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ОЦІНКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ЗМІН КОЛАГЕНУ СТІНКИ
ЗАГАЛЬНОЇ ЖОВЧНОЇ ПРОТОКИ В УМОВАХ ГОСТРОГО ХОЛАНГІТУ У
ХВОРИХ З ХОЛЕДОХОЛІТІАЗОМ

Резюме. Проаналізовані клініко-лабораторні результати хірургічного лікування 156 пацієнтів з холедохолітіазом, що
ускладнений гострим холангітом. Діагноз верифікували на основі клінічних, інструментальних, біохімічних досліджень, в
тому числі на оцінці ступеня важкості ендотоксемії. Вивчали показники поляризаційної мікроскопії, які доведено визначають
морфологічні зміни в стінці холедоха - фенольний індекс (Гф), коефіцієнт подвійного променезаломлення (Го). Встановлено,
що показник Гф у межах 0,7289±0,013 та Го - 10,7201±1,65 відповідають зворотнім структурно-функціональним змінам в
стінці холедоха, Гф у межах - 2,1936±0,011, показник Го - 5,0893±1,05 відповідають стану незворотності морфологічних змін
стінки холедоха.
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Вступ
Виникнення гострого септичного холангіту спосте-

рігається у 23% випадків пацієнтів з жовчнокам'яною
хворобою (ЖКХ) [2, 5]. Серед основних причин гос-
трого холангіту є холедохолітіаз, який займає провідне
місце серед ускладнень ЖКХ [3, 4, 5]. Питання вибору
раціональної хірургічної тактики у даної групи пацієнтів
залишається вкрай складним та невирішеним, оскіль-
ки на пізніх етапах розвитку гострого холангіту виник-
нення SIRS-синдрому, септичного шоку та поліорган-
ної дисфункції зумовлює високіпоказники загальної та
післяопераційної летальність [1].

На етапі хірургічного лікування використовують ва-
ріанти внутрішнього дренування жовчовивідних
шляхів, які представленні варіантами малоінвазивно-
го ендоскопічного дренування та біліодигестивними
анастомозами (БДА), що здійснюються традиційним (ла-
паротомним) доступом [6]. Враховуючи, що для
здійснення ендоскопічних, зокрема транспапілярних,
втручань існують певні умови виконання, що поряд з
показами та протипоказами формують адекватну стра-
тегію малоінвазивної біліарної хірургії, останнім ета-
пом ліквідації ускладнень холедохолітіазу залишаєть-
ся створення БДА шляхом відкритої операції з метою
радикальної ліквідації біліарної гіпертензії, що є про-
відним чинником патогенезу гострого холангіту.

Нарізним питанням біліарної хірургії є вибір опти-
мального методу завершення холедохотомії. В цьому
контексті питання визначення критеріїв оцінки та про-
гнозування перебігу післяопераційного періоду при
створенні БДА у хворих з ускладненнями холедохолі-
тіазу в умовах гострого холангіту залишається відкри-
тим.

Мета - покращити результати хірургічного лікуван-
ня хворих з холедохолітіазом, що ускладнений гос-
трим холангітом, шляхом проведення аналізу струк-
турно-функціональних змін стінки холедоха на основі
кількісних показників методу поляризаційної мікрос-

копії (кроку подвійного променезаломлення (Го), фе-
нольного індексу (Гф)).

Матеріали та методи
В основу наукового дослідження покладений аналіз

результатів хірургічного лікування 156 хворих на холе-
дохолітіаз, що ускладнений гострим холангітом, за пе-
ріод з 2010 по 2014 р.р. на базі хірургічної клініки ка-
федри хірургії №2 Вінницького національного медич-
ного університету ім. М.І.Пирогова.

Критеріями включення хворих до дослідження
були:1) холедохолітіаз з множинними конкрементами;
2) холедохолітіаз з наявністю поодинокого, великих
розмірів (більше 2 см), конкременту в позапечінкових
жовчних шляхах, що знаходиться разом із множинни-
ми мілкими конкрементами; 3) парапапілярні диверти-
кули; 4) наявність оперативних втручань у минулому на
верхньому поверсі черевної порожнини; 5) невдалі
спроби попередньої ендоскопічної літоекстракції.

Середній вік хворих становив 67,1±1,23 роки (min -
44 роки, max - 84 роки), із них жінок було 117 (75%),
чоловіків 78 (25%).

Структура основних захворювань, ускладненням яких
був гострий холангіт, становила: ЖКХ з гострим кальку-
льозним холециститом - 30 хворих, ЖКХ з хронічним
калькульозним холециститом - 41, ПХЕС - 85.

Супутня патологія виявлена в 145 хворих. У струк-
турі супутньої патології на першому місці була ІХС - 64
хворих, потім гіпертонічна хвороба - 34, ХОЗЛ - 12,
вентральні грижі передньої черевної стінки - 15, цук-
ровий діабет - 14, варикозна хвороба вен нижніх кінцівок
- 16, ожиріння 2-4 ст. - 12, захворювання опорно-рухо-
вого апарату - 2. Хворим весь період стаціонарного ліку-
вання проводили комплексну терапію згідно наказу №
297 від 02.04.2010 МОЗ України.

Хворим, які підлягали оперативному лікуванню, про-
водилась комплексна консервативна терапія у фор-
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мах передопераційної підготовки з антибактеріальною
та протизапальною терапією у передопераційний пері-
од для зменшення ступеня ендотоксикозу.

Оцінку важкості хворих на гострий холангіт прово-
дили згідно критеріїв Багненко С.Ф. (вік пацієнта, лей-
коцитоз, рівень загального білірубіну, діаметр холедо-
ха за даними УСГ) - 49 хворих з легким перебігом, 64 -
з середнім ступенем важкості, 43 - з важким перебігом
гострого холангіту.

Оцінка рівня ендогенної інтоксикації проводилась
шляхом комплексної оцінки об'єктивних даних та ре-
зультатів лабораторних досліджень (температура тіла,
пульс, середній артеріальний тиск, лейкоцитоз, індекс
зсуву лейкоцитів крові (Н.Яблучанський, 1983) та інтег-
рального показника важкості (М.М.Соловьев, 2000 р.)
[3]. На етапі оперативного лікування пацієнтам надава-
ли адекватне анестезіологічне забезпечення, опера-
тивні втручання полягали у корекції біліарної гіпертензії
шляхом формування БДА. Під час оперативного втру-
чання з лапаротомного доступу мобілізували супраду-
оденальну частину холедоха. Виконували холедохото-
мію довжиною 15 мм у мобілізованій частині холедоха.
Виконували повноцінну ревізію позапечінкових про-
токів, під час проведення якої забирали біопсію стінки
холедоха безпосередньо в місці холедохотомії. Отри-
мані в результаті біопсії макропрепарати стінки холе-
доха одразу направляли для експрес-оцінки стану ко-
лагенових волокон за допомогою поляризаційної
мікроскопічного дослідження з використанням інтер-
ференційно-поляризаційного мікроскопа МП-1.

Із 156 хворих 48 виконане створення ХДА за різни-
ми методиками, 64 хворим створені ХЕА, 44 хворим за-
стосоване комбіноване зовнішньо-внутрішнє дренуван-
ня. Різні види методик ХДА розподілені наступним чи-
ном: ХДА за методикою Кіршнера - 9 хворим, ХДА за
методикою Фінстерера - 14, ХДА за методикою Юраша
у модифікації Віноградова - 2 хворим, ХДА за методи-
кою Юраша - 23 хворим. У післяопераційному періоді
основна мета моніторингу була спрямована на діагнос-
тику ранніх ускладнень у формі неспроможності БДА.

Статистичну обробку отриманих результатів прово-
дили за допомогою статистичного пакета SPSS-13.

Результати. Обговорення
Серед обстежених хворих встановлений лейкоци-

тоз крові (10,6±6,5 109/л). Наявність жовтяниці була у
75%, тривалість якої становила 10 діб. Середній рівень
білірубінемії дорівнював 111,12±17,38 мкмоль/л (від
14,42 мкмоль/л до 486,72 мкмоль/л). Середній показ-
ник тривалості гострого холангіту склав 12 діб. Під час
проведення УСГ жовчовивідних шляхів визначали діа-
метр загальної жовчної протоки і характер його вмісту.
Середній діаметр холедоха в групі склав (15,3±0,5) мм
(від 7,2 мм до 28мм). У 116 випадках у загальній жовчній
протоці виявлено одиночний конкремент, в 40 випад-
ках - 2 конкремента. Середній діаметр одного конкре-

менту дорівнював (7,8±1,4) мм (min - 1 мм, max - 26
мм). Під час проведення ФГДС виявлено 6 хворих з
наявністю парапапілярних дивертикулів. ІЗЛК мав на-
ступний вид: у 69 хворих склав 0,7±1,2, у 31 хворих -
1,5±0,3, у 32 хворих - 2,2±0,4, у 45 хворих - 2,6±0,2.
ІПВ склав у 22 хворих - 1,2±0,3 бали, у 75 пацієнтів -
1,7±0,5, у 26 пацієнтів - 2,5±0,8, у 12 пацієнтів - 3,3±0,6.

Для гістологічної картини стінки холедоха, яка отри-
мана шляхом дослідження макропрепаратів експрес-
методикою поляризації, характерні наступні патоморфо-
логічні зміни: слизова оболонка характеризувалась ви-
раженим повнокров'ям судин та власне самої стінки з
наявністю вогнищевих діапедезних крововиливів. Спо-
стерігався набряк м'язово-фіброзного шару. Епітелій
на великому протязі злущений, ексквамований, спос-
терігалися різні види дистрофії. М'язовий шар потов-
щений за рахунок генералізованого набряку, розшару-
вання набухлих колагенових волокон, сполучнотканинні
елементи знаходилися в стані мукоїдного набухання,
відмічалось вогнищеве розростання грануляційної тка-
нини. Стінка холедоха інфільтрована нерівномірною
кількістю еритроцитів, плазматичних клітин, макрофагів,
серед яких зустрічаються поодинокі нейтрофільні
лімфоцити. В стінці протоки зустрічалися поодинокі за-
лози, епітелій яких перебував в стадії білкової атрофії
або дистрофії. Сполучнотканинний шар містив розрос-
тання молодої сполучної тканини та змінених колаге-
нових волокон. Безпосередньо в субепітеліальному шарі
формується прошарок колагенових волокон з високи-
ми показниками оптичної сили, з мало зміненою крис-
талічною структурою.

Показник Го у 76 хворих склав - (9,721±0,56), у 23
хворих - (10,0346±0,45), у 18хворих - (4,9674±1,083), у
39 хворих - (5,673±0,45).

Гф в наведених колагенових волокнах є низьким і
склав у 80 хворих - 0,7289±0,013, в 76 хворих -
0,8317±0,033. У більш глибоких шарах наявні колаге-
нові волокна в стадії нативних фібрил, які з'єднуються
один з одним за допомогою глікопротеїдів з високим
вмістом нейтральних та кислих мукополісахаридів, що
характеризує цей шар глибоких колагенових волокон
як "юний" колаген. Гфу 98 хворих склав - 2,1936±0,011,
у 40 хворих - 2,270±0,02, у 18 хворих 2,1936±0,011.

Таким чином, показники Гф у межах від 0,8317 до
2,1936 свідчать про те, що в колагенових волокнах відбу-
ваються біохімічні процеси по синтезу та формуванню
фібрилярної структури (повноцінних колагенових во-
локон), які підлягають стабілізації білково-полісахарид-
ними комплексами. Показники Гф у межах
2,1936±0,011 свідчать про те, що збільшена кількість
нейтральних мукополісахаридів та глікозаміногліканів
імбібує колагенові волокна без утворення стійких
хімічних зв'язків.

Отже, за результатами гістологічного дослідження
методикою поляризаційної мікроскопії з'ясовано, що
незворотність структурних змін у стінці холедоха зумов-
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лена якісними змінами колагенового волокна, затрим-
кою формування фібрилярної структури колагену шля-
хом втрати стійкості хімічних зв'язків, відносним
збільшенням незрілих форм колагенових волокон, які
виявили ознаки неповноцінності функціональної ком-
поненти в наданні здатності холедоха до пружності та
еластичності. Стінка холедоха в такому випадку втра-
чає пружність та еластичність, скоротливу здатність та
здатність відновлювати свої нормальні розміри, що про-
являється високим ризиком неспроможності БДА.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Вибір хірургічної корекції у хворих на холедохол-
ітіаз, ускладнений гострим холангітом, має ґрунтувати-
ся на об'єктивно досліджених ознаках патологічних змін,
що відбуваються в стінці холедоха, прогнозування зво-
ротності змін яких дозволяє визначити індивідуальну
лікувальну тактику та вибір методу хірургічної корекції.

2. Для прогнозування зворотності змін в стінці хо-
ледоха необхідно досліджувати Гф та Го шляхом поля-
ризаційної мікроскопії, на основі яких можна спрогно-
зувати глибину структурних змін стінки холедоха та
ступінь ризику неспроможності БДА у ранньому післяо-
пераційному періоді на основі дослідження зворотності
та незворотності змін стінки холедоха. Для зворотних
структурно-гістологічних змін стінки холедоха характер-
ним є: Гф 0,7289±0,013, Го 10,7201±-1,65. Для незво-

ротних змін стінки холедоха характерними є: середній
діаметр холедоха під час УСГ дослідження 10,2±1,2 мм,
Гф - 2,193±-0,011, Го 5,0893±1,05.

3. У випадках прогнозу незворотності змін в стінці
холедоха при холедохолітіазі, який ускладнений гострим
холангітом, що характеризується високим ризиком не-
спроможності БДА, хірургічне лікування доцільно спря-
мувати на корекцію основної патології з використанням
методів зовнішнього дренування жовчовивідних
шляхів.

4. У випадках середнього ступеня виникнення не-
спроможності БДА та умовно необоротних змін кола-
генових волокон в стінці холедоха корекцію основної
патології та створення БДА доповнюють комбінованим
дренуванням жовчовивідних шляхів.

У подальшому планується пошук біохімічних мар-
керів, які є об'єктивними критеріями змін сполучної
тканини, що корелюють з гістоморфологічними зміна-
ми стінки холедоха та їх ідентифікації.

Буде проведене ранжування хворих на групи ризи-
ку виникнення післяопераційних ускладнень в залеж-
ності від типу колагену, діагностику якого проводять
методом поляризаційної мікроскопії.

З метою оптимізації процесу визначення зворотності
або незворотності структурно-функціональних змін в
стінці холедоха планується розробити інтегральну ди-
ференційну шкалу для оцінки та конвертації отриманих
результатів в бальну систему.
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evaluation of the severity of endotoxemia. Polarization microscopy were studied performance that brought determine morphological
changes in the wall choledochitis - phenolic index (SP), coefficient of birefringence (Go). It was established that the rate of GF within
0,7289±0,013 and Ho - 10,7201±1,65 correspond reverse structural and functional changes in the wall choledochitis, within the GF
- 2,1936±0,011, Ho rate - 5,0893±1,05 correspond to the state of irreversible morphologic changes choledochitis wall.
Keywords: acute cholangitis, choledocholithiasis, polarization microscopy, common bile duct, collagen fibers, birefringence step,
phenolic index.
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ПОКАЗНИКИ ЦЕНТРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ У ВОЛЕЙБОЛІСТОК
РІЗНОГО АМПЛУА МЕЗОМОРФНОГО СОМАТОТИПУ

Резюме. Встановлено, що волейболістки з мезоморфним соматотипом мають різницю у величині параметрів централь-
ної гемодинаміки залежно від спортивного амплуа. Найменші значення показників артеріального тиску виявлено у групі
ліберо. Нападаючі та зв'язуючі мають більші значення об'ємної швидкості руху крові та потужності лівого шлуночка, ніж
неспортсменки.
Ключові слова: центральна гемодинаміка, волейболістки, амплуа, неспортсменки, мезоморфний соматотип.

Вступ
Проблема оптимального функціонального стану сер-

цево-судинної системи у спортсменів визначається ко-
роткостроковими задачами підготовки до конкретного
спортивного заходу, а також довгостроковим її станом,
що забезпечує високі спортивні досягнення протягом три-
валого періоду часу [5, 7, 11]. Вивчення особливостей
адаптації для оцінки функціональної підготовленості за
показниками морфогенезу ремоделювання серця та па-
раметрам центральної гемодинаміки в юних спортсменів
є важливим для довготривалого прогнозування у спорті.

Встановлено, що з віком у юних спортсменів одно-
часно із збільшенням ударного об'єму, серцевого індек-
су , абсолютного об'єму серця відбувається зменшен-
ня тиску наповнення лівого шлуночка, що свідчить про
економізацію кардіогемодинаміки у процесі довготри-
валої адаптації до інтенсивних тренувальних занять [3].
Індивідуальний рівень фізичної працездатності впли-
ває на величини артеріального тиску і серцевий викид
під час м'язової роботи [10], і, у той же час, залежить
від соматотипологічних особливостей організму.

Метою нашого дослідження було визначення
відмінностей у реокардіографічних показниках цент-
ральної гемодинаміки між волейболістками різного
спортивного амплуа мезоморфного соматотипу.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь особи жіночої статі юнаць-

кого віку (від 16 до 20 років). Серед них: 140 дівчат, які

не займалися спортом і на момент обстеження були
практично здоровими, та 116 волейболісток (від друго-
го дорослого розряду до майстрів спорту). За спортив-
ним амплуа вони були поділені на 3 групи: нападаючі -
78 (67,24%); зв'язуючі - 29 (25%); ліберо - 9 (7,76%).

Нами було проведено антропометричне досліджен-
ня за методикою Бунака [1], соматотипологічне - за
розрахунковою модифікацією метода Heath-Carter [9],
реографічне - за допомогою кардіологічного комп'ю-
терного діагностичного комплексу за методикою Ронк-
іна та Іванова [8]. Параметри центральної гемодинаміки
обчислювали за допомогою формул [4]. Достовірність
різниці значень між незалежними кількісними величи-
нами визначали за допомогою U-критерія Мана-Уітні в
пакеті "STATISTICA 5.5.

Результати. Обговорення
Провівши визначення соматотипів, ми встановили у

групі дівчат, які не займаються спортом, шість конститу-
ціональних типів. Найменша кількість обстежених мала
типи статури, у котрих переважав розвиток жирового
компоненту: з чистим ендоморфним типом нами було
виявлено лише 4 особи (2,86%), з проміжним ендо-
мезоморфним - 7 осіб (5%). Розподіл за іншими типа-
ми статури тіла відбувся майже рівномірно: 30 дівчат
(21,43%) мали мезоморфний соматотип, для якого ха-
рактерно переважний розвиток м'язово-кісткових еле-
ментів; 31 особа (22,14%) належала до ектоморфного
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