І-ІІ ступеня у венулах і капі-
лярах, наявності вираженого периваскулярного на-
бряку. При цьому у хворих до початку лікування 
відмічалося підвищення усіх КІ, що свідчило про 
порушення з боку мікрогемодинаміки.  

4. Включення сучасного імуномодулятора 
ПО в комплекс лікування хворих із СХВ, поєдна-
ним з ХНХ, обумовлює ліквідацію клінічних про-
явів даної коморбідної патології, поліпшення пси-
хоемоційного стану пацієнтів, підвищення їх праце-
здатності, в імунологічному плані сприяє нормалі-
зації індексів ФАМ, а при проведенні ББК - зни-
ження АВК, зникнення аваскулярних зон і сітчастої 
структури судин, прискорення кровотоку і зник-
нення стазу крові, ліквідації сладж-синдрому в арте-
ріолах і капілярах і периваскулярного набряку, роз-
смоктування мікрогеморагій.  При кількісній оцінці 
мікроциркуляції виявлено, що в основній групі усі 
вивчені КІ знизилися до верхньої межі норми.  

5. Одержані дані дозволяють вважати пато-
генетично обгрунтованим і клінічно доцільним 
включення ПО в комплекс лікувальних засобів в 
загальній програмі терапії хворих із СХВ, поєдна-
ним з ХНХ. 

6. Надалі було б перспективним вивчення 
впливу ПО на рівень циркулюючих імуних ком-
плексів та їхній молекулярний склад у хворих із 
СХВ, поєднаним з ХНХ. 
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