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Вивчені показники цитокінового профілю крові (ЦПК) у хворих на стеатоз печінки (СП), поєднаний з хроні-
чним некалькульозним холециститом (ХНХ) на тлі синдрому підвищеної стомленості (СПС) при застосуванні 
комбінації альфа-ліпону, ліволіну форте та імупрету. Встановлено, що застосування у комплексі лікування хворих 
на СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС, комбінації альфа-ліпону, ліволіну форте та імупрету обумовило позитивну 
динаміку клінічних та імунологічних показників, в тому числі ЦПК, та в цілому сприяло прискоренню досягнення 
стійкої клініко-біохімічної ремісії хронічної патології гепатобіліарної системи.  
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Были изучены показатели цитокинового профиля крови у больных стеатозом печени (СП), сочетанным с 
хроническим некалькулезным холециститом (ХНХ) на фоне синдрома повышенной утомляемости (СПУ) при 
применении комбинации альфа-липона, ливолина форте и имупрета. Установлено, что применение в комплексе 
лечения больных СП, сочетанным с ХНХ на фоне СПУ, комбинации альфа-липона, ливолина форте и имупрета 
обусловило позитивную динамику клинических и иммунологических показателей и в целом способствовало 
ускорению достижения стойкой клинико-биохимической ремиссии хронической патологии гепатобилиарной си-
стемы.  
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Blood cytokines profile (BCP) at the patients with hepatic steatosis (HS), combined with chronic uncalculosis 
cholecystitis (CUC) on background increased facibility syndrome (IFS) at combination of alpha-lipon, livolin forte and 
imupret application was detected. It was set that combination of alpha-lipon, livolin forte and imupret application in the 
complex treatment of the patients with HS, combined with CUC on background IFS stipulated the positive dynamics of 
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biochemical remission of hepatobiliar pathology.  
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Вступ. Стеатоз печінки (СП) в теперішній час є 
не лише важливою медичною, але також серйозною 
соціальною та економічною проблемою [2, 14, 15]. 
За даними сучасних медико-статистичних дослі-
джень, в умовах екологічно несприятливих регіонів, в 
тому числі великого промислового регіону Донбасу, 
СП зустрічається вірогідно частіше, ніж у зонах з 
відносно благоприємною екологічною ситуацією 
[12]. За останні роки детально проаналізовані біохі-
мічні маркери та молекулярні медіатори СП [18, 19]. 
Встановлено також, що в теперішній час вельми 
розповсюдженою патологією гепатобіліарної систе-
ми (ГБС) в Україні та інших країнах СНД є хроніч-
ний некалькульозний холецистит (ХНХ) [7, 21, 22]. 
Клінічний досвід показує, що дуже часто СП сполу-
чається з ХНХ, причому наявність хронічної фоно-
вої патології жовчного міхура, та перед усього ХНХ, 
у хворих з СП, обумовлює не тільки різноманіття 
клінічної картини захворювання, але крім того, має 
негативний вплив на перебіг патологічного процесу 
в ГБС [20, 21, 29]. Встановлено, що у патогенезі як 
ХНХ, так і СП, мають імунні механізми [3, 14], що 
потребує урахування при проведенні лікування хро-

нічної патології печінки та жовчного міхура [20, 28, 
30]. 

Проведені епідеміологічні та клінічні досліджен-
ня дозволили встановити, що хронічна патологія 
ГБС, що дуже часто сполучається з синдромом під-
вищеної стомленості (СПС), яки в теперішній час 
розглядається як початкова стадія синдрому хроніч-
ної втоми [4, 23]. За останні роки досить детально 
проаналізовано клінічна значущість СПС у практич-
ній медицині та вивчені його патогенетичні механіз-
ми, поперед усього, порушення імунного статусу 
хворих та формування вторинних імунодефіцитних 
станів [4, 5, 24, 25]. Встановлено, що при загостренні 
СП або ХНХ закономірно виникають посилення 
клінічних симптомів, характерних для СПС, особли-
во збільшення порушень стану психоемоційної сфе-
ри в бік посилення проявів астенічного або астено-
депресивного регістру [24, 25]. Однак до теперішньо-
го часу залишаються не вивченими особливості ци-
токінового профілю крові (ЦПК) у хворих з вказа-
ною сполученою патологією у вигляді СП, поєдна-
ного з ХНХ на тлі СПС, та не розроблені раціональ-
ні підходи до терапії хворих з даною коморбідною 
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патологією. В цьому плані при розробці адекватних 
лікувальних методів при даній поєднаній патології у 
вигляді СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС нашу ува-
гу привернула можливість застосування сучасних 
гепатозахисних препаратів альфа-ліпону та ліволіну 
форте, а також комбінованого засобу рослинного 
походження з імунотропною активністю імупрету.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами: стаття є виконувалася у відповід-
ності до основного плану науково-дослідницької 
роботи (НДР) ДЗ «Луганський державний медичний 
університет» та є фрагментом теми НДР «Клініко-
патогенетичні особливості стеатозу печінки, поєдна-
ного з хронічним некалькульозним холециститом і 
синдромом підвищеної стомленості, лікування та 
медична реабілітація» (№ держреєстрації 
0110U0091023).  

Метою роботи було вивчення ефективності за-
стосування комбінації гепатозахисних препаратів 
альфа-ліпону та ліволіну форте і комбінованого за-
собу рослинного походження з імунотропною акти-
вністю імупрету у лікуванні хворих на СП, поєдна-
ний з ХНХ та СПС. 

Матеріали та методи дослідження. Під нагля-
дом було 114 хворих на СП, поєднаний з ХНХ на тлі 
СПС, що знаходилися на обстеженні та лікуванні у 
спеціалізованому гастроентерологічному стаціонарі. 
Вік пацієнтів складав від 20 до 59 років, чоловіків се-
ред обстежених було 54 (47,4%), жінок - 60 (52,6%). 
Діагнози СП та ХНХ були встановлені у відповіднос-
ті до стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ 
України № 271 від 2005 р.) [13] на підставі даних ана-
мнезу, клінічного та інструментального (ультразвуко-
ве дослідження органів черевної порожнини, бага-
тофракційне дуоденальне зондування) обстеження, з 
обов’язковим урахуванням даних загальноприйнятих 
біохімічних показників, які характеризують функціо-
нальний стан печінки. Для виключення вірусного 
ураження печінки було проведено дослідження си-
роватки крові обстежених на маркери ВГВ, ВГС та 
ВГD за допомогою ІФА. При наявності маркерів 
вірусних гепатитів у крові ці хворі були виключені з 
подальшого дослідження.  

Хворі, які знаходилися під наглядом, були розпо-
ділені на дві групи, що рандомізовані за статтю, ві-
ком, тяжкістю перебігу патології ГБС та ступенем 
СПС - основну (58 пацієнтів) і зіставлення (56 хво-
рих). Лікування обстежених хворих здійснювали у 
відповідності до «Стандартизованих протоколів діаг-
ностики та лікування хвороб органів травлення» (Ки-
їв, 2005) [13], крім того, пацієнти основної групи 
отримували додатково до загальноприйнятого ліку-
вання отримували альфа-ліпон по 0,6 г (2 таблетки) 
одноразово вранці протягом 1-2 місяців поспіль, лі-
волін форте по 1 капсулі 2 рази на день протягом 25-
30 діб поспіль та фітозасіб імупрет по 15-20 крапель 
3 рази на добу протягом 20-30 діб поспіль. 

Альфа-ліпон зареєстрований в Україні в якості 
лікарського препарату (реєстраційне посвідчення № 
UA4766/01/01 та дозволений для клінічного засто-
сування (Наказ МОЗ України № 499 від 20.07.06 р.) 
[1]. Альфа-ліпон – це препарат α-ліпоєвої (тіоктової) 
кислоти, яка володіє антиоксидантним, антитоксич-
ним, гепатопротекторним ефектами, підвищує стій-
кість кліток до гіпоксії, відіграє важливу роль в роз-

щеплюванні білків, вуглеводів, ліпідів, окисленні жи-
рних кислот, а також позитивно впливає на швид-
кість основного обміну [10]. Завдяки властивостям α-
ліпоєвої кислоти відновлювати запаси глутатіону, 
попереджати пошкодження мітохондрій, вивільнен-
ня цитохрому та загибель клітин, що обумовлені 
дією цитокінів (TNF-α, IL-2, IL-6) та в цілому норма-
лізувати окислювально-відновні процеси, призна-
чення цього препарату є патогенетично обґрунтова-
ним при лікуванні та медичній реабілітації хворих з 
патологією печінки [1, 10].  

Ліволін форте – препарат, основними складови-
ми якого є есенціальні фосфоліпіди (ЕФЛ), вітаміни 
групи В і вітамін Е (α-токоферол), причому останні 
містяться у складі цього засобу в терапевтичних дозах 
[9]. Препарати ЕФЛ є мембранотропними засобами, 
причому в механізмі їх гепатопротекторних власти-
востей важлива роль належить замісному ефекту [11]. 
Грунтуючись на численних експериментальних да-
них, що підсумовують результати застосування ЕФЛ 
при хронічної патології печінки, спектр активності 
ЕФЛ можна представити в наступному вигляді: від-
новлення цілості мембран гепатоцитів, активізація 
мембранних фосфоліпідзалежних ферментів, під-
вищення детоксикаційного екскреторного потенціа-
лу, антифібротичні ефекти, поліпшенняметаболізму 
ліпідів в ході синтезу ліпопротеїнів в печінці, та від-
новлення нормального функціонального стану біо-
мембран [11]|. Підтвердженням цього є бага-
точисельні літературні дані щодо ефективності пре-
паратів ЕФЛ, зокрема ліволіну форте у лікуванні осіб 
з наявністю алкогольної хвороби печінки, цирозу 
печінки, неалкогольному стеатогепатиті тощо [11].  

Імупрет випускається фірмою «Біонорика АГ» 
(Німеччина), зареєстрований в Україні (реєстраційне 
посвідчення № UA6909/01/01 стосовно крапель 
оральних та UA6909/02/01 – стосовно таблеток, 
вкритих оболонкою) та дозволений для клінічного 
застосування (Наказ МОЗ України від 17.08.07 р., № 
483) [8]. До складу імунопрету входять висушені лі-
карські рослини у вигляді порошку (таблетки) або 
їхні водно-спиртові екстракти (краплі), а саме: корені 
алтею лікарського (Rad. Althaeae officinalis L.), квітки 
ромашки аптечної (Flores Chamomillae officinalis L.), 
трава хвощу польового (Hb. Equiseti arvensi L.), листя 
грецького горіха (Fol. Juglandis regiae L.), трава дере-
вію звичайного (Hb. Achilleae millefolii L.), кора дубу 
звичайного (Cortex Querci roburi L.) трава кульбаби 
лікарської (Hb. Taraxaci officinalis Weber) [6]. Рослин-
ні компоненти, які входять до складу імупрету обумо-
влюють імунокорегуючий, імуномодулюючий, про-
тизапальний, неспецифічний противовірусний та 
бактерицидний ефекти [27]. Вивчення механізмів 
фармакологічної дії комбінованого фітозасобу імуп-
рету дозволило встановити, що під впливом цього 
препарату активується фагоцитарні механізми імун-
ної реактивності – як з боку нейтрофілоцитів, так і 
макрофагально/моноцитарної ланки імунної відпо-
віді, посилюється продукція факторів ПАР, зокрема 
лізоциму клітинами макрофагальної фагоцитуючої 
системи, оптимізується синтез прозапальних (IL-1β, 
ФНПα) та протизапальних (IL-10), активується сис-
тема природніх кілерів (NK-клітин) [6, 27]. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функціо-
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нального стану печінки вивчалися біохімічні показ-
ники з використанням уніфікованих методів [17], які 
включали визначення у крові рівня загального біліру-
біну і його фракцій (прямої та непрямої), активності 
сироваткових амінотрансфераз – АлАТ і АсАТ; вміс-
ту холестерину, рівня альбуміну, активності екскрето-
рних ферментів – лужної фосфатази (ЛФ) та гамаг-
лутамілтраспептидази (ГГТП); тимолової проби. 
При цьому функціональні проби печінки визнача-
лися в динаміці лікування та оцінювались в комплексі 
з клінічними даними.  

Спеціальне імунологічне дослідження включало 
вивчення ЦПК за рівнем про- та протизапальних 
цитокінів (ЦК) у сироватці крові методом ІФА на ла-
бораторному обладнанні виробництва фірми Sanofi 
Diagnostics Pasteur (Франція), в тому числі на імуно-
ферментному аналізаторі РR 2100 на базі імунологіч-
ної лабораторії Луганського обласного центру по 
боротьбі та профілактиці СНІД. Концентрацію ЦК 
(ФНПα, ІЛ–1β, ІЛ–2, ІЛ–4, ІЛ-6, ІЛ–10) у крові виз-
начали за допомогою сертифікованих в Україні реа-
гентів виробництва ТОВ „Протеиновый контур” 
(ProCon) (РФ – СПб) [16].  

Статистичну обробку одержаних результатів до-
сліджень здійснювали на персональному комп'ютері 
AMD Athlon 3600 за допомогою дисперсійного ана-
лізу з використанням пакетів ліцензійних програм 
Microsoft Office 2003, Microsoft Excel Stadia 6.1/prof і 
Statistica, при цьому враховували принципи викорис-
тання статистичних методів у клінічних випробову-
ваннях лікарських препаратів [26]. 

Отримані результати та їх обговорення. До 
початку лікування обстежені хворі на СП, сполуче-
ний з ХНХ на тлі СПС, скаржилися на тяжкість у 
правому підребер’ї, гіркоту або металевий присмак у 
роті; у зв’язку з наявністю супутнього ХНХ вони по-
гано переносили жирну або гостру їжу. У частини 
пацієнтів відмічалися також такі суб’єктивні симпто-
ми як загальна слабкість, нездужання, підвищена дра-
тівливість, емоційна нестабільність, пониження пра-

цездатності та інші прояви помірно вираженого ас-
тенічного або астено-невротичного регістрів. При 
об’єктивному дослідженні виявлялася наявність пози-
тивних симптомів Кера та Мерфі, помірне збіль-
шення розмірів печінки (у межах 2-5 см), субіктерич-
ність або блакитний відтінок склер (ознака Високо-
вича). У частини хворих відмічалася чутливість печі-
нкового краю при пальпації. За даними сонографіч-
ного дослідження органів черевної порожнини зако-
номірним було помірне збільшення розмірів печін-
ки, підвищення або нерівномірність її лунощільності; 
при наявності ХНХ – деформація ЖМ спайками або 
перетинками, потовщення та двоконтурність його 
стінки, наявність у порожнині ЖМ концентрованої 
жовчі (детриту) та нерідко зниження його скорочува-
льної (моторної) реакції на введення пробного сніда-
нку (жовтки двох курячих яєць).  

При вивчені функціональних проб печінки було 
встановлено, що в обох групах обстежених (основної 
та зіставлення) до початку лікування відмічалися іден-
тичні зсуви з боку біохімічних показників, більш 
значні при сполученні водночас загострення як СП, 
так і ХНХ . Дійсно, в таких хворих мало місце вірогі-
дне підвищення вмісту загального білірубіну у крові 
(в середньому в 1,5 рази стосовно норми; Р<0,05); 
рівень прямого білірубіну був підвищений в серед-
ньому в 2,8 рази (Р<0,001), активність АлАТ – в 4,6 
рази (Р<0,001), АсАТ – в 5,2 рази (Р<0,001), ЛФ – в 
2,8 рази (Р<0,001), показник тимолової проби – в 2,7 
рази (Р<0,001), вміст загального холестерину в сиро-
ватці крові – в 1,5 рази (Р<0,05). Рівень сироватково-
го альбуміну в обстежених хворих був знижений у 
середньому в 1,3 рази (Р<0,01).  

У результаті проведених імунологічних дослі-
джень до початку лікування осіб, хворих на СП, по-
єднаний з ХНХ на тлі СПС, було встановлені вірогі-
дні порушення з боку показників ЦПК, що були од-
нотипові в обох групах обстежених, які знаходилися 
під наглядом – основній та зіставлення (табл. 1). 

Таблиця 1. ЦПК хворих на СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС, до початку лікування (М±m) 
Групи обстежених  Показники Норма основна (n=58) зіставлення (n=56) Р 

ІЛ-1β, пг/мл 18,8±1,2 46,3±1,8*** 45,9±1,9*** >0,05 
ФНПα, пг/мл 39,6±2,2 72,4±2,6*** 71,8±2,1*** >0,05 
ІЛ-2, пг/мл 20,8±2,1 43,6±2,1*** 42,7±2,0*** >0,05 
ІЛ-4, пг/мл 47,2±1,6 57,6±1,2* 58,2±1,3* >0,05 
ІЛ-6, пг/мл 22,7±1,6 39,5±1,9 38,7±2,0  
ІЛ-10, пг/мл 17,2±1,3 25,6±1,6* 25,2±0,05* >0,05 
ІЛ-1β/ІЛ-10 1,09±0,04 1,83±0,19** 1,83±0,2** >0,05 
ФНПα/ ІЛ-10 2,3±0,03 2,83±0,07** 2,85±0,09** >0,05 
ІЛ-2/ІЛ-4 0,44±0,03 0,76±0,04 0,81±0,05 >0,05 

Примітки: в табл. 1, 2 вірогідність різниці стосовно норми: * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001; сто-
впчик Р – вірогідність розбіжностей між відповідними показниками основної групи та групи зіставлення. 

Так, концентрація прозапальних ЦК - ІЛ-1β, ІЛ-
2 та ФНПα була підвищена відносно норми: в осно-
вній групі концентрація ІЛ-1β перевищувала значен-
ня норми в середньому в 2,46 рази (Р<0,001), скла-
даючи при цьому в середньому (46,3±1,8) пг/мл, а у 
групі зіставлення – в 2,44 рази (Р<0,001), дорівнюю-
чи при цьому в середньому (45,9±1,9) пг/мл. Рівень 
ФНПα у крові був вище норми у осіб основної групи 
в 1,83 рази (Р<0,001) та досягав значення в середньо-
му (72,4±2,6) пг/мл, а у осіб групи зіставлення – в 
1,81 рази (Р<0,001), дорівнюючи (71,8±2,1) пг/мл. 

Концентрація ЦК ІЛ-6 була збільшена у 1,74 рази 
відносно норми у основній групі та складала 
(39,5±1,9) пг/мл; у групі зіставлення - у 1,7 рази та 
дорівнювала (38,7±2,0) пг/мл (Р<0,05). Вміст ІЛ-2 у 
пацієнтів основної групи дорівнював (43,6±2,1) 
пг/мл, що перевищувало значення норми для даного 
показника в середньому у 2,1 рази (Р<0,001). В групі 
зіставлення концентрація ІЛ-2 до початку проведен-
ня лікування перевищувала значення норми для да-
ного показника у середньому в 2,05 рази (Р<0,001) та 
складала при цьому (42,7±2,0) пг/мл. До початку 
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лікування у обстежених хворих на СП, поєднаний з 
ХНХ на тлі СПС, концентрація ІЛ-4 була збільшена 
у середньому в 1,2 рази у основній групі (Р<0,05) і 
складала при цьому (57,6±1,2) пг/мл, в групі зістав-
лення кратність підвищення цього показника склада-
ла в 1,23 рази стосовно норми (Р<0,05) та він дорів-
нював (58,2±1,3) пг/мл. Концентрація ЦК ІЛ-10 була 
збільшена у 1,48 рази відносно норми у основній 
групі та в 1,47 рази у групі зіставлення (Р<0,05).  

До початку проведення лікування коефіцієнти які 
відображають співвідношення ЦК у крові з прозапа-
льною та протизапальною активністю, були підви-
щеними. Так, кратність збільшення коефіцієнту ІЛ-
1β/ІЛ-10 відносно норми склала в основній групі 
1,62 рази (Р<0,01), в групі зіставлення – в 1,61 рази 
(Р<0,01), ФНПα/ІЛ-10 – відповідно в середньому в 

1,65 рази в основній групі (Р<0,01) та в 1,61 рази – в 
групі зіставлення (Р<0,01), коефіцієнт ІЛ-2/ІЛ-4 – в 
1,73 рази в основній групі (Р<0,01) та в 1,66 рази – в 
групі зіставлення (Р<0,01). Таким чином, в обох гру-
пах обстежених осіб, хворих на СП, поєднаний з 
ХНХ на тлі СПС. 

При повторному проведенні імунологічного об-
стеження після завершення лікування було встанов-
лено, що в основній групі мала місце чітка позитивна 
динаміка проаналізованих показників ЦПК, що ха-
рактеризувалася зниженням концентрації прозапаль-
них ЦК на фоні помірного зменшення вмісту проти-
запальних ЦК, у зв’язку з чим коефіцієнти ІЛ-1β/ІЛ-
10 та ФНПα/ІЛ-10 підвищувалися до верхньої межі 
норми (табл. 2). 

Таблиця 2. ЦПК осіб, хворих на СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС, після лікування (М±m) 
Групи обстежених  Показники Норма основна (n=58) зіставлення (n=56) Р 

ІЛ-1β, пг/мл 18,8±1,2 19,3±1,5 36,1±1,7 >0,05 
ФНПα, пг/мл 39,6±2,2 41,4±1,6 53,5±1,8 >0,05 
ІЛ-2, пг/мл 20,8±2,1 21,4±2,0 34,8±1,9 >0,05 
ІЛ-4, пг/мл 47,2±1,6 48,3±1,4 54,6±1,5 >0,05 
ІЛ-6, пг/мл 22,7±1,6 23,6±1,7 34,2±1,5  
ІЛ-10, пг/мл 17,2±1,3 18,3±1,2 23,6±1,1 >0,05 
ІЛ-1β/ІЛ-10 1,09±0,04 1,05±0,03 1,53±0,03 >0,05 
ФНПα/ ІЛ-10 2,3±0,03 2,26±0,04 2,27±0,04 >0,05 
ІЛ-2/ІЛ-4 0,44±0,03 0,44±0,04 0,64±0,02 >0,05 
 
Так, як відображено у таблиці 2, концентрація 

ІЛ-1β у крові осіб основної групи на момент заве-
ршення лікування знизилася у порівнянні з висхід-
ним значенням у 2,4 рази та дорівнювала в серед-
ньому (19,3±1,5) пг/мл, вміст ФНПα зменшився в 
ході лікування в 1,75 рази та складав (41,4±1,6) 
пг/мл, рівень ІЛ-2 знизився в 2,7 рази та дорівню-
вав в середньому (21,4±2,0) пг/мл, концентрація 
ІЛ-4 понизилися в 1,2 рази та складала (48,3±1,4) 
пг/мл, ІЛ-6 – в 1,67 рази стосовно висхідного зна-
чення та дорівнювала (23,6±1,7), ІЛ-10 – в 1,4 рази 
та складала (18,3±1,2) пг/мл, що вірогідно від нор-
ми не відрізнялося. Зниження індексів ІЛ-1β/ІЛ-
10, ІЛ-2/ІЛ-4 та ФНПα/ІЛ-10 свідчило про нор-
малізацію співвідношення між прозапальними та 
протизапальними ЦК у основній групі осіб. 

Таким чином, після завершення курсу лікуван-
ня за допомогою комбінації альфа-ліпону, ліволіну 
форте та імупрету в основній групі відмічається 
практично повна нормалізація ЦПК. 

У групі зіставлення мала місце лише незначна 
тенденція до відновлення показників ЦПК, однак 
суттєво менша, ніж у осіб основної групи. Тому після 
завершення курсу лікування у обстежених цієї групи 
показники ЦПК суттєво відрізнялися як відносно 
норми, так і відносно відповідних показників основ-
ної групи. Так, вміст ІЛ-1β в осіб групи зіставлення в 
цей період обстеження знизився в середньому в 1,27 
рази відносного висхідного значення, досягаючи 
значення (36,1±1,7) пг/мл, але при цьому залишався 
у 1,92 рази вище норми та в 1,87 рази більше відпові-
дного показника у основній групі осіб (Р<0,01), кон-
центрація ФНПα в осіб групи зіставлення в ході те-
рапії зменшилася в середньому в 1,34 рази, досягаю-
чи значення (53,5±1,8) пг/мл, але при цьому зали-
шалася у 1,35 рази вище норми та в 1,29 рази більше 
відповідного показника у основній групі осіб 

(Р<0,05), рівень ІЛ-2 знизився в середньому в 1,23 
рази, досягаючи значення (34,8±1,9) пг/мл, але при 
цьому залишався у 1,67 рази вище норми та в 1,63 
рази більше відповідного показника у основній групі 
осіб (Р<0,01), концентрація ІЛ-4 на момент завер-
шення курсу лікування залишалася вище нормальних 
значень у 1,16 рази та більше відповідного показника 
у основній групі осіб в 1,13 рази (Р<0,05), знижую-
чись в ході лікування лише в 1,07 рази, рівень ІЛ-6 
зменшився в ході терапії лише в 1,13 рази та дорів-
нював (34,2±1,5) пг/мл, та був при цьому в 1,37 рази 
вище норми та в 1,29 рази більше значень в основній 
групі; вміст ІЛ-10 в крові осіб групи зіставлення зни-
зився в ході терапії в 1,07 рази, складаючи (23,6±1,1) 
пг/мл, та при цьому залишався в 1,37 рази вище но-
рми та в 1,29 більше відповідного показника у осно-
вній групі (Р<0,05), коефіцієнт ІЛ-1β/ІЛ-10 у осіб 
групи зіставлення на момент завершення лікування 
був в 1,4 рази більше норми (Р<0,05), знизившись в 
ході терапії в 1,2 рази, ФНПα/ІЛ-10 понизився в ході 
терапії 1,26 рази (1,53±0,03), але при цьому залишав-
ся в рази більше норми (Р<0,05), коефіцієнт ІЛ-
2/ІЛ-4 зменшився в ходів лікування в 1,27 рази та 
при цьому складав (0,64±0,02) , що було в 1,45 рази 
вище норми (Р<0,05). Отже, як видно з отриманих 
даних, у осіб групи зіставлення, незважаючи на пози-
тивну динаміку, нормалізації вивчених показників 
ЦПК не відбувалося.  

В клінічному плані в групі зіставлення суттєво 
частіше зустрічалися залишкові явища загострення 
СП та ХНХ у вигляді збереження астенічного або 
астено-невротичного синдрому, наявності помір-
ної тяжкості у правому підребер’ї, гіркоти у роті. З 
об’єктивної симптоматики відмічалося в цей пері-
од обстеження також наявність помірної гепатоме-
галії. З загальної кількості 56 хворих у групі зістав-
лення у 15 осіб (26,8%) зберігалося вірогідне під-
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вищення вмісту у сироватці крові фракції прямого 
білірубіну, у 17 хворих (30,4%) – підвищення акти-
вності АлАТ в межах 0,8-1,2 ммоль/год·л, у 13 па-
цієнтів (23,2%) – АсАТ в межах 0,6-1,0 
ммоль/год·л, у 12 хворих (21,4%) – показника ти-
молової проби в межах 6,0-8,2 од. Таким чином, в 
групі зіставлення майже у третини хворих зберіга-
лися ознаки незавершеності загострення хронічно-
го патологічного процесу у печінці, що потребує 
проведення в них заходів медичної реабілітації. 

Отже, отримані результати дозволяють вважати 
патогенетично обгрунтованим застосування комбі-
нації альфа-ліпону, ліволіну форте та імупрету в 
комплексі лікування хворих на СП, поєднаний з 
ХНХ на тлі СПС. Встановлено, що застосування 
комбінації альфа-ліпону, ліволіну форте та імупре-
ту сприяє нормалізації ЦПК таких осіб. Це має пато-
генетичне значення в плані відновлення показників 
імунологічного гомеостазу, що забезпечує змень-
шення ймовірністі подальшого прогресування хро-
нічної патології ГБС. 

Висновки: 
1. У хворих на СП, поєднаний з ХНХ на тлі 

СПС, до початку лікування відмічалися скарги на 
тяжкість у правому підребер’ї, гіркоту або метале-
вий присмак у роті; мабуть у зв’язку з наявністю 
супутнього ХНХ у фазі загострення або нестійкої 
ремісії вони погано переносили жирну та гостру 
їжу. У більшості пацієнтів зі сполученою патологі-
єю ГБС на тлі СПС відмічалися також такі 
суб’єктивні симптоми як загальна слабкість, незду-
жання, підвищена дратівливість, емоційна неста-
більність, пониження працездатності та інші про-
яви астенічного або астено-невротичного регіст-
рів. При об’єктивному дослідженні виявлялася на-
явність позитивних симптомів Кера, Мерфі, помі-
рне збільшення розмірів печінки (у межах 2-5 см), 
чутливість печінкового краю при пальпації, субік-
теричність або блакитний відтінок склер (ознака 
Високовича). 

2. При вивчені функціональних проб печінки 
було встановлено, що в обох групах обстежених 
хворих (основної та зіставлення) до початку лікуван-
ня мало місце вірогідне підвищення рівня загального 
білірубіну у крові (в середньому в 1,5 рази стосовно 
норми); вміст фракції прямого білірубіну був підви-
щений в середньому в 2,8 рази, активність АлАТ – в 
4,6 рази, АсАТ – в 5,2 рази, ЛФ – в 2,8 рази, ГГТП – в 
2,6 рази, показник тимолової проби – в 2,7 рази, 
вміст загального холестерину в сироватці крові – в 
1,5 рази, рівень сироваткового альбуміну у хворих 
був знижений у середньому в 1,3 рази.  

3. При проведенні імунологічного досліджен-
ня у хворих на СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС, 
до початку лікування було виявлено значне підви-
щення рівня прозапальних ЦК у сироватці крові, 
при цьому рівень протизапальних ЦК змінювався 
незначно. Так, в основній групі концентрація ІЛ-
1β перевищувала значення норми в середньому в 
2,46 рази, а у групі зіставлення – в 2,44 рази; рівень 
ФНПα у крові був вище норми у осіб основної 
групи в 1,83 рази, а у осіб групи зіставлення – в 1,81, 
вміст ІЛ-2 – в 2,1 рази у основній групі та в 2,05 
рази у групі зіставлення; концентрація ІЛ-6 був 
більше норми в середньому в 1,74 рази, а у групі 
зіставлення – в 1,7 рази; рівень ІЛ-4 у крові був 

збільшений у середньому в 1,2 рази у основній 
групі, а в групі зіставлення - в 1,23 рази стосовно 
норми; концентрація ІЛ-10 у крові була збільшена 
у 1,48 рази відносно норми у основній групі так в 
1,47 рази у групі зіставлення. 

4. Встановлено, що до початку лікування пацієн-
тів із наявністю СП, поєднаного з ХНХ на тлі СПС, 
коефіцієнти які відображають співвідношення ЦК у 
крові з прозапальною та протизапальною активніс-
тю, були підвищеними: в основній групі коефіцієнт 
ІЛ-1β/ІЛ-10 був збільшений в 1,66 рази стосовно 
норми, в групі зіставлення – в 1,68 рази, коефіцієнт 
ІЛ-2/ІЛ-4 – в 1,73 рази в основній групі та в 1,84 рази 
– в групі зіставлення; коефіцієнт ФНПα/ІЛ-10 – від-
повідно в середньому в 1,23 рази в основній групі та 
в 1,24 рази – в групі зіставлення, що свідчить про 
превалювання прозапальних властивостей крові над 
протизапальними. 

5. Використання у комплексі лікування хворих 
на СП, поєднаний з ХНХ на тлі СПС, комбінації 
альфа-ліпону, ліволіну форте та імупрету обумовило 
позитивну динаміку клінічних та імунологічних 
показників у хворих основної групи, сприяло при-
скоренню досягнення стійкої клініко-біохімічної 
ремісії хронічної патології ГБС. Так, концентрація 
ІЛ-1β у крові осіб основної групи в ході лікування 
знизилася у порівнянні з висхідним значенням у 
2,4 рази, вміст ФНПα - в 1,75 рази, рівень ІЛ-2 - в 
2,7 рази, концентрація ІЛ-4 понизилися в 1,2 рази 
та складала, ІЛ-6 – в 1,67 рази стосовно висхідного 
значення, ІЛ-10 – в 1,4 рази, що вірогідно від нор-
ми не відрізнялося. Зниження індексів ІЛ-1β/ІЛ-
10, ІЛ-2/ІЛ-4 та ФНПα/ІЛ-10 свідчило про нор-
малізацію співвідношення між прозапальними та 
протизапальними ЦК у основній групі осіб 

6. У хворих групи зіставлення, відмічалася лише 
незначна позитивна динаміка, та тому на момент 
завершення лікування вивчені імунологічні показни-
ки залишалися вірогідно вище норми: вміст ІЛ-1β - у 
1,92 рази, концентрація ФНПα – в 1,35 рази, концен-
трація ІЛ-2 - у 1,67 рази, концентрація ІЛ-4 - у 1,16 
рази, вміст ІЛ-10 - в 1,1 рази, рівень ІЛ-6 - у 1,51 рази, 
вміст ІЛ-10 - у 1,37 рази, коефіцієнт ІЛ-1β/ІЛ-10 - в 
1,4 рази, ФНПα/ІЛ-10 – в 1,26 рази, ІЛ-2/ ІЛ-4 – в 
1,45 рази.  

7. Виходячи з отриманих даних, можна вважа-
ти патогенетично обгрунтованим, доцільним та 
клінічно перспективним використання у комплек-
сній терапії хворих на СП, сполучений з ХНХ на 
тлі СПС, комбінації альфа-ліпону, ліволіну форте та 
імупрету оскільки при цьому досягається приско-
рення нормалізації клініко-біохімічних показників 
та ліквідація загострення хронічних патологічних 
процесів у печінці та жовчному міхурі. 

8. Перспективою подальших досліджень мож-
на вважати продовження вивчення механізмів ліку-
вальної дії комбінації альфа-ліпону, ліволіну форте 
та імупрету при лікуванні хворих на СП, сполуче-
ний з ХНХ на тлі СПС, зокрема їхній можливий 
вплив на показники клітинної ланки імунітету. 
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