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Д  И Ф ЕРЕНЦІЙО ВАН А ТЕРАПІЯ ГЕПАТОПРОТЕКТОРАМИ  
ХРО Н ІЧН И Х ДИ Ф У ЗН И Х ЗАХВОРЮ ВАНЬ ПЕЧІНКИ, П О Є Д Н А Н И Х  
Д И С К І НЕЗІЯМИ Ж ОВЧОВИДІЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Катеренчук І., Невойт А., ІІриходько В .,Ткаченко Н , Гуцаленко О.
Українська медична стоматологічна академія. Полтава ________

Безумовно, основним мсголом хронічних гепатитів вірусної етіології с призначенні 
противірусних препаратів f5|. Однак за статистичними даними майже 30% відсохне 
населення земної кулі страждають на різноманітні захворювання печінки і потребуюп 
медикаментозної корекції \2,6]. Значне місце у структурі хронічних захворюпапь печіго. 
займають хронічні гепатити токсичної етіології, які досить часто поєднуються з 
дискинезіями жовчного міхура і жовчовидільних шляхів, хронічними холециститами, 
змінами складу та реологічних властивостей жовчі. Саме у схеми лікування токсичних 
гепатитів найбільш доцільно включати гепатопротектори. комбінуючи їх залежно бЬ 
важкості перебігу захвороваиня та стадії гелатоцелюлярної недостатності. 13 цих випадки 
призначення гепатопротекторів забезпечує відновлення дезінтоксикаційної функції печінні, 
пасажу жовчі по жовчовидільній системі, корекцію метаболічних змін [13,41.

Враховуючи, що гепатопротектори пацієнт може приймати досить тривалий час. 
неодноразово повторюючи курси профілактичної терапії, раціональним є застосуванні 
препаратів з мінімальними побічними ефектами та одночасним широким спектроя 
терапевтичного впливу.

Намп проведено вивчення ефективності гепатопротекторів. що впливають на різа 
ланки формування запальних і фібротизуючих змін при хронічних токсичних гепатитах.

Метою дослідження було вивчити ефективність препаратів біофлавоноїдної терапї 
(фебіхол),

та їх поєднання з препаратами з опосередкованою гепатоітротекторною дією  (дуфалаїї 
і препаратами, що містять вільні амінокислоти (глутаргін) у терапії хронічних токенчиш 
гепатитів.

Нами обстежено 28 пацієнтів з хронічним токсичним гепатитом, поєднаним і 
гіпотонічно-гіпокінетичною дискінезісю жовчного міхура і жовчовидільних шляхів. З 
загальної кількості обстежених чоловіків було 26 ((92.9%). жінок -  2 (7,1%). Вік обстежені'' 
від 28 до 62 років.

Діагноз встановлювали враховуючи клінічні показники обстежених (больові 
синдром, диспепсичний синдром, астсновсгегатининїі синдром, жовтяниця, енцефалопатіи 
дані лабораторних (загальний аналіз крові і сечі, бохімічні функціональні тести -  білірубін 
ACT, AJIT, лужна фосфатаза, тимолова проба, заагальні ліпіди, холестерин, бел 
ліпопротеїдп. фосфоліпіди. протеїнограма) та іпструмсіпа іьиих (багатомомсігп* 
дуоденальне зондування, ультразвукове сканування печінки, жовчного міхура 
жовчовидільних іиляхіи) досліджень. Динаміку них показників враховували в оцін- 
кфсі. п'впості терапії.

Кідомо. т о  у нормі у сухому з;ілишку жовчі вміст холестерину ис перевищує 2%. fi?' 
порушеннях ходссскрсгориої функції печінки різної СПОЮ. І! (пж сичні гепатя^



ccotvutHiicii харчування. генетична схії.іі.іпєіь. особливості обміну речовин і.і ш.) 
.іігагхміїїісії* жовчі шлтішуїться. перш за псс. і:і рахунок ііілннімєііня ріння холсє tcniinv і 
вм.чту жовчних кислот. Надмірна концентрація чіпсстсрішу v жличі поле до перенасичення 
ЧИ'! Milia І ЮНК)'Л, IX ІЛІИіаІІІІЯ І у І поренії.SM КИПІ юмерлтіи, ЯМ МИ ІЯІ'ІГІ. собою суспензію 
рідких кристалів.

Потім, при порушеннях підтікання жовчі і печінки та жопч.чого міхура, рідкі кристали 
холестерину перетворюються у тверд:, з яких у подальшому у жовчному міхурі формуються 
жовчні камені

Тому досить важливим при токсичних гснаїнпіх, поєднаних з дискинезіями жовчного 
міхура і жовчовидільних шляхів призначити засоби, які можуть одночасно:

-  усувати порушення обміну речовин:
-  знижувати літогемні властивості жовчі:
-  нормалізувати скоротливу функцію жовчного міхура.
Таким вимогам відповідає препарат фебіхол. який с рослинним препаратом, 

одержаним з індійського шафрана.
Фебіхол представлений феніпентолом, синтезованим на основі кукурмінів. Будучи 

ефірною сполукою, він здійснює стимулюючий вплив на слизову оболонку лванадаятишілої 
кишки, сприяючи вивільненню холскистокініну. який обумовлює скорочення жовчного 
міхура і розслаблення сфінктера Одді.

Фебіхол призначали по 2 капсули 3 рази на день протягом 4 тижнів.
Больовий синдром па початку лікування нідшачався у всіх 28 хворих, мав непостійний 

характер, підсилювався після порушень дісги (особливо при вживанні гострої та жирної їжі).
Починаючи з 6-го дня лікування, частота та інтенсивність болю зменшилась у більш, 

ніжу 50% хворих, а по завершенні лікування біль у правому підребер'ї відзначали 5 (17.9'*-) 
хворих.

Диспепсичний синдром проявлявся відчуттям гіркоти і сухості у роті, нудотечо. 
метеоризмом. У процесі лікування частота лиспспстичних проявів зменшувалась, а по 
завершенні лікування диспепсичні проявнії залишались у хворих, які відзначали біль у 
ділянці печінки і жовчного міхура.

При лабораторних дослідженнях крові і сечі більшість показників знаходились у 
межах нормальних величин. До початку лікування середній рівень білірубіну крові був 44.3 
мкмоль/л. прямий -19.4 мкмоль/л, непрямий - 24,9 мкмоль/л.

По завершенні лікування у 22 (78,6%) хворих рівень білірубіну знизився до 
нормальних величин. У 6 (21.4%) хворих показники білірубіну знизились, однак рівень 
білірубіну залишався значно підвищеним (загальний білірубін 37-69 мкмоль/л, прямий - !8- 
39 мкмоль/л). У хворих з підвищеним рівнем білірубіну мало місце підвищення рівня лужної 
фосфатази, показники якої у J.5-I.7 рази перевищували норму.

По завершенні курсу лікування одночасно з зменшенням проявів больового та 
аиспсасичного синдромів, нормаліцації рівня білірубіну, лужної фосфатази крові, 
іідзначалн характерні зміни при проведенні інструментальних досліджень.

Оцінюючи результати багагомоментного дуоденального зондування по завершенні 
лікування,

відзначено скорочення часу' закритого сфінктера Одді (з 8,8 до 4.3 хв.). скорочення 
«су появи міхурової жовчі (з 15.5 до 11,4 хв.) У пацієнтів скорочувався час відтікання 
иіхурової жовчі (з 44.0 до 23.7 хі>), збільшувалась швидкість відтікання міхурової (з 1,4 до 
і/> чл/хя) та печінкової (з 1.3 до 1,8 мл/хв) жовчі.

При мікроскопічному дослідженні жовчі перед початком лікування у всіх порціях 
•шиачалн надмірну кількість слизу, лейкоцитів, пущеного епітелію. ІЗ осаді відзначали 
білмисшм щільності кристалів холестерину, білірубінаїу кальцію. ГІо завершенні 
«кування відзначали нормалізанію показними пильності осадових елементи. жовчі.

При ультразвуковому юєшлже.чні жовчного міхура перед початком лікування 
іідзйачено льшения нощовжн:.. • і;: поп'-речного розміру жовчного міхури, потоншення
босо стінки розширення віг. ірінечіїочиїих жолчнох протоків. По завершенні лікування



жовчного міхури зменшились їм 57%. їм 20% зменшився діаметр .ишслоха.
Геїуи.ініи проведених досліджень засвідчили, іцо у хворих і токсичними їси.іпім.ми з 

супутньою днскиисиї.іч жовчного міхура і жовчовидільних шляхів фсбіход нормалізує 
клініко-лабораторні іт< інструментальні прояви загострення захворювання. сприяє 
пои: пінній клінічній динаміці. попереджує прогресування захворювання

ІІяти хворим -і пнеокнм рівнем білірубіну, відсутністю виразної нон: пінної динаміки у 
подальшому була призначена дактулозл (луфаляк), а 2 хворим одночасно з лактулозою 
призначили глутаргін.

Теоретичним обгрун гупанням призначеніїч лактулозн (дуфалаку) було слідуюче. 
ІЗ ста і ціплено, т о  у хворих на гепатити. особливо за умови вираженої інтоксикації кишковий 
ендотоксин через систему' туморіїскротнчннй фактор-б -  нитокїни -  інтерлеіікінн 2, б 
ініціює запальний процес, шо супроводжується продукцією і вивільненням білків гострої 
фази, прнпіічаїням синтезу білків печінкою, пригніченням глюкоисогснсзу, поступленням 
лакткту у кров. Одночасно клітини Куифера і ліпоцити під впливом кишкового ендотоксину 
продукують у великій кількості колаген, що веде до фібротизації печінки . прогресування 
хронічного гепатиту та подальше формування цирозу печінки [4].

З метою зниження синтезу кишечного ендотоксину доцільним с застосування 
ляктулози. Лантулоза у товеюму кишечнику гідролізується ло коротколапшогових жирних 
кислот, які у подальшому лригічуюгь ріст кишкової мікрофлори, продукуючої кишковий 
ендотоксин.

З іиіііого боку, лаюулоза забезпечуючи нормалізацію мікробіоненозу товстого 
кишечника, тмеїіінус дсконпогацію жовчних кислот, нормалізує ентерогепаптчну
циркуляцію жовчних кислот, забезпечуючи гепатоцротекторний вплив.

Основним у механізмі дії глутаргіну є його здатність звгязуватн ендогенний аміак, що 
накопичується у надлишкових (токсичних^ концентраціях при порушеннях 
дезінтоксикаційної функції печінки. Нейтралізація аміаку глуга|ігіном здійснюється завдяки:

-  перетворенню аміаку у сечовину;
-  загазуванню аміаку глутаміновою кислотою з утворенням глутаміиу.
-  Гепатопрогекторна дія глутаргіну обумовлена:
-  стабілізацією клітинних мембран гсматошілз;
-  нормалізацією перскнсиого окислення ліпідів у клітинах печінки;
-  стимуляцією енсргозабезпечсігая гепатоцитів:
-  відновленням активності мікросомальної фракції гепатоцитів (системи цитохрому 

Р-450);
-  нормалізацією процесів жовчоутворення і жовчовиділення.
-  Завдяки ним властивостям глутарпн зменшує прояви цитолітичного синдрому, 

знижує
-  рівень білірубіну, нормалізує білковосилтеткчну функцію печінки, активує процеси 

репарації,
-  регулює судинний тонус, пригнічує атерогенез, нормалізує білковий, жировий та 

вуглеводний обмін, підвищує адаптивні можливості організму
На пізніх стадіях і підозрі па печінково ниркову недостатніст ь застосовувати глутаргін 

недоцільно, поскількн у  випадках важкої печінкової енцефалопатії підвищується продукція 
кишкового ендотоксину - специфічного полісахариду, який різко збільшує продукцію N0, 
шо у свою чергу може привести до зниження ар геріальпого тиску, фільтраційного тиску у 
клубочковому апараті нирки і сприяти розвитку прсрснальної азотемії, яка може 
поглиблювати печінково-ниркову недостатність.

Дуфалак призначала у дозі .40 мл 2 рази іп день, через 40 хвилин після їжі. Глютаргін 
призначали по 3 таблетки (0.73 г) .4 раті: на день незалежно від приймання їжі.

V результаті проведеного протягом 2 тижнів лікування у всіх лгяіц хворих відзначали 
зменшення. а у двох хворих зникнення болю у правому пілрсбсргї. у всіх хворих ЗНИКЛІ! 
прояви днспслстичного та астенічного єішдромів, явинш емцефалолліть Одночасно з



покращенням клінічної симптоматики у хкорих пілзнлчено і.чижоиия ріння біл ірубіну  
(загального з -Ы, мьмолі»/.т .то 29.7 .мк мод і. .т. прямого і Г4.Х мкмоль/д до  1 І ..5 мкмозж/л). 
Знизились .іктіїнність лужної фосфатази.

Таким чипом, результати прополених досліджень зяспідчнли ефагтнінмсть 
гспатопро'іекторів у тс|>апії хронічних токсичних іепапггіп посліпших з дискі'.ісзі.чмн 
жовчовидільних шляхіп.'За недостатньої сфсктшшості фебіхолу. який яолодіс  
гепатон роте ш орн ою  і холекімегичиою д н ю . доцільно у комплексну терапію як почати 
дуфалак з мстою нормалізації кишкової мікрофлори і продукції кишкового ендотоксину за  
вітчизняний гепатопротектор і поіуж мою  анти токсичною дісю -  піутарап'и. Д ані лікарські 
засоби та схеми лікування може никористовуватн у своїй практичній діяльності не лиш е  
лікар-терапезт чи лікар-інфекціоніст, а і сімейний лікар у амбулаторній практиці за умови  
контролю г.фефктнішості прополи мої терапії.
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