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Вивчено функціональні та морфологічні показники мікрогемоциркуляції у хворих на неалкогольний стеато-
гепатит (НАСГ), сполучений з синдромом хронічної втоми (СХВ) при застосуванні комбінації енерліву та нуклек-
су. В обстежених хворих виявлені виражені порушення з боку мікроциркуляторного русла, які торкалися усіх його 
відділів – судинного, позасудинного та внутрішньосудинного. Включення комбінації енерліву та нуклексу до ліку-
вального комплексу у хворих на НАСГ, сполучений з СХВ, сприяє нормалізації показників мікрогемоциркуляції. 
Виходячи з отриманих даних, можна вважати патогенетично обгрунтованим, доцільним та перспективним вклю-
чення комбінації енерліву та нуклексу до комплексу лікування хворих на НАСГ, сполучений з СХВ. 

Ключові слова: неалкогольний стеатогепатит, синдром хронічної втоми, енерлів, нуклекс, мікрогемодинамі-
ка, лікування.  

Торопчин В.И. Влияние комбинации энерлива и нуклекса на функциональные и морфологические показа-
тели микрогемоциркуляции у больных неалкогольным стеатогепатитом, сочетанным с синдромом хронической 
усталости // Український морфологічний альманах. - 2012. - Том 10, № 1. – С. 89-94. 

Изучены функциональные и морфологические показатели микрогемоциркуляции у больных неалкогольным 
стеатогепатитом (НАСГ), сочетанным с синдромом хронической усталости (СХУ) при применении комбинации 
энерлива и нуклекса. У обследованных больных выявлены выраженные нарушения со стороны микроциркулятор-
ного русла, которые касались всех его отделов – сосудистого, внесосудистого и внутрисосудистого. Применение 
комбинации энерлива и нуклекса в лечебном комплексе у больных НАСГ, сочетанным с СХУ, способствует нор-
мализации показателей микрогемоциркуляции. Исходя из полученных данных, можно считать патогенетически 
обоснованным, целесообразным и перспективным включение комбинации энерлива и нуклекса в комплекс лече-
ния больных НАСГ, сочетанным с СХУ. 
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Functional and morphological indexes of microhaemodynamic at the patients with nonalcoholic steatohepatitis 
(NASH), combined with chronic fatigue syndrome (CFS) at application of of enerliv and nuclex combination was 
investigated. These patients have violations from the side of microcirculatoric channel, which touched all separated – 
vascular, outvascular and innervascular. The include of of enerliv and nuclex to the medical complex at the patients with 
NASH, combined with CFS provided normalisation microhaemocirculation indexes. Based of that data it is possible to 
consider nosotropic reasonable, expedient and perspective plugging of combination of enerliv and nuclex in the complex 
treatment of the patients with NASH, combined with CFS. 
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Вступ. За матеріалами сучасних медико-
статистичних та епідеміологічних досліджень, які 
присвячені загальному огляду захворюваності насе-
лення України на внутрішні хвороби, значну питому 
вагу в хронічної патології гепатобіліарной системи 
(ГБС) займає неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) 
[25]. За останні роки молекулярні та патофізіологічні 
механізми формування та подальшого прогресуван-
ня НАСГ підлягали детальному вивченню [24, 33, 34]. 
Встановлено, що для хронічної патології гастроенет-
рологічного профілю в сучасних умовах характерно 
наявність сполучення з іншими патологічними ста-
нами за типом коморбідності та навіть поліморбід-
ності [9, 35]. Так, за даними клінічних спостережень 
відомо, що хронічна патологія гепатобіліарної систе-
ми (ГБС), в тому числі НАСГ, вельми часто супрово-
джується порушеннями астенічного, астено-
невротичного або навіть астено-депресивного регіс-
трів, які при тривалому перебізі нерідко досягають 
ступеня синдрому хронічної втоми (СХВ) [1, 2, 21, 
30]. Найбільш характерним клінічним симптомом 
СХВ є постійна втома, яка не зникає навіть після три-
валого відпочинку, поступово прогресує і, нерідко, в 
подальшому призводить до значного зниження як 
розумової, так і фізичної працездатності [21, 28, 30]. 
При цьому у хворих на СХВ досить часто зустріча-
ються клінічні симптоми, які свідчать про наявність 

хронічної персистуючої вірусної інфекції: періодич-
но виникаючий, або навіть постійний субфебрилі-
тет, збільшення та чутливість задньошийних лімфа-
тичних вузлів (симптом Дранніка-Фролова), помірна 
спленомегалія та інш. [2, 28]. В умовах екологічно 
несприятливих регіонів хронічна патологія органів 
травлення та, поперед усього, НАСГ перебігають на 
тлі вторинних імунодефіцитних станів [5, 15, 29] та 
нерідко характеризуються тривалим перебігом вна-
слідок сполучення з СХВ [20]. Дуже поширена роз-
повсюдженість СХВ в сучасних умовах вважається 
однією з найбільш актуальних проблем імуноекології 
[2, 16]. При наявності СХВ підвищується ймовірність 
трансформації стеатозу печінки у НАСГ [19]. Це від-
дзеркалює загальну особливість сучасної гастроенте-
рологічної патології, яка має переважно поліморбід-
ний характер [35].  

При розробці раціональних підходів до 
лікування хворих на НАСГ, сполучений з СХВ, нашу 
увагу привернула можливість застосування комбінації 
метаболічно активного препарату енерліву та імуно-
активного препарату нуклексу. Це відповідає сучас-
ним вимогам до лікування НАСГ з урахуванням 
даних патофізіології [13]. Енерлів – препарат, основ-
ними складовими якого є ессенціальні фосфоліпіди 
(ЕФЛ), що отримують з сої посівної (код АТС А05В 
А50) [3]. 3нежирені і збагачені соєві фосфоліпіди 
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володіють гепатопротекторною і холестеринозни-
жувальною дією, а також мають здатність гальмувати 
жирове переродження печінки і розвиток сполучної 
тканини в печінковій паренхімі [4]. Вважають, що 
принципом дії ЕФЛ є прискорення відновлення клі-
тин печінки, стабілізація клітинних мембран, гальму-
вання окислення ліпідів в пероксидні сполуки і при-
гнічення синтезу колагену. Препарати ЕФЛ є мем-
бранотропними засобами, причому в механізмі їх 
гепатопротекторних властивостей важлива роль на-
лежить замісному ефекту [4]. Грунтуючись на чис-
ленних експериментальних даних, що підсумовують 
результати застосування ЕФЛ при хронічної пато-
логії печінки, спектр активності ЕФЛ можна предста-
вити в наступному вигляді: відновлення цілості мем-
бран гепатоцитів, активізація мембранних фос-
фоліпідзалежних ферментів, підвищення дето-
ксикаційного екскреторного потенціалу, анти-
фібротичні ефекти, поліпшення метаболізму ліпідів 
в ході синтезу ліпопротеїнів в печінці, та відновлення 
нормального функціонального стану біомембран [4, 
8]. Показаннями для призначення препаратів ЕФЛ є 
пошкодження печінки, викликані різноманітними 
речовинами (при алкогольному стеатозі в тому 
числі); токсиконутритивні порушення печінки, в ре-
зультаті неправильного харчування; хронічні гепати-
ти; легкі форми гіперхолестеринемії, якщо лише 
дієта та інші немедикаментозні заходи не дають дос-
татнього ефекту [11]. 

Нуклекс – сучасний імуноактивний препарат з 
дріжджової РНК [14]. Основними фармако-
логічними ефектами препарату є стимуляція про-
цесів клітинного метаболізму, посилення біосинтезу 
ендогенних нуклеїнових кислот, специфічних фер-
ментів і протеїнів, посилення мітотичної активності 
клітин кісткового мозку, пришвидшення процесів 
регенерації, підвищення енергозабезпечення клітин 
шляхом стимуляції синтезу макроергічних сполук, 
таких як АТФ [7]. Для виробництва нуклексу викори-
стовується субстанція гомогенної дріжджової РНК, 
яка має молекулярну вагу 7000 D та складається з 23-
25 нуклеотидів, що характерно для мікроРНК [14]. За 
рахунок зміни просторової структури РНК суб-
станції, поліпшено вже відомі її функціональні озна-
ки, що надало препарату нових властивостей. Вона 
стимулює міграцію стовбурових клітин кісткового 
мозку, володіє протизапальною дією, нормалізує 
NO-синтетазну активність тощо [14]. В цілому ак-
тивність нуклексу пов’язана з імунокорегуючою дією 
препаратів нуклеїнових кислот [7, 26]. 

Як було показано у попередніх роботах, у хворих 
на НАСГ на тлі СХВ має місце порушення з боку 
показників мікроциркуляції [22]. Це співпадає з да-
ними літератури про суттєве значення мікрогемоди-
намічних порушень при патології печінки та необ-
хідність їхньої корекції в ході лікування хронічних 
захворювань гепатобіліарної системи [27]. Тому ми 
вважали клінічно перспективним та патогенетично 
доцільним вивчити можливий вплив комбінації нук-
лексу та енерліву на показники мікрогемодинаміки у 
хворих з даною коморбідною патологією.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
основного плану науково-дослідних робіт (НДР) ДЗ 
«Луганський державний медичний університет» і яв-
ляє собою фрагмент теми НДР: «Хронічні невірусні 
захворювання печінки (стеатоз, неалкогольний стеа-
тогепатит), поєднані з синдромом хронічної втоми: 
патогенез, клініка, лікування, медична реабілітація» 
(№ держреєстрації 0110U009463).  

Метою дослідження було вивчення функціона-
льних та морфологічних показників мікрогемоцир-
куляції у хворих на НАСГ, сполучений з СХВ при 
застосуванні комбінації енерліву та нуклексу.  

Матеріали та методи дослідження. Було об-
стежено 78 хворих діагнозом НАСГ, сполучений з 
СХВ, у віці від 23 до 50 років, з них було 32 чоловіка 
(41,0%), 46 жінок (59,0%). Для реалізації мети роботи 
обстежені пацієнти були розподілені на дві групи – 
основну (40 особи) та групу зіставлення (38 хворих), 
які були рандомізовані за віком, статтю, тяжкістю 
перебігу НАСГ та стадією СХВ. Всі обстежені хворі 
постійно проживали в умовах великого промислово-
го регіону Донбасу з високим рівнем забруднення 
навколишнього середовища, що негативно впливало 
на стан їхнього здоров´я [15].  

Діагноз НАСГ був встановлений у відповідності 
до стандартизованих протоколів діагностики та 
лікування хвороб органів травлення (Наказ МОЗ Ук-
раїни № 271 від 13.06.2005 р.) на підставі даних 
анамнезу, клінічного та інструментального (ультра-
звукове дослідження органів черевної порожнини) 
обстеження, з обов’язковим урахуванням даних за-
гальноприйнятих біохімічних показників, які харак-
теризують функціональний стан печінки [18]. Для 
виключення вірусного ураження печінки було про-
ведено дослідження сироватки крові обстежених на 
маркери вірусних гепатитів (ВГ) − ВГВ, ВГС та ВГD 
за допомогою методу ІФА. При наявності маркерів 
ВГ у крові ці хворі були виключені з подальшого 
дослідження. З роботи були виключені також особи, 
які за даними анамнезу зловживали алкогольними 
напоями і знаходилися на обліку у лікаря-нарколога, 
або мали досвід введення наркотичних речовин. На-
явність СХВ було діагностовано на підставі стан-
дартних критеріїв, розроблених професором Г.М. 
Дранніком та співавт. [2]. 

Всі обстежені хворі на НАСГ, сполучений з 
СХВ, отримували загальноприйняте лікування [18, 
19]. Терапія хворих з наявністю НАСГ включала 
дієтичне харчування та медикаментозне лікування, а 
саме призначення гепатопротекторів рослиного по-
ходження (карсілу або сілібору), полівітамінів [6]. В 
цілому лікування обстежених хворих здійснювали у 
відповідності до Стандартизованих протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю «Гастро-
ентерологія» (Наказ МОЗ України № 271 від 13. 06. 
2005 р.) [18]. Крім того, хворі основної групи додат-
ково отримували нуклекс по 500 мг 3 рази на день 
протягом 20-25 діб поспіль, енерлів по 2 капсули 3 
рази на добу до вживання їжі протягом 20-30 діб по-
спіль. 

Загальноприйняті лабораторні методи дослі-
дження включали клінічний аналіз крові і сечі, ви-
вчення вмісту глюкози у крові. Для оцінки функціо-
нального стану печінки вивчалися біохімічні показ-
ники з використанням уніфікованих методів [23], які 
включали визначення у крові рівня загального біліру-
біну і його фракцій (прямої та непрямої), активності 
сироваткових амінотрансфераз – АлАТ і АсАТ; вміс-
ту холестерину та альбуміну у сироватці крові, актив-
ності екскреторних ферментів – лужної фосфатази 
(ЛФ) та гамаглутамілтраспептидази (ГГТП); показни-
ка тимолової проби.  

В якості основного методу вивчення стану мікро-
гемодинаміки в обстежених хворих використовували 
фотощілинну лампу ЩЛ-2М для біомікроскопії бу-
льбарної кон’юнктиви (ББК) та проводили з вико-
ристанням капіляроскопу М-60 А морфометрію ка-
пілярів нігтьового ложа [12]. Під час дослідження 
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аналізували калібр та хід мікросудин, наявність су-
динних клубочків і аневризм, артеріоло-венулярний 
коефіцієнт (АВК), функціонування артеріоло-
венулярних анастомозів (АВА), швидкість і характер 
кровотоку в МЦР, число капілярів, що діють, та стан 
позасудинних зон, в тому числі паракапілярних. До 
того ж, при морфометрії капілярів нігтьового ложа 
(капіляроскопії) враховували форму капілярних пе-
тель, їх число в полі зору, характер кровотоку і види-
мість мікросудин, стан капіляроскопічного фону [10, 
31]. Для кількісного аналізу вираження морфологіч-
них змін з боку МЦР розраховували індекси судин-
них (КІ1), внутрішньосудинних (КІ2), позасудинних 
(периваскулярних) (КІ3) порушень, та загальний (ін-
тегральний) кон’юнктивальний індекс (КІ заг.) за 
формулою: КІзаг. = КІ1+КІ2+КІ3 [17]. 

Статистичну обробку одержаних результатів до-
сліджень здійснювали на персональному комп'ютері 
Intel Pentium III 1000 за допомогою дисперсійного 
аналізу з використанням пакетів ліцензійних програм 
Microsoft Office 97, Microsoft Excel Stadia 6.1 / prof і 
Statistica [32]. 

Отримані дані та їх обговорення. На момент 
початку лікування більшість обстежених нами хво-
рих на НАСГ на тлі СХВ скаржилися на наявність 
постійного відчуття стомлюваності, яке спостерігало-
ся у всіх обстежених і не зникало після відпочинку; 
загальна слабкість і виражене нездужання наго-
лошувалися у переважної більшості обстежених. Ха-
рактерною була також наявність підвищеної дратів-
ливості, вираженої емоційної лабільності, зниження 
апетиту, тупого дифузного болю в м'язах і в суглобах 
(міалгії і артралгії), які посилювалися після фізичного 
навантаження. Нерідко мав місце періодично вини-
каючий субфебрилітет, переважно у вечірню пору. 
При клінічному обстеженні виявлялося збільшення і 
чутливість або помірна болісність задньошийних 
лімфовузлів (позитивний симптом Дранніка-
Фролова). Крім того, хворі скаржилися на наявність 
тяжкості в правому підребер’ї, нерідко також гіркоту у 
роті. При об’єктивному обстеженні відмічалося збі-
льшення розмірів печінки, яка виступала на 3-4 см з-
під краю реберної дуги, її ущільнення, чутливість 
печінкового краю при пальпації. У частини пацієнтів 
відмічалося також субіктеричність або незначна жов-
тяничність склер, у решти – 12 (30,0%) відмічено на-
явність блакитності склер (позитивна ознака Високо-
вича). В цілому ця клінічна симптоматика відповідала 
наявності сполученої патології у вигляді стеато-
гепатиту, поєднаного з СХВ.  

За даними сонографічного дослідження органів 
черевної порожнини встановлена наявність збіль-
шення розмірів печінки, підвищення або нерівномі-
рність ехогенності паренхіми, розмитий або стертий 
судинний малюнок, нечітка візуалізація діафрагмаль-
ного контуру печінки. При біохімічному обстеженні 
було встановлено, що у обстежених хворих в біль-
шості випадків мало місце підвищення фракції пря-
мого білірубіна в межах 5,6-9,9 мкмоль/л, в той же 
час вміст загального білірубіну в сироватці крові по-
мірно перевищував норму (22,5-28,6 мкмоль/л); акти-
вність АлАТ була збільшена в межах 0,9-1,8 ммоль/ 
г·л, АсАТ також підвищена та складала 0,6 – 1,45 
ммоль/ г·л. У частини обстежених хворих відмічено 
також помірне збільшення активності ЛФ та ГГТП. 
Було характерно підвищення показника тимолової 
проби в межах 6,5-8,2 од. В цілому за даними клініко-
біохімічного дослідження у хворих, які були під на-
глядом, відмічався стан помірного загострення НАСГ 
або нестійкої ремісії хронічної патології печінки. 

При аналізі отриманих даних морфологічних і 
функціональних показників МЦР було встановлено, 
що до початку лікувальних заходів у пацієнтів обох 
груп, що знаходилися під спостереженням, виявлені 
порушення мікрогемоциркуляції, які охоплювали всі 
відділи МЦР – судинний, внутрішньосудинний та 
паравазальний. При дослідженні методом ББК була 
встановлена наявність генерализованного спазму 
артеріол, що нерідко супроводжувалося також діля-
тацією венул, нерівномірністю їх калібру, звивістістю 
меандроподібного характеру. Виявлялися також мік-
роаневризми стінок мікросудин: частіше в артеріо-
лах, рідше у венулах. АВК у переважної більшості 
хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, складав 1:4-1:5, а 
в деяких випадках досягав навіть значення 1:6. Вель-
ми характерною була поліморфність капілярів, їх 
звивістість, деформація, а також істотне зниження 
загальної кількості функціонуючих капілярів з утво-
ренням в результаті цього достатньо обширних авас-
кулярних зон. У обстежених пацієнтів з НАСГ, спо-
лучений з СХВ, основної групи та групи зіставлення 
виявлялася також сітчаста структура мікросудин, яка 
свідчила про наявність функціонуючих артеріоло-
венулярних анастомозів, у зв'язку з чим кров частково 
скидалася безпосередньо з артеріол у венули, мина-
ючи капілярне русло. Виявлення одночасно з дефо-
рмацією капілярів і венул значної кількості судинних 
клубочків свідчило про значні морфологічні пору-
шення з боку МЦР у хворих на НАСГ, поєднаний з 
СХВ. 

Використання методу ББК дозволило також ви-
явити у обстежених хворих чітко виражені внутріш-
ньосудинні розлади, що характеризували кровоток. 
Вони характеризувалися уповільненням кровотоку 
навіть до розвитку стазу в окремих мікросудинах (ча-
стіше венулах) на фоні сладж-синдрому ІІ-ІІІ ступе-
ню у венулах, що проявлялося наявністю в цих мік-
росудинах гранулярно-зернистого кровотоку. У низ-
ки пацієнтів з НАСГ, поєднаний з СХВ, відмічалися 
більш виражені розлади мікрогемодінаміки, які хара-
ктеризувалися наявністю сладж-синдрому ІІІ-IV сту-
пеню не тільки у венулах, але також в капілярах та 
артеріолах, тобто у всіх різновидах мікросудин, що 
проявлялося тотальною агрегацією формових еле-
ментів крови у всіх відділах МЦР. Таким чином, під 
час проведення ББК у хворих на НАСГ, поєднаний з 
СХВ, відмічали наявність різного ступеню виражено-
сті внутрішньосудинних порушень – від уповільнен-
ня кровотоку до його повної зупинки (стазу). Пока-
зово, що в низці випадків було виявлено більш суттє-
ві порушення з боку мікрогемоциркуляції у вигляді 
ретроградного току крові у венулах та капілярах. Це 
свідчило про досить виражені розлади мікрогемоди-
наміки у пацієнтів з НАСГ, поєднаний з СХВ. 

Позасудинні (параваскулярні) порушення МЦР у 
хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, проявлялися 
суттєвим периваскулярним набряком різного ступе-
ню вираженості, а також нерідким виявленням в на-
вколосудинних зонах мікрогеморагій і пігментних 
плям. Наявність у обстежених пацієнтів пігментних 
плям різного кольору (від темно-бурих до коричне-
вато-жовтих) свідчило про достатньо тривале збере-
ження розладів з боку МЦР та внаслідок цього пев-
ній еволюції ознак порушень мікрогемодинаміки, 
оскільки за своїм генезом ці пігментні плями вини-
кають на місці, де раніше були мікрогеморагії. 

При морфометрії капілярів нігтьового ложа у 
хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, були виявлені 
чітко виражені розлади, які в цілому характеризува-
лися блідістю та мутністю фону, недостатньої види-
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містю капілярних петель внаслідок наявності вира-
женого перикапілярного набряку. Число видимих 
капілярних петель у полі зору значно знижувалось, 
що свідчило про суттєве зменшення числа функціо-
нуючих капілярів. Інші капіляри також зазнали змін 
– вони мали різну форму внаслідок деформації: зви-
висті, у вигляді ком, крапок або вісімок. Нерідко ви-
являлися лише «тіні» капілярів із-за їх запустіння та 
відсутності в них кровотоку. У низки хворих знахо-
дили також маятникоподібний рух крові та наявність 
в окремих мікросудинах ретроградного кровотоку, 

що свідчило про глибокі розлади мікрогемодинамі-
ки. 

Отже, використання обох методів – ББК та 
морфометрії капілярів ногтьового ложа свідчило про 
наявність виражених порушень мікрогемодинаміки, 
які охоплюють всі відділи МЦР – судинний, позасу-
динний (параваскулярний) та внутрішньосудинний.  

До початку лікування було встановлено, що у 
хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, основної групи 
та групи зіставленння вивчені КІ були вірогідно ви-
ще норми (табл. 1).  

Таблиця 1. Кон'юнктивальні індекси у хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ до початку лікування (М±m) 

Групи хворих Кон'юнктивальні індекси 
(КІ) Норма Основна (n=40) Зіставлення (n=38) 
КІ1 2,4±0,12 6,8±0,19 

Р<0,001 
6,3±0,25 
Р<0,001 

КІ2 1,4±0,05 6,3±0,08 
Р<0,001 

6,1±0,2 
Р<0,001 

КІ3 0,2±0,01 3,0±0,09 
Р<0,001 

2,9±0,15 
Р<0,001 

КІзаг 4,0±0,2 16,1±0,4  
Р<0,001 

15,3±0,4 
Р<0,001 

Примітки: в табл. 1 та 2 показник Р обчислений по відношенню до норми для кожного КІ. 
З таблиці 1 видно, що до початку проведення лі-

кувальних заходів показник КІ1 у обстежених паціє-
нтів основної групи перевищував норму в середньо-
му в 2,83 рази (Р<0,001), а у хворих групи зіставлен-
ня – в 2,6 рази (Р<0,001). Це свідчило про наявність 
виражених судинних порушень у хворих на НАСГ, 
поєднаний з СХВ, до початку лікування. Одночасно 
був суттєво збільшений КІ2 – у осіб основної групи – 
в середньому в 4,5 рази, а у хворих групи зіставлення 
– в середньому в 4,4 рази (Р<0,001). Це досить суттє-
ве зростання показника КІ2 свідчить про значну ви-
раженість внутрішньосудинних порушень у пацієнтів 
з НАСГ, поєднаний з СХВ, стосовно безпосередньо-

го стану кровотоку. Коефіцієнт КІ3 до початку ліку-
вання був також підвищеним у хворих основної гру-
пи в середньому в 15,5 рази (Р<0,001), а у осіб групи 
зіставлення - в середньому в 14,5 рази (Р<0,001) від-
носно норми. Врешті-решт, інтегральний показник – 
КІзаг, був вище норми до початку лікувальних захо-
дів у осіб основної групи в середньому в 4 рази 
(Р<0,001), а у осіб групи зіставлення - в 3,8 рази 
(Р<0,001). Отримані дані свідчать про наявність ви-
ражених розладів мікрогемоциркуляції як морфоло-
гічного, так і функціонального характеру у пацієнтів з 
НАСГ, поєднаний з СХВ. 

Таблиця 2. Кон'юнктивальні індекси у хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, після завершення лікування (М±m) 

Групи хворих Кон'юнктивальні індекси 
(КІ) Норма Основна (n=40) Зіставлення (n=38) 
КІ1 2,4±0,12 2,52±0,22 

Р<0,001 
4,9±0,18 
Р<0,001 

КІ2 1,4±0,05 1,6±0,07 
Р<0,001 

3,7±0,15 
Р<0,001 

КІ3 0,2±0,01 0,25±0,05 
Р<0,001 

1,4±0,09 
Р<0,001 

КІзаг 4,0±0,2 4,37±0,3 
Р<0,001 

10,0±0,25 
Р<0,001 

 
При повторному проведенні ББК у динаміці 

було встановлено, що в ході лікування в основній 
групі хворих, які отримували комбінацію енерліву 
та нуклексу, мала місце чітко виражена тенденція 
до нормалізації показників МЦР, в тому числі 
зниження АВК, зникнення аваскулярних зон і 
сітчастої структури судин, прискорення кровотоку 
і зникнення стазу крові, ліквідації сладж-синдрому 
в артеріолах і капілярах і периваскулярного набря-
ку. У цих хворих поступово розсмоктувалися 
мікрогеморагії, та в цілому покражувався стан 
мікрогемоциркуляції, про що свідчить підрахунок 
КІ (табл.2).  

Дійсно, при аналізі даних, які наведені у таб-
лиці 2, видно, що в основній групі хворих усі вив-
чені КІ знизилися до верхньої межі норми 
(Р>0,05). Це свідчить про суттєве покращення ста-

ну мікрогемоциркуляції у обстежених хворих на 
НАСГ, сполучений з СХВ, в ході лікування з 
включенням до комплексу лікувальних заходів 
комбінації енерліву та нуклексу. У хворих групи 
зіставлення, які отримували лише загальноприй-
няті препарати, відмічалось збереження більш ви-
ражених зсувів з боку показників МЦР, що 
віддображає збереження підвищення у цих 
пацієнтів показників КІ. Так, КІ1 у обстежених 
пацієнтів групи зіставлення складав в середньому 
(4,9±0,18) бали, що було в 2,04 рази вище норми 
(Р<0,001), КІ2 був в межах (3,7±0,15) балів, що в 
2,6 рази перевищувало норму (Р<0,001), показник 
КІ3 у хворих, що знаходились під спостережен-
ням, складав (1,4±0,1) бала, що в середньому в 7,0 
рази перевищувало норму для даного показника 
(Р<0,001). Нарешті, інтегральний індекс КІзаг в 
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цей період обстеження був в середньому в межах 
(10,0±0,25) бала, що перевищувало в 2,5 рази 
відповідний показник норми (Р<0,001). 

Аналогічні дані отримані також при морфо-
метрії капілярів ногтьвого ложа. У пацієнтів з ос-
новної групи в ході лікування поступово зникали 
блідість і каламутність фону, підвищувалася 
кількість функціонуючих капілярних петель у полі 
зору і покращувалась їх видимість, нормалізувалася 
форма капілярів і їх калібр, суттєво прискорювався 
кровоток. У хворих з НАСГ, поєднаний з СХВ, 
групи зіставлення на момент завершення лікування 
в більшості випадків зберігався спазм артеріол, 
розширення і нерівномірність калібру венул, ко-
ефіцієнт АВК зберігався в межах 1:4-1:5, в 
мікросудинах виявлявся сладж-синдром П-Ш сту-
пеня, відмічалася наявність периваскулярного на-
бряку, а у ряді випадків і поява свіжих 
мікрогеморрагій. Звертало на себе увагу збережен-
ня виражених морфологічних порушень з боку 
мікросудин у вигляді їх деформації, наявність 
мікроаневризм, а також збереження значної 
кількості аваскулярних зон, що характеризувалося 
виявленням сітчастої структури мікросудин. При 
морфометрії капілярів нігтьового ложа також ви-
являлося збереження у обстежених пацієнтів групи 
зіставлення розладів з боку МЦР. У осіб групи 
зіставлення виявлявся каламутний і блідий 
капіляроскопічний фон, значна кількість не 
функціонуючих капілярів (капілярних «тіней»), 
погана видимість капілярів через наявність вира-
женого перикапілярного набряку. Функціонуючі 
капіляри залишалися деформованими, нерідко 
виявлялися у вигляді крапок, ком, і, особливо, 
вісімок, що свідчило про збереження значної зви-
тої капілярів у формі подвійних петель. Отже, у 
хворих на НАСГ, сполучений з СХВ, після завер-
шення курсу традиційної терапії зберігалися мор-
фологічні та функціональні зсувів з боку 
мікрогемодинаміки.  

Таким чином, включення комбінації енерліву 
та нуклексу до комплексу терапії у хворих на 
НАСГ, поєднаний з СХВ, поряд з позитивним 
впливом на клінічний перебіг захворювання в па-
тогенетичному плані сприяє повноцінному 
відновленню функціональних та морфологічних 
показників мікрогемоциркуляції. Отримані резуль-
тати дозволяють вважати, що включення 
комбінації енерліву та нуклексу до комплексу 
лікувальних заходів при лікуванні хворих на 
НАСГ, сполучений з СХВ, патогенетично обгрун-
товане та клінічно доцільне, що дозволяє реко-
мендувати застосування даної комбінації в ком-
плексній терапії хворих з вказаною коморбідною 
патологією.  

Висновки:  
1. До початку лікування більшість обстеже-

них хворих на НАСГ на тлі СХВ з'являла скарги на 
наявність тяжкості в правому підребер’ї, гіркоту у 
роті, постійне відчуття стомлюваності, яке спо-
стерігалося у всіх обстежених і не зникало після 
відпочинку; загальну слабкість і виражене 
нездужання, підвищену дратівливість, емоційну 
лабільність, зниження апетиту, тупий дифузний 
біль в м'язах і в суглобах. Нерідко мав місце 
періодично виникаючий субфебрилітет, переваж-
но у вечірню пору. При клінічному обстеженні 
виявлялося збільшення і чутливість або помірна 
болісність задньошийних лімфовузлів (позитив-
ний симптом Дранніка-Фролова), збільшення 

розмірів печінки, її ущільнення, чутливість 
печінкового краю при пальпації. У більшості хво-
рих відмічалося також субіктеричність або незнач-
на жовтяничність склер, у решти – наявність бла-
китності склер (позитивна ознака Високовича).  

2. При біохімічному обстеженні до початку 
лікування хворих на НАСГ на тлі СХВ встановле-
но підвищення фракції прямого білірубіна у сиро-
ватці крові, помірне збільшення активності АлАТ 
та АсАТ. У частини хворих відмічено також 
підвищення активності ЛФ та ГГТП, а також по-
казника тимолової проби. 

3. За даними УЗД органів черевної порож-
нини в обстежених хворих встановлена наявність 
збільшення розмірів печінки, підвищення або не-
рівномірність ехогенності паренхіми, розмитий 
або стертий судинний малюнок, нечітка 
візуалізація діафрагмального контуру печінки, тоб-
то зміни, які були характерні для стеатогепатиту.  

4. У хворих на НАСГ, сполучений з СХВ, 
виявляються чітко виражені функціональні та 
морфологічні порушення з боку МЦР, які охоп-
люють всі його відділи – судинний, 
внутрішньосудинний та позасудинний: КІ1 у об-
стежених пацієнтів основної групи перевищував 
норму в середньому в 2,83 рази, у хворих групи 
зіставлення – в 2,6 рази, КІ2 – у осіб основної гру-
пи – в 4,5 рази, а у пацієнтів групи зіставлення - в 
4,4 рази, КІ3 – в у обстежених основної групи – в 
т15,5 рази, а у пацієнтів групи зіставлення – в 14,5 
рази, КІзаг – в 4,01 та в 3,8 рази відповідно. 

5. Застосування комбінації енерліву та нук-
лекса в комплексі лікування хворих на НАСГ, спо-
лучени й з СХВ поряд з позитивним впливом на 
клінічний перебіг захворювання в патогенетично-
му плані сприяє повноцінному відновленню 
функціональних та морфологічних показників 
мікрогемоциркуляції. 

6. Проведення лікування традиційними засо-
бами у хворих на НАСГ, поєднаний з СХВ, сприяє 
позитивній динаміці морфологічних та 
функціональних показників МЦР, при цьому об-
числені КІ після завершення лікування залишались 
більшими від норми - КІ1 – в 2,04 рази, КІ2 – в 2,6 
рази, КІ3 – в 7,0 рази, КІзаг – в 2,5 рази. Однак, в 
цілому застосування лише загальноприйнятої те-
рапії не забезпечує повної нормалізації показників 
мікроциркуляції. 

Виходячи з отриманих нами даних, можна 
вважати патогенетично обгрунтованим, доцільним 
та перспективним включення до загального ком-
плексу лікування хворих на НАСГ, сполучений з 
СХВ, комбінації енерліву та нуклексу. Перспектив-
ною подальших досліджень можна вважати про-
довження вивчення механизмів фармакологічної 
дії вказаної комбінації препаратів у хворих на 
НАСГ на тлі СХВ, зокрема на обмін оксиду азоту, 
оскільки саме зміни з боку метаболізму NO мають 
важливе значення для функціонального стану 
мікрогемодинаміки.  
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