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(57) Спосіб лікування загострень при доброякісній 
гіпербілірубінемії типу Жільбера, що включає ліку-
вання пацієнтів гепатопротекторами, який відріз-
няється тим, що як гепатопротектор застосовують 
комплексний інфузійний препарат Реосорбілакт у 
вигляді щоденних внутрішньовенних крапельних 
вливань по 200-400мл протягом від п`яти до семи 
днів залежно від ступеня підвищення рівня біліру-
біну крові. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до галузі меди-
цини, а саме до способів лікування доброякісної 
гіпербілірубінемії типу Жільбера. Це захворювання 
має також інші назви: синдром Жільбера, жовтя-
ниця Жільбера, хвороба Жільбера (ХЖ). 

Актуальність предмету корисної моделі пов'я-
зана зі зростанням рівня захворюваності на доб-
роякісні гіпербілірубінемії, що збільшує тривалість 
тимчасової непрацездатності людей молодого 
віку. Почастішали випадки поєднання доброякісної 
гіпербілірубінемії з хронічними захворюваннями 
печінки. У більшості випадків ця форма гіпербілі-
рубінемії має сімейний характер і успадковується 
за аутосомно-домінантним типом. 

Незважаючи на доброякісність перебігу ХЖ, у 
період загострення хворі відчувають сильну втому, 
порушення працездатності, дратівливість, пору-
шення сну, депресію, зумовлених підвищенням 
рівня білірубіну крові. У важких випадках можуть 
спостерігатися психози, в зв'язку з чим пацієнти 
лікуються у психіатричних клініках. Тому розробка 
нових методів лікування на даний час є актуаль-
ною. 

Способів лікування ХЖ є небагато. Існують 
способи лікування ХЖ препаратами: зиксорин 
(флумацинол), бензонал, кремнеземні ентеросор-
бенти (силард П, ентеросгель, полісорб), холесте-
рамін, гомеопатичні ліки (Нераr 
compositum+Hepeel, Галстена) [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Всі 
ці методи мають свої недоліки, потребують трива-
лого призначення препаратів і часто є недоступ-

ними. 
Основним способом лікування ХЖ є застосу-

вання фенобарбілалу per os. Спосіб полягає у то-
му, що в період загострення пацієнти отримують 
фенобарбітал по 0,05г 1-3 рази на добу протягом 
2-3-х тижнів. Для отримання досягнутого ефекту 
рекомендується здійснювати прийом фенобарбі-
талу тривалий час (протягом декількох місяців) по 
0,03-0,05г 2 рази на тиждень [7]. 

При цьому зниження рівня білірубіну спостері-
гається тільки в період лікування фенобарбіталом 
з поверненням його до попереднього рівня після 
відміни препарату [4]. 

Механізм терапевтичної дії фенобарбіталу по-
в'язаний з властивістю індукувати синтез глюкоро-
ніл-трансферази в мікросомах гепатоцитів, яка 
каталізує складний процес кон'югації вільного білі-
рубіну з глюкуроновою кислотою. Цей спосіб є 
найбільш ефективний з існуючих і тому обраний як 
найближчий аналог. До недоліків найближчого 
аналога відноситься те, що фенобарбітал за хіміч-
ною структурою належить до барбітуратів трива-
лої дії і має низку небажаних побічних ефектів. 
При повторному застосуванні барбітуратів, а хворі 
з ХЖ приречені приймати ці препарати протягом 
життя в період загострень, може розвиватись при-
викання і для отримання ефекту необхідно збіль-
шувати дозу препарату або тривалість його засто-
сування. 

При тривалому і систематичному прийомі мо-
жуть розвиватися явища фізичної і психологічної 
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залежності. В деяких випадках спостерігається 
підвищена чутливість до барбітуратів і незвична 
реакція - неспокій і збудження. 

В осіб старшого віку препарати барбітурової 
кислоти деколи викликають збудження з наступ-
ною депресією. А також відмічаються шкірні алер-
гічні реакції, атаксія, пониження артеріального 
тиску, зміни зі сторони периферичної крові. 

Барбітурати навіть в невеликих кількостях мо-
жуть викликати порушення реакцій на зовнішні 
подразники, що зменшує можливість їх призна-
чення водіям та іншим особам, професія яких по-
в'язана з необхідністю швидкої психічної та рухо-
вої реакції і, таким чином, погіршує якість життя 
цієї категорії пацієнтів. 

Придбання фенобарбіталу в аптечній мережі 
за спеціальними рецептами значно ускладнює 
забезпечення пацієнтів цим препаратом, оскільки 
він відноситься до психотропних засобів [8]. 

Задачею корисної моделі є підвищення ефек-
тивності лікування загострень у хворих на доброя-
кісну гіпербілірубінемію Жільбера, скорочення те-
рміну лікування, швидке досягнення клініко-
біохімічної ремісії при відсутності побічних ефектів, 
характерних для відомих на даний час інших засо-
бів. 

Поставлена задача вирішується тим, що у фа-
зі загострення хвороби Жільбера хворим призна-
чається курс лікування інфузійним препаратом 
Реосорбілактом. Лікування полягає у застосуванні 
внутрішньовенних крапельних інфузій Реосорбіла-
кту в дозі 200-400мл щоденно від 5-ти до 7-ми 
вливань на курс лікування, залежно від ступеня 
зрушення рівня білірубіну крові. 

Реосорбілакт - комплексний інфузійний препа-
рат поліфункціональної дії, до складу якого вхо-
дять спиртоцукор сорбітол в ізотонічній (6%-ій) 
концентрації, як холеретичний, холекінетичний, 
перистальтико-стимулюючий, гепатопротекторний 
засіб; залужнюючий компонент сповільненої дії 
натрію лактат (1,9%) та електроліти натрію, калію, 
кальцію, магнію, хлориди у фізіологічно збалансо-
ваній пропорції. Теоретична осмолярність препа-
рату - близько 900мОсм/л. Препарат належить до 
групи комплексних фармакологічних засобів, які 
використовуються для „малооб'ємної інфузійної 
терапії” та застосовується при лікуванні хронічних 
гепатитів [9, 10, 11]. 

Вказана схема введення препарату при ліку-
ванні ХЖ розроблена нами досвідним шляхом, 

виходячи з вивчення динаміки зниження показни-
ків білірубінового обміну, аналізу біохімічних пока-
зників функціонального стану печінки та цитокіно-
вого профілю крові. 

Для встановлення ефективності заявленого 
способу лікування пацієнтів з ХЖ нами було об-
стежено дві групи хворих, які були рандомізовані 
за віком, статтю та важкістю клінічних проявів. 

Основна група (60 осіб) отримувала лікування 
згідно до заявленого способу, група зіставлення 
(65 осіб) лікувалася фенобарбіталом відповідно до 
відомого способу найближчий аналог. 

В якості основного діагнозу у обстежених хво-
рих була доброякісна гіпербілірубінемія типу Жі-
льбера зі спадковим анамнезом. Верифікація діаг-
нозу проводилась на основі комплексу загально-
клінічних та інструментальних методів обстежен-
ня. 

Спостереження проводили в динаміці. Воно 
включало, крім загальноклінічних методів, також 
ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної 
порожнини, фіброгастродуоденоскопію (ФГДС), 
біохімічні методи вивчення функціональних проб 
печінки: рівень білірубіну крові, активність сирова-
ткових амінотрансфераз - аланінамінотрансфера-
зи (АлАТ), аспартатамінотрансферази (АсАТ), екс-
креторного ферменту - лужної фосфатази (ЛФ), 
показник тимолової проби, досліджували протеїно-
граму та цитокіновий профіль крові (TNF-альфа, 
IL-2, IL-4, IL-10). Хворим проводилось обстеження 
на маркери вірусних гепатитів, при необхідності 
виконувалась біопсія печінки. 

При проведенні в динаміці клінічного обсте-
ження було встановлено, що в основній групі хво-
рих уже на 5-6 добу від початку лікування зникали 
такі симптоми як субіктеричність склер, загальна 
слабкість, підвищена втомлюваність, нестійкий 
настрій, апатія, роздратування, депресія, важкість 
в епігастрії, порушення сну, зниження розумової та 
фізичної працездатності. 

Застосування відомого методу лікування з 
фенобарбіталом (найближчого аналога) - ці про-
яви зменшувало починаючи з 13 до 15 доби, а у 
деяких хворих з 20-ї доби (табл.1). 

Отже, отримані дані свідчать, що заявлений 
спосіб лікування доброякісної гіпербілірубінемії 
типу Жільбера має суттєві переваги щодо відомо-
го способу - найближчий аналог оскільки приско-
рює ліквідацію клінічних проявів захворювання. 

Таблиця 1 
 

Вплив заявленого та відомого способів лікування на 
тривалість клінічних симптомів у пацієнтів з хворобою Жільбера (М±m) 

 

Клінічні симптоми захворювання 

Способи лікування (тривалість сип-
томів в добах) 

Різниця тривалості 
(в добах) 

Ρ 

заявлений (n=60) відомий (n=65) 

1 2 3 4 5 

Загальна слабість 5,2±0,2 10,9±0,3 5,7±0,3 <0,01 

Нездужання 4,2±0,1 9,5±0,2 3,3±0,2 <0,01 

Підвищена втомлюваність 4,9±0,2 10,8±0,3 5,9±0,3 <0,01 

Нестійкий настрій 6,7+0,3 14,2±0,3 7,5±0,3 <0,01 

Зниження працездатність 6,2±0,4 13,2±0,3 7,0±0,4 <0,01 
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Продовження таблиці 1 
 

1 2 3 4 5 

Важкість в епігастрії 4,2±0,1 8,2±0,2 4,0±0,2 <0,01 

Диспептичні явища 4,5±0,2 8,9±0,3 4,4±0,2 <0,01 

Субіктеричність склер 5,2±0,3 10,6±0,3 5,2±0,3 <0,01 

Незначно побільшена печінка звичайної 
консистенції 7,1±0,3 14,2±0,4 7,1 ±0,4 <0,01 

Побічних негативних реакцій при застосуванні 
Реосорбілакту не спостерігалось. В той же час 
група хворих, що лікувалися фенобарбіталом, ска-
ржились на наявність сонливості, зниженої реакції, 
у них не зменшувались прояви депресії, спостері-
галась печія в стравоході, в одного пацієнта спо-
стерігалась алергічна реакція. 

Дослідження впливу обох застосованих мето-
дів лікування ХЖ на динаміку біохімічних показни-
ків, які характеризують функціональний стан печін-
ки здійснювались до початку лікування та на 8 
добу після проведеної терапії. При цьому було 
встановлено, що до початку проведення лікування 
в обох групах спостерігались зсуви біохімічних 
показників, які характеризувались помірною гіпер-
білірубінемією (до 86,0мкмоль/л) за рахунок під-
вищення, в основному, непрямого білірубіну, та 
незначною гіпертрансфераземією. 

Повторне біохімічне обстеження на 8-у добу 
проведеного лікування, тобто наприкінці лікування 
Реосорбілактом показало, що в основній групі хво-
рих на ХЖ, які отримували лікування, відповідно 
до заявленого способу, за цей відрізок часу відмі-
чалася нормалізація біохімічних показників, тобто 
наступала біохімічна ремісія захворювання. 

Отже, встановлено, що в основній групі хворих 
до 8-ої доби лікування зникають як клінічні, так і 
біохімічні ознаки загострення ХЖ. 

У групі зіставлення на 8-й день також мала мі-
сце тенденція до поліпшення біохімічних показни-

ків, але суттєво менша, ніж в основній групі - пока-
зники білірубіну та його фракцій не досягали нор-
мальних величин і достовірно відрізнялися від 
норми (табл.2). Повна нормалізація показників 
з'явилась на 14-16 добу, а у декого через 20 днів 
після початку лікування. 

При подальшому клініко-лабораторному об-
стеженні було встановлено, що досягнення клініко-
біохімічної ремісії в групі зіставлення наступало в 
середньому на (15,5±0,9) добу з початку лікування, 
тобто на (8,5±0,5) діб пізніше, ніж у хворих основ-
ної групи (р<0,05), що особливо важливо при 
ускладненні ХЖ депресивними реакціями. 

Таким чином, використання заявленого спосо-
бу лікування хворих на ХЖ сприяє прискоренню 
клініко-біохімічної ремісії, скорочує термін лікуван-
ня та не має побічних дій, характерних для препа-
рату найближчого аналога, що свідчить про реалі-
зацію завдання корисної моделі. 

Продовження спостережень показало, що піс-
ля проведеного курсу лікування Реосорбілактом 
пацієнти з інтермітуючим перебігом ХЖ мають 
більш тривалі періоди ремісії порівняно з контро-
льною групою за умови дотримання рекомендацій 
щодо способу життя (запобігання провокуючим 
факторам та застосування відповідної дієти). Віро-
гідно, така дія Реосорбілакту пов'язана з його ге-
патопротекторними властивостями, холеретич-
ною, холекінетичною та дезінтоксикаційною дією. 

Таблиця 2 
 

Вплив заявленого та відомого способів лікування 
пацієнтів з хворобою Жільбера на біохімічні показники крові (М+m) 

 

Біохімічні показники, одиниці виміру 
та нормальні величини 

Заявлений спосіб (n=60) 
Відомий спосіб 

(n=60) 
P 

1 2 3 4 

Білірубін загальний, мкмоль/л (N=4,3-20,5) 64,5±15,4 
17,1±2,2 
P1<0,05 
Р3>0,05 

60,5±15,9 
28,8±3,2 
P2<0,05 
P3<0,05 

>0,05 
<0,05 

Білірубін непрямий, мкмоль/л (N=10,0-17,0) 47,3±14,2 
15,3±2,1 
P1<0,05 
Р3>0,05 

46,2±10,1 
25,3±3,1 
P2<0,05 
Р3<0,05 

>0,05 
<0,05 

Білірубін прямий, мкмоль/л(N=2,5-3,4) 18,1±5,8 
3,1±1,3 
Ρ1<0,05 
Р3>0,05 

17,4±6,4 
5,1±1,4 
P2<0,05 
Р3<0,05 

>0,05 
>0,05 

АлАТ, мкмоль/мл год (N-0,1-0,68) 0,85±0,23 
0,46±0,06 
Ρ1<0,05 
Р3>0,05 

0,84±0,23 
0,63±0,07 
Р2>0,05 
Р3<0,05 

>0,05 
<0,05 
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Продовження таблиці 2 
 

1 2 3 4 

АсАТ, мкмоль/мл год (N-0,1-0,45) 0,70±0,21 
0,35±0,05 
Ρ1<0,05 
Р3>0,05 

0,72±0,22 
0,43±0,04 
Р2>0,05 
Р3<0,05 

>0,05 
>0,05 

Тимолова проба, oдSN (N=0-5) 2,5±0,9 
2,4±0,8 
Ρ1>0,05 
Р3>0,05 

2,6±0,5 
2,4±0,5 
Р2>0,05 
Р3<0,05 

>0,05 
>0,05 

 
Примітки: 
1. В чисельнику результати обстеження до початку лікування, в знаменнику - на 8-му добу лікування. 
2. Ρ - обчислено між аналогічними показниками в основній групі та групі зіставлення. 
3. P1 - обчислено між обстеженнями до і після лікування заявленого способу. 
4. Р2 - обчислено між обстеженнями до і після лікування відомого способу. 
5. P3 - обчислено між обстеженнями після лікування і нормою. 
 

З метою вияснення патогенетичної дії заявле-
ного способу, у хворих на ХЖ, що були під нагля-
дом в динаміці, вивчали цитокіновий профіль кро-
ві. 

Визначення концентрації цитокінів в сироватці 
крові проводили імуноферментним методом за 
допомогою тест-систем „РгоСоn” (Російська Феде-

рація, Санкт-Петербург) - TNF-альфа, IL-2, IL-4; та 
„DIACLONE” (France) - IL-10, на імуноферментно-
му аналізаторі „Мультискан ЕХ” (США). 

В обох групах хворих (табл.3) не спостеріга-
лось дисбалансу цитокінового профілю крові ні до, 
ні після лікування (р>0,05), незважаючи на пору-
шення білірубінового обміну. 

Таблиця 3 
 

Вплив заявленого та відомого способів лікування 
пацієнтів з хворобою Жільбера на цитокіновий профіль крові (М±m) 

 

Досліджувані показники та оди-
ниці виміру 

Норма 
Заявлений спосіб 

(n=8) 
Відомий спосіб 

(n=8) 
P2 

TNF-альфа, пкг/мл 

39,16±2,61 35,64±2,63 
32,70±4,85 

Р>0,05 
P1>0,05 

36,55±2,64 
33,60±5,01 

P>0,05 
P1>0,05 

P2>0,05 
P2>0,05 

IL-2, пкг/мл 

40,51±3,94 38,58±16,59 
58,70±40,58 

P>0,05 
P1>0,05 

39,98±15,40 
48,50±30,44 

P>0,05 
P1>0,05 

P2>0,05 
P2>0,05 

IL-4, пкг/мл 

161,31±37,02 200,55±61,64 
177,20±62,82 

P>0,05 
P1>0,05 

198,64±62,55 
178,20±60,83 

P>0,05 
P1>0,05 

P2>0,05 
P2>0,05 

IL-10, пкг/мл 

6,92±2,74 4,19±2,22 
4,00±1,22 

P>0,05 
P1>0,05 

5,20±2,32 
6,80±2,75 

P>0,05 
P1>0,05 

P2>0,05 
P2>0,05 

 
Примітки: 
1. В чисельнику результати обстеження до початку лікування, в знаменнику - на 8-му добу лікування. 
2. P - достовірність порівняно з результатами до лікування. 
3. P1 - достовірність порівняно з результатами здорових людей. 
4. Р2 - достовірність порівняно з аналогічними обстеженнями обох груп. 
 

Курс лікування Реосорбілактом при ХЖ ефек-
тивно нормалізує білірубіновий обмін, спричинює 
клінічне покращення стану пацієнтів та не викли-
кає дисбалансу системи цитокінів. 

Оскільки при використанні заявленого способу 
скорочується термін досягнення клініко-біохімічної 

ремісії ХЖ, зменшується частота наступних загос-
трень та лікування практично не має побічних 
ефектів, спосіб є корисним для практичної меди-
цини. 

Приклад 1 
Хворий Б., 45 років, електрик, знаходиться на 
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обліку з ХЖ протягом останніх 3-4 років. Вперше 
порушення білірубінового обміну виявлено випад-
ково. Загострення відмічаються 4-5 разів на рік, а 
особливо після фізичного та психічного переван-
таження, сонячного опромінення, голодання. 

У пацієнта обтяжений спадковий анамнез 
(хворий син на ХЖ). Останнє загострення у пацієн-
та наступило тиждень тому після фізичного пере-
вантаження. У хворого з'явилися диспептичні 
явища (нудота, відрижка, важкість у правому під-
ребер'ї), слабість, дратівливість, зниження праце-
здатності, спостерігалась субіктеричність склер. 

На момент огляду склери субіктеричні, паль-
марна еритема. В легенях дихання везикулярне. 
Тони серця ритмічні, чисті. Частота серцевих ско-
рочень, пульс 66 ударів за хвилину, AT - 130/70мм 
рт.ст. Язик обкладений білим нальотом. 

Живіт м'який, спостерігається незначна паль-
паторна чутливість у правому підребер'ї, печінка 
виступає з-під реберної дуги на 2см, край м'який, 
консистенція еластична. Селезінка не пальпуєть-
ся, перкуторно в межах норми. Симптом Пастер-
нацького негативний з обох боків. Сеча звичайного 
кольору, кал оформлений. 

Аналіз крові загальний: Нb - 140г/л, еритроци-

ти 4,01 10
12

/л; кольоровий показник - 0,97; лейко-

цити - 4,6 10
9
/л; тромбоцити 208,52 10

9/
л; п - 4, с - 

56, е - 3, б - 1, м - 3, л - 33; ШОЕ - 5мм/год. 
Аналіз сечі: світло-жовтого кольору, цукор від-

сутній, уробілін та білірубін не виявлений. 
Біохімічні показники крові: білірубін загальний - 

62,4мкмоль/л, прямий - 20,4мкмоль/л, непрямий - 
42,0мкмоль/л, АлАТ - 0,77, АсАТ - 0,60, тимолова 
проба - 2,5од. SN, лужна фосфатаза - 1115. Зага-
льний білок 77г/л, альбумін - 57,5%, глобулін-
альфа1 - 4,8%, глобулін-альфа2 - 10,0%, глобулін-
бета - 12,4%, глобулін-гама - 15,0%. 

Дослідження на маркери вірусних гепатитів 
HBV та HCV радіоімунним методом та ІФА дало 
негативні результати. За даними УЗД органів че-
ревної порожнини: незначне збільшення печінки, 
ехогенність не змінена. Фіброгастродуоденоскопія: 
органічних змін зі сторони стравоходу і шлунка не 
виявлено. 

Клінічний діагноз: доброякісна гіпербілірубіне-
мія типу Жільбера. 

Хворому призначено лікування згідно заявле-
ного способу, а саме внутрішньовенне крапельне 
введення реосорбілакту щоденно в дозі 400мл 
протягом 5-ти днів. 

Під впливом проведеного лікування стан хво-
рого покращився, зникла субіктеричність склер, 
важкість у правому підребер'ї, слабість, дратівли-
вість, відновилась працездатність. 

При огляді: загальний стан хворого задовіль-
ний, жовтяничність зникла, Пальпація живота без-
болісна. При повторному лабораторному обсте-
женні загальний аналіз крові та загальний аналіз 
сечі без патології. 

Біохімічні показники крові: білірубін загальний - 
20,5мкмоль/л, тимолова проба - 2,6од. SN, лужна 
фосфатаза - 1250, АлАТ - 0,43, АсАТ -0,23. 

Отже, до 8-ої доби від початку лікування хво-
рого згідно із заявленим способом була досягнута 
клініко-біохімічна ремісія захворювання. Скарги на 
стан здоров'я вже були відсутні на 5-ту добу, зага-

льний стан був задовільний, відмічено регрес клі-
нічної симптоматики та нормалізація біохімічних 
показників, що характеризують функціональний 
стан печінки. На 8-му добу показники загального 
аналізу крові та цитокінового профілю залишались 
в межах норми як до, так і після обстеження і ліку-
вання. 

Під час диспансерного нагляду протягом одно-
го року після завершення лікування було встанов-
лено, що самопочуття хворого і його загальний 
стан зберігалися задовільними, тобто була досяг-
нута тривала ремісія. 

Показники загального білірубіну крові не пере-
вищували 26,0мкмоль/л. 

Приклад 2 
Хворий З., 22 роки, студент, знаходиться на 

обліку з ХЖ з дитинства. Загострення відмічають-
ся 5-6 разів на рік після фізичного та психічного 
навантаження, сонячного опромінення, голодания, 
прийому медикаментозних засобів. 

У пацієнта обтяжена спадковість, ХЖ - у мате-
рі та у брата. 

Чергове загострення наступило протягом 
останніх двох тижнів після лікування ангіни антибі-
отиками. 

При поступленні скарги на депресію, слабкість, 
дратівливість. 

Об'єктивно на момент обстеження: субіктери-
чність склер і піднебіння, пальмарна еритема. 

В легенях дихання везикулярне. Тони серця 
аритмічні, дихальна аритмія. Частота серцевих 
скорочень, пульс 68-70 ударів за хвилину. AT - 
130/80мм рт.ст. Язик вологий, обкладений білим 
нальотом. 

Живіт м'який, незначна пальпаторна чутли-
вість у правому підребер'ї. Печінка виступає на 
1см з-під реберної дуги, консистенція еластична. 
Селезінка не пальпується, перкуторно - в межах 
норми. Симптом Пастернацького негативний з 
обох боків. Сеча звичайного кольору, кал оформ-
лений. 

Аналіз крові загальний: Hb - 134г/л, еритроци-

ти 4,0 10
12

/л; кольоровий показник - 1,0; лейкоцити 

– 5,0 10
9
/л; тромбоцити 210,0 10

9
/л; п - 3, с - 57, е- 

2, б - 2, м - 4, л - 32, ШОЕ - 8мм/год. 
Аналіз сечі: світло-жовтого кольору, цукор від-

сутній, уробілін та білірубін не виявлений. 
Біохімічні показники крові: білірубін загальний 

50,4мкмоль/л, прямий 10,4мкмоль/л, непрямий 
40,0мкмоль/л, АлАТ - 0,86, АсАТ 0,64, тимолова 
проба 1,7од. SN, лужна фосфатаза 1660. Загаль-
ний білок - 86,0%, альбуміни - 52,0%; альфа1-
глобуліни - 3,4%, альфа2-глобуліни - 12,6%, бета-
глобуліни - 10,8%, гама-глобуліни-21,2%. 

Дослідження на маркери вірусних гепатитів 
HBV та HCV радіоімунним методом та ІФА дало 
негативні результати. За даними УЗД - печінка не 
збільшена, гомогенна, середньої ехогенності, вну-
трішьопечінкові протоки не розширені. 

Фіброгастродуоденоскопія: органічних змін зі 
сторони стравоходу, шлунка і дванадцятипалої 
кишки не виявлено. 

Клінічний діагноз: доброякісна гіпербілірубіне-
мія типу Жільбера. 

Хворому призначено лікування згідно до заяв-
леного способу, а саме внутрішньовенне крапель-
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не введення реосорбілакту в дозі 400мл протягом 
5-ти днів. 

Під впливом проведеного лікування стан хво-
рого нормалізувався на 7-му добу: зникли явища 
депресії, слабості, дратівливості. 

При огляді: загальний стан задовільний, сли-
зові і шкіра звичайного кольору. При пальпації жи-
віт м'який, не болючий. 

При повторному лабораторному обстеженні на 
8-му добу спостереження: загальний аналіз крові, 
сеча в межах норми. 

Біохімічні показники крові: білірубін загальний - 
18,0мкмоль/л, АлАТ - 0,25, АсАТ - 0,25, тимолова 
проба - 1,6од. SN, лужна фосфатаза - 1665. 

Таким чином, на 8-й день лікування скарги на 
стан здоров'я відсутні, клініко-біохімічні показники 
нормалізувались. 

Під час диспансерного спостереження протя-
гом року загальний стан задовільний, показники 
білірубіну загального не перевищували рівня 
25,5мкмоль/л, була досягнута стійка клініко-
біохімічна ремісія. 

Отже, заявлений спосіб дозволяє зменшити 
тривалість лікування загострень у пацієнтів з хво-
робою Жільбера, оскільки при його використанні 
суттєво скорочується термін досягнення клініко-
біохімічної ремісії. При використанні заявленого 
способу лікування пацієнтів з ХЖ в порівнянні з 
відомим способом найближчим аналогом відміча-
ється прискорення нормалізації клінічних та біохі-
мічних показників. 

Заявлений спосіб характеризується доброю 
переносимістю, відсутністю небажаних побічних 
ефектів, у тому числі алергічних реакцій. Спосіб не 
потребує коштовних та дефіцитних препаратів, 
цілком базується на використанні вітчизняного 
препарату, який є в достатній кількості в аптечній 
мережі України за доступною ціною. 

Заявлений спосіб корисний для клінічної прак-
тики і може широко використовуватись при ліку-
ванні хворих в умовах терапевтичних, гастроенте-
рологічних стаціонарів та в амбулаторно-
поліклінічних закладах. 
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