
У К Р А Ї Н С Ь К И Й  М Е Д И Ч Н И Й  А Л Ь М А Н А Х ,  2 0 1 2 ,  Т о м  1 5 ,  №  2  

 39

УДК 616-056.52-08:616.36/.366-002.2 
© Горбатюк І.Б., Хухліна О.С., Руснак-Каушанська О.В., Антонів А.А., 2012 

КЛІНІЧНА ТА МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ХРОНІЧНОГО 
ХОЛЕЦИСТИТУ ТА ХОЛЕСТЕРОЗУ ЖОВЧНОГО МІХУРА У ХВОРИХ НА 
ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ ТА ОЖИРІННЯ 
Горбатюк І.Б., Хухліна О.С., Руснак-Каушанська О.В., Антонів А.А. 
Буковинський державний медичний університет  

Частота виникнення хронічного холецис-
титу (ХХ) у хворих на ожиріння складає, за 
даними різних авторів, від 35% до 90% [3, 9], 
наявність жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) без 
та із супровідним каменевим холециститом 
(КХ) у хворих із надмірною масою тіла реєст-
рується авторами також у межах 20-57% [7, 
16]. Одночасно спостерігається зростання по-
ширеності холестерозу жовчного міхура (ХЗ 
ЖМ) – дисметаболічного захворювання, яке 
характеризується локальною або дифузною 
інфільтрацією стінки ефірами холестеролу, 
розвитком холестеролових поліпів та знижен-
ням скоротливої функції жовчного міхура [5, 
8, 13, 14]. Для розвитку ХЗ ЖМ важливим є 
збільшення холестеролу жовчі [2] та порушен-
ня видільної здатності ЖМ [6]. В даний час 
виявлено пряму кореляцію між рівнем триглі-
церолів крові і рівнем холестеролу жовчі [2, 
3]. Некаменевий холестероз вважається основ-
ною причиною подальшого каменеутворення і 
розвитку КХ [17, 18]. Дані офіційної статисти-
ки щодо поширеності ХЗ ЖМ в Україні відсу-
тні. Залишається відкритою низка питань па-
тогенезу цього захворювання. ХЗ ЖМ розгля-
дають і як локальний прояв атеросклерозу, і як 
передстадію ЖКХ [19]. Для розкриття деяких 
ланок формування ХЗ ЖМ існує потреба про-
ведення порівняльного аналізу цих захворю-
вань, зокрема, на морфологічному рівні.  

Метою дослідження було встановлення 
клінічних особливостей перебігу та характеру 
морфофункціональних змін жовчного міхура у 
хворих на хронічний некаменевий холецистит 
та холестероз жовчного міхура, що перебіга-
ють на тлі ожиріння та ішемічної хвороби сер-
ця, кардіосклерозу. 

Матеріал та методи дослідження. Прове-
дені дослідження у 136 хворих, серед яких бу-
ло 88 хворих на ХХ у фазі загострення: у 28 
пацієнтів (1 група) ХХ мав ізольований пере-
біг, у 30 пацієнтів ХХ перебігав на тлі ішеміч-
ної хвороби серця (ІХС). Кардіосклерозу із СН 
І-ІІА стадії (2 група), у 30 пацієнтів з ХХ су-
провідними захворюваннями були ІХС. Кар-
діосклероз із СН І-ІІА стадії та ожиріння І-ІІ 
ступеня (3 група); 48 хворих ХХ у фазі загост-
рення супроводжувався ХЗ ЖМ. Супровідни-
ми захворюваннями у цій групі хворих у 30 
осіб була ІХС. Кардіосклероз із СН І-ІІА стадії 
та ожиріння І-ІІ ступеня (4 група), у 18 осіб із 
нормальною масою тіла (5 група), хворих на 
ХХ та ХЗ ЖМ, супровідної патології серцево-
судинної та ендокринної систем встановлено 

не було. Контрольну групу склали 30 практич-
но здорових осіб (ПЗО) відповідного віку. 

Проаналізували 300 протоколів автопсії 
хворих на ожиріння, що померли від усклад-
нень ІХС (група А), та 100 протоколів патогіс-
тологічного дослідження жовчного міхура піс-
ля операції холецистектомії з приводу хроніч-
ного холециститу у хворих на ожиріння (група 
В). Середній вік у групі А склав 67,3±5,24 ро-
ки, у групі В – 52,8±3,24 роки. 

Патогістологічним методом вивчено 157 
препаратів, для стереометричного аналізу віді-
брано гістопрепарати 112 випадків автопсії та 
біопсії видалених ЖМ [10]. Аналіз морфологі-
чного стану ЖМ (отриманого при автопсії або 
після холецистектомії) у хворих на ожиріння І-
ІІ ступеня та ІХС. Кардіосклероз здійснювався 
за групами. 1 групу склали 30 випадків (хворі 
на ожиріння та ІХС із каменевим ХХ (ХКХ) (1 
група)), 2 групу склали 30 випадків (хворі на 
ожиріння та ІХС із коморбідним хронічним 
некаменевим ХХ (2 група)), 3 групу склали 20 
осіб із коморбідними ХКХ із ХЗ ЖМ (3 група); 
4 групу склали 20 осіб ХХ із ХЗ ЖМ (4 група), 
5 групу склали 12 випадків КГХ (5 група).  

Перебіг ХХ в усіх хворих характеризувався 
фазою загострення типового варіанту хроніч-
ного холециститу [9, 15].  

Діагноз ІХС та стадію СН встановлювали на 
підставі наявних клінічних симптомів, даних 
електрокардіограми (ЕКГ) та ехокардіографії 
згідно з Наказом МОЗ України за № 436 від 
03.07.2006 „Про затвердження протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю 
„Кардіологія” [1,12] з урахуванням Міжнародної 
статистичної класифікації 10 перегляду. Діагноз 
НХ та його фазу встановлювали на підставі кла-
сичних клінічних симптомів, результатів ін-
струментальних досліджень (ультрасонографіч-
не дослідження (УСД) ЖМ, холецистографія) 
згідно з Наказом МОЗ України за № 271 від 
13.06.2005 „Про затвердження протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю „Гас-
троентерологія” [11] з урахуванням Міжнарод-
ної статистичної класифікації 10 перегляду. УСД 
печінки, ЖМ та підшлункової залози виконане у 
100% хворих на ультразвуковому сканері „АU-4 
Idea” (Biomedica, Italy). Для оцінки скоротливої 
здатності ЖМ виконували динамічне УСД з ви-
значенням розмірів ЖМ, об’єму ЖМ до та упро-
довж 180 хв після введення холекінетика (50 мл 
25% розчину магнію сульфату), обчислювали 
скоротливу здатність ЖМ за коефіцієнтом ско-
рочення (КС) ЖМ, індексом скорочення (ІС) 
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ЖМ, тривалість латентного періоду скорочення 
ЖМ (хв), тривалість скорочень ЖМ (хв), трива-
лість повного циклу рухової активності ЖМ 
(хв). Математичну обробку отриманих даних 
проводили на комп’ютері на базі процесора 
AMD Athlon 64 за допомогою ліцензійної про-
грами Primer of Biostatistics. Version 4.03 
(S.Glantz, США) з обчисленням середньої вели-
чини, середньої похибки, параметричного кри-
терію вірогідності різниці Стьюдента, непараме-
тричного критерію Колмогорова-Смірнова [4]. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. У результаті проведених досліджень у всіх 
хворих визначалися наступні скарги, характерні 
для фази загострення типового варіанту хроніч-
ного холециститу: біль у правій підреберній ді-
лянці, правій епігастральній ділянці з іррадіаці-
єю у праву поперекову ділянку, праву лопатку, 
нудоту, блювання, зниження апетиту, гіркоту в 
роті, періодичне здуття живота, метеоризм, не-
стійкий стілець. Одночасно при об’єктивному 
обстеженні виявлено позитивні симптоми ХХ: 
Мерфі, Кера, Грекова-Ортнера, Мюссі-
Георгієвського, Ляховицького-Пекарського. 

За результатами проведеного динамічного 
УСГ дослідження ЖМ із навантаженням проб-
ним сніданком у пацієнтів 1-ї групи порівняння 
встановлено вірогідне збільшення розмірів ЖМ 
(таб.): довжини – у 1,4 раза (p<0,05), ширини – у 
1,2 раза (p<0,05). Зміни об’єму ЖМ у пацієнтів 
1-ї групи реєструвалися на кожному етапі спо-
стереження: натще об’єм ЖМ перевищив норму 
у 1,2 раза (p<0,05), далі – у всі часові періоди 
після стимуляції об’єм зменшувався, однак від-
рогідно перевищував показник у ПЗО: на 15-й хв 
– у 1,4 раза, 30-й та 45-й хв. - у 1,5 раза (p<0,05) 
відповідно, на 60-й – у 1,4 раза (p<0,05). Інтегра-
льну оцінку скоротливої здатності ЖМ дають 

два показники: ІС та КС ЖМ, які у хворих 1-ї 
групи були нижчими від показника у ПЗО від-
повідно на 30,0% та 24,5% (p<0,05), що вказує на 
переважаючу гіпокінетичну дисфункцію ЖМ у 
даного контингенту осіб. Результати досліджен-
ня тривалості латентного періоду скорочення 
ЖМ вказують на її подовження у пацієнтів 1-ї 
групи у 2,3 раза (p<0,05), що вказує на наявність 
гіпертонічної дисфункції сфінктера Одді (СО).  

Аналізуючи показники динамічної УСГ у 
пацієнтів 4-ї та 5-ї груп, встановлено, що роз-
міри ЖМ перевищували дані у ПЗО та статис-
тично відрізнялися від показника у хворих 1-ї 
групи (p<0,05). Так, довжина ЖМ натще пере-
вищувала показник у ПЗО відповідно у 1,7 та 
1,6 раза (p<0,05). Ширина ЖМ натще переви-
щувала показник у ПЗО у 1,8 та 1,5 раза 
(p<0,05) відповідно у хворих 4-ї та 5-ї групи і 
статистично відрізнялася від показника у хво-
рих 1-ї групи (p<0,05). У пацієнтів з ХХ та ХЗ 
ЖМ із коморбідною патологією також спосте-
рігалося збільшення об’єму ЖМ у 1,7 та 1,5 
раза (p<0,05), що статистично відрізнялося від 
показника у 1-й групі хворих (p<0,05). Зміни 
об’єму ЖМ у пацієнтів 4-ї та 5-ї груп реєстру-
валися на кожному етапі спостереження: в усі 
часові періоди у відповідь на дію стимулятора 
об’єм ЖМ зменшувався, однак показники від-
рогідно перевищували показник у ПЗО: на 15-
й хв – у 2,0 та 1,8 раза, 30-й хв – у 2,1 та 1,9 
раза, 45-й хв - у 2,6 та 2,1 раза (p<0,05) відпо-
відно, на 60-й – у 2,5 та 2,0 раза (p<0,05). Тоб-
то застій жовчі та об’єм осаду у ЖМ за умов 
супровідного ХЗ ЖМ статистично перевищу-
вав як показник у ПЗО, так і показники у хво-
рих 1-ї групи (p<0,05), а також показники у 
хворих 1-3 груп порівняння (p<0,05). 

Таблиця. Показники динамічного ультрасонографічного дослідження жовчного міхура у хворих на хронічний некаме-
невий холецистит та холестероз жовчного міхура із супровідною патологією: ІХС. Кардіосклерозом та ожирінням (M±m) 

Показник ПЗО, 
n=30 

ХХ (група 1), 
n=28 

ХХ із ІХС (група 
2), n=30 

ХХ із ІХС та ожирін-
ням (група 3), n=30 

ХХ із ХЗ ЖМ (5 
група), n=20 

ХХ, ХЗ ЖМ із ІХС та 
ожирінням (4 група), 

n=30 
Довжина ЖМ, 

мм 62,3±3,35 87,4±2,31 * 93,2±2,12 * 97,9±2,25 */** 97,5±2,12 */** 103,2±2,45 */** 
Ширина ЖМ, 

мм 32,5±2,18 40,2±1,54* 45,3±1,27** 53,5±3,19*/*** 48,9±1,33*/** 59,2±1,52*/**/*** 
Об’єм ЖМ 
натще, мл 83,9±2,13 97,9±3,50 * 105,8±3,18 * 129,5±3,21 */**/*** 124,8±3,35 */** 145,2±3,93*/**/*** 

Об’єм ЖМ на 
15 хв, мл 65,2±1,64 91,2±3,76 * 96,6±3,11 * 115,3±3,25 */**/*** 118,4±3,28 */** 129,7±3,75 */**/*** 

Об’єм ЖМ на 
30 хв, мл 56,5±1,28 83,7±3,43 * 87,2±2,52 * 102,9±3,63 */**/*** 107,7±2,42 */** 119,0±3,14 */**/*** 

Об’єм ЖМ на 
45 хв, мл 40,8±1,22 60,2±3,52 * 68,3±2,97 * 89,0±2,42 */**/*** 87,5±2,53 */** 108,3±2,38 */**/*** 

Об’єм ЖМ на 
60 хв, мл 45,2±1,17 63,7±3,29 * 74,1±2,64 * 91,2±2,23 */**/*** 89,1±2,77*/** 112,7±2,83 */**/*** 

ІС 2,1±0,05 1,6±0,02 * 1,5±0,02 */** 1,4±0,01 */**/*** 1,4±0,01 */** 1,3±0,01 */**/*** 
КС, % 51,3±2,18 38,5±1,21 * 35,4±1,53 * 31,2±1,27 */** 29,9±1,47 */** 25,4±1,29 */** 

Примітка: * - різниця вірогідна у порівнянні з показником у ПЗО (р<0,05); ** - різниця вірогідна у порівнянні з показ-
ником у хворих на ХХ (р<0,05); *** - різниця вірогідна у порівнянні з показником у хворих на ХХ із ІХС (р<0,05). 

Аналізуючи сонографічну картину ЖМ у 
хворих 4-ї та 5-ї груп, слід вказати на низку 
особливостей. У 15 хворих на ХХ та ХЗ ЖМ (5 
група) УСГ картина відповідала сітчатій формі 
ХЗ, що склало 75%, причому, у 11 хворих були 

встановлені ознаки вогнищевої сітчастої фор-
ми (55,0%), а у 4-х хворих – дифузна сітчаста 
форма, що склало 20,0%. У 3-х хворих 5-ї гру-
пи було виявлено сітчасто-поліпозну форму, 
що склало 15,0%, а у 2-х хворих – поліпозну 
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форму ХЗ (10,0%). У 17 хворих 4-ї групи за 
УСГ показниками встановлено сітчасту форму 
ХЗ, що склало 56,7%, причому дифузна її фо-
рма спостерігалася у 12 осіб (40,0%), а вогни-
щева – у 5 (16,7%). Змішану сітчасто-
поліпозну форму було встановлено у 9 хворих 
(30,0%), а поліпозну – у 4 осіб (13,3%). Аналіз 
даних вказує на те, що із зростанням маси тіла 
збільшується частка дифузних сітчастих та 
змішаних сітчасто-поліпозних форм ХЗ ЖМ.  

У результаті проведення ретроспективного 
аналізу протоколів автопсії та патогістологіч-
ного дослідження у групі А морфологічними 
особливостями ураження жовчного міхура у 
померлих осіб, хворих на ІХС на тлі ожиріння 
І-ІІ ст. була коморбідність з хронічним холе-
циститом – у 76,7%: із каменевим – у 24,3%, 
некаменевим – у 50,7% випадків, а у 1,7% хво-
рих спостерігався ксантогранулематозний хо-
лецистит (КГХ) із латентним перебігом, який 
за життя не був діагностований. У 125 випад-
ках (41,7%) визначався супровідний ХЗ ЖМ: 
при каменевому ХХ – 17,7% та некаменевому 
ХХ – у 24,0%. При аналізі випадків автопсії 
переважно зустрічався ХЗ ЖМ сітчастої фор-
ми (54,4%), причому переважала сітчаста ди-
фузна форма (37,6%), змішана (сітчасто-
поліпозна) форма становила 33,6%, поліпозна 
– визначалася з мінімальною частотою 
(12,0%). Аналіз морфологічної структури ура-
жень ЖМ, видалених при холецистектомії у 
осіб, хворих на ІХС. Кардіосклероз та ожирін-
ня І-ІІ ступеня був встановлений ХХ – у 
100,0%: каменевий – у 73,0%, некаменевий – у 
20,0% випадків, а у 7,0% хворих спостерігався 
КГХ. У 57 випадках (57,0%) визначався су-
провідний ХЗ ЖМ: каменевий – 40,0% та не-
каменевий ХХ – у 17,0% із переважанням сіт-
частої (64,9%) форми дифузного типу (56,1%), 
змішаної (сітчасто-поліпозної) (24,6%) та по-
ліпозної форм (10,5%), які переважно зустрі-
чались на тлі каменевого холециститу.  

При морфологічному дослідженні ЖМ озна-
ки деформації у хворих на ХХ без ХЗ спостері-
галися у 83,3%, при ХКХ – у 66,7%. У випадках 
поєднання ХХ із ХЗ ЖМ деформації ЖМ у бі-
льшості випадків були відсутні, у 3-й групі – 
мінімальні деформації ЖМ спостерігалися лише 
у 25,0% випадків, у 4-й групі – у 15,0% - дефор-
мація внаслідок перенесеного перихолециститу. 
При КГХ – деформація ЖМ була зареєстрована 
у 25,0%. Патологічний процес (ХЗ) у хворих 3-ї 
групи переважно локалізувався в тілі ЖМ і дні в 
13 випадках (65,0%); лише у тілі - 7 ЖМ (35,0%); 
в 5 випадках був зареєстрований ХЗ внутріш-
ньопечінкових жовчних проток і спільної жовч-
ної протоки (25,0%), тобто ураження торкнулось 
усіх відділів гепато-біліарної системи (ГБС). У 
випадках, віднесених до 4-ї групи ХЗ переважно 
локалізувався в тілі ЖМ і дні в 18 випадках 
(90,0%); лише у тілі - 2 ЖМ (10,0%); у 9 випад-
ках був зареєстрований генералізований ХЗ ГБС 
(45,0%). Характерним для всіх препарованих 

ЖМ було нерівномірне потовщення стінки: се-
реднє значення товщини стінки в 1-й групі було 
5,5+0,02 мм, що перевищило нормативні дані у 
2,6 раза (р<0,05), 2-й групі – 6,4+0,01** мм, що 
перевищило нормативні дані у 3,0 раза (р<0,05), 
3-й групі – 7,3+ 0,02*/**, що перевищило норма-
тивні дані у 3,5 раза (р<0,05), 4-й групі – 
7,9+0,03*/**/***, що перевищило нормативні 
дані у 3,8 раза (р<0,05). Таким чином, при нека-
меневій формі ХЗ ЖМ із ХХ спостерігалося ма-
ксимальне потовщення усіх шарів стінки ЖМУ 
ЖМ внаслідок інфільтрації ефірами ХС. Біліар-
ний сладж був зареєстрований у 1-й та 2-й гру-
пах відповідно із частотою 66,7% та 83,3%, од-
нак у групах із ХЗ ЖМ спостерігався у всіх ана-
лізованих випадках (100,0%). У 5-й групі – білі-
арний сладж був встановлений у 50,0% випадків. 
Серед випадків ХКХ у 1-й групі переважали 
множинні холестеролові та пігментні конкреме-
нти (63,3%), у 3-й групі – поодинокі холестеро-
лові на тлі ХЗ ЖМ. 

Результати стереометричного аналізу пре-
паратів хворих на КГХ вказують на те, що сті-
нка ЖМ була ущільнена, нерідко хрящоподіб-
ної консистенції, місцями з потовщенням до 
18 мм. У 6 випадках (50,0%) КГХ був виявле-
ний виражений дифузний сітчастий ХЗ ЖМ. 
Ксантогранульоми були розташовані в слизо-
вій оболонці, сполучнотканинних прошарках 
м’язового шару, а також в сполучнотканинній 
основі серозної оболонки ЖМ та складались зі 
скупчень ксантомних клітин (деякі з яких, на 
відміну від ХЗ ЖМ, містили пігментовані лі-
поїдні включення – гранули ліпофусцину різ-
ного розміру й форми на різній стадії деграда-
ції). Ксантогранульоми переважно локалізува-
лись в тілі - 7 (58,3%), в дні – 3 (25,0%) та в 
шийці – 2 (16,7%). В 10 (83,3%) випадках кса-
нтогранульоми були поодинокі.  

Висновки: 1. Хронічний некаменевий хо-
лецистит та холестероз жовчного міхура у 
осіб, хворих на ІХС та ожиріння, супрово-
джуються наявністю дискінезії жовчного мі-
хура за гіпокінетичним типом із істотним зни-
женням скоротливої здатності жовчного міху-
ра за наявності холестерозу, та дисфункції 
сфінктера Одді, яка характеризується перева-
жанням гіпертонічної дисфункції сфінктера 
Одді за біліарним типом. 

2. За даними автопсії померлих хворих на 
ІХС. Кардіосклероз із ожирінням І-ІІ ступеня, 
морфологічними особливостями ураження жо-
вчного міхура була встановлена коморбідність 
з хронічним холециститом (76,7%) і холесте-
розом жовчного міхура (41,7%) з переважан-
ням сітчастої форми холестерозу (54,4%): у 
37,6% - сітчастої дифузної, у 33,6% - сітчасто-
поліпозної, у 12,0% - поліпозної, порівняно з 
хворими на ХХ з нормальною масою тіла, у 
яких спостерігалося переважання сітчастої 
форми холестерозу (75,0%) вогнищевого типу 
(55,0%), що співпадає із даними ретроспекти-
вного аналізу матеріалів автопсії та пояснює 
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причини зниження скоротливої здатності жов-
чного міхура у цього контингенту осіб. 

Перспективою подальших досліджень у 
цьому напрямку є розробка способів медика-

ментозної корекції виявлених морфофункціо-
нальних змін жовчного міхура статинами та 
агоністами 5НТ4-серотонінових рецепторів. 
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