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Для лечения подострого тиреоидита в острую фазу заболевания 
рекомендовано использовать Аконит, Белладонна, Арсен йод, Кактус, 
у гомеопатических тинктурациях. В подостром периоде заболевания 
используется гомеопатические прапараты Скрофулярия, Кониум, Каль-
кареа йодата. В периоды реабилитации целесообразно использовать фи-
топрепараты из корневищ лапчатки белой. 
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The subacute thyroiditis is treated in the acute phase of disease with 
such homeopathic medicines as Aconitum, Belladonna, Arsenicum iodatum, 
Cactus. In the subacute stage of the disease homeopathic drugs Scrophularia, 
Conium, Calcarea iodata are used. During the rehabilitation it is recommended 
to use the herbal remedy from the rhizomes of Potentilla alba. 

Діагностика, профілактика та лікування хронічних за-
хворювань біліарної системи є актуальною, та має велике 
медичне і соціальне значення. Це обумовлено їх широкою 
розповсюдженістю, багатогранністю клінічних проявів, 
зниженням працездатності хворих, розвитком ускладнень. 
Вважають, що за поширеністю патологія біліарної систе-
ми незначно поступається тільки атеросклерозу. У серед-
ньому від 15 до 30% усього населення планети страждає 
впродовж життя якою-небудь патологією біліарної систе-
ми. Якщо раніше найчастішими захворюванням біліарної 
системи вважали хронічний холецистит, то останнім часом 
спостерігається невпинне зростання, особливо в економіч-
но розвинених країнах Америки та Європи, захворювань 
зумовлених, обмінними порушеннями такими як холесте-
риновий холелітіаз та холестероз жовчного міхура. Згідно 
останніх даних, холестероз жовчного міхура відноситься 
до поширених захворювань і, за патанатомічними даними, 
зустрічається у 5-10% усіх розтинів і у 20-30% видалених 
жовчних міхурів у хворих жовчнокам'яною хворобою 
(3, 15, 17). 

Холестероз жовчного міхура вперше описав у 1857 
році R. Virchow (1821-1902). Відомий морфолог виявив у 
слизовій стінці жовчного міхура жирові відкладання зер- 
нистого характеру. При холестерозі жовчного міхура бу-
ла встановлена природа ліпідів W Boyd у 1923 році, який 
дослідив біохімію ліпідів стінки жовчного міхура і довів, 
що це ефіри холестерину. На сьогоднів існують різні, су-
перечливі дані щодо особливостей ліпідного обміну при 
холестерозі жовчного міхура. Деякі автори виключають 

взаємозв'язок холестерозу жовчного міхура із статтю хво-
рих атеросклерозом, однак більшість дослідників вважа-
ють холестероз жовчного міхура місцевим проявом пору-
шень холестеринового обміну (5, 6, 16, 22, 24). 

Проте існує думка про взаємозв'язок холестерозу жовч-
ного міхура з порушеннями ліпідного обміну. Цей погляд 
поділяють більшість авторів. Між холестерозом жовчного 
міхура та холестериновим холелітіазом існують загальні 
патоморфологічнч та біохімічні зміни, а саме: обидва за-
хворювання можна віднести до холестеринозів - хвороб 
накопичення холестерину. У першому випадку у стінці 
жовчного міхура, а другому - у просвіті жовчного міхура, 
у частини хворих розвиається і холестероз жовчного міх-
ура і холелітіаз (7, 9, 2, 13, 21). Холестериновий холелітіаз 
відноситься до добре вивчених захворювань. Відомо, що 
ця патологія частіше зустрічається у жінок порівняно із 
чоловіками. Це зумовлено гормональними впливами на 
обмін холестерину та жовчних кислот. Встановлено, що 
естрогени пригнічують синтез жовчних кислот, збільшу-
ючи при цьому концентрацію холестерину в жовчі . Знач-
ний вплив на перенасичення жовчі холестерином мають 
гормональні зміни в організмі жінок під час вагітності. 
Вагітність вважають фактором ризику у патогенезі хо-
лелітіазу. Згідно даних деяких авторів, які вивчали показ-
ники ліпідів крові, жовчі подібні порушення виявлені і у 
пацієнток із холестерозом жовчного міхура (10, 12, 16). 

Патогенез холестерозу жовчного міхура тісно пов'я-
заний з холестериновим обміном та процесами етерифі-
кації холестерину. Утворення ефірів холестерину прохо-
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дить як позаклітинно, так і всередині клітини і обидва ці 
процеси завжди направлені на те, щоб забрати молеку- 
ли холестерину і їх транспортувати, або акумулювати у 
клітині. Позаклітинна естерифікація холестерину здій-
снюється ферментом лецетин-холестерин-ацилтрансфера-
зою (ЛХАТ). У результаті дії ЛХАТ холестерин з поверхні 
ліпопротеїдів високої густини (ЛПВГ) потрапляють все-
редину ліпопротеїда у вигляді ефірів холестерину і тим 
самим звільняють місце для нової порції холестерину. За-
вдяки такому механізму ЛПВГ здатні знімати холестерин 
з поверхні плазматичних мембран різних клітин. Таким 
чином, ЛПВГ та ЛХАТ слугують своєрідними уловлю-
вачами холестерину. Біосинтез та розпад ЛХАТ та ЛПВГ 
проходить у печінці і функціональний стан печінки має 
значення для нормального перебігу цих процесів (4, 8, 9, 
11). 

Серединноклітинна етерифікація холестерину прохо- 
дить в реакції, що каталізується ацил-КоА-холестерин-
ацилтрансферазо (АХАТ), ферментом, локалізованим у 
багатьох органах та тканинах. Однак, найбільша кількість 
цього ферменту знаходиться у печінці та наднирниках. 
Доведено, що у наднирниках АХАТ сприяє накопиченню 
ефірів холестерину для синтезу стероїдних гормонів, а у 
печінці для виділення з жовчю або для синтезу жовчних 
кислот (4). 

В експериментах на тваринах установлена наявність 
зворотнього взаємозв'язку між секрецією холестерину з 
жовчю та етерифікацією холестерину у печінці та актив-
ністю АХАТ. При фармакологічному пригніченні актив-
ності АХАТ секреція холестерину з жовчю підсилюється, 
а при підвищенні активності АХАТ - знижується. З точки 
зору фізіології такий зворотній зв'язок можна розгляда-
ти як наслідок нормального транспорту жовчних кислот. 
Жовчні кислоти прискорюють виведення вільного холес- 
терину з жовчю, а втрата жовчних кислот приводить до 
підсилення синтезу холестерину у печінці та його пере-
творення в жовчні кислоти (6, 7, 16, 23, 24). 

Дослідження вмісту ліпідів у сироватці крові хворих 
із холестерозом жовчного міхура показали, що у значної 
частини хворих має місце дисліпопротеїдемія, зумовлена 
підвищенням багатих холестерином класів ліпідів, та- 
ких як ліпопротеїди дуже низької та низької щільності та 
зниження в крові ліпопротеїдів високої щільності. Пору-
шення ліпідного обміну супроводжуються підвищенням 
процесів перекисного окиснення, які проявляються зни-
женням антиоксидантної системи крові та підвищеним 
вмістом продуктів підвищеної пероксидації. Під впливом 
продуктів перекисного окислення ліпідів ліпропротеїди 
низької щільності підлягають модифікації і більш активно 
захоплюються макрофагами та трансформуються у пінисті 
клітини в органах мішенях - артеріях, жовчному міхурі, 
підшлунковій залозі. Зміни ліпідів сироватки крові у хво-
рих холестерозом жовчного міхура носять неспецифічний 
характер. У хворих можна виявити підвищення вмісту в 
крові загального холестерину, тригліцеридів, ліпопро-
теїдів низької густини, а також зниження концентрації лі-

попротеїдів високої густини. Змінам ліпідів крові завжди 
слід надавати значення, враховуючи роль жовчовиділення 
у процесах виділення холестерину (8, 9, 16, 21). 

Холелітіаз частіше зустрічається в осіб з надмірною 
масою тіла або ожирінням, що обумовлено прямо пропор-
ційною залежністю між синтезом холестерину та масою 
тіла. В той час як синтез жовчних кислот не залежить від 
маси тіла, а на нього більш значний вплив має стан ен-
терогепатичної циркуляції жовчних кислот. У осіб з над-
мірною масою тіла виникає дисбаланс між збільшеним 
синтезом холестерину і відповідно зростанням його кон-
центрації в жовчі та нормальним або зменшеним рівнем 
жовчних кислот, що призводять до перенасичення жов-
чі холестерином та формуванню жовчних каменів. При 
холестерозі жовчного міхура ефіри холестерину жовчі 
викликають ураження стінки органу (5, 8, 9, 13, 21). 

Розвиток холестерозу жовчного міхура - це тривалий 
процес, який включає печінкову гіперсекрецію холесте- 
рину при одночасному зниженні його солютантів, підви-
щену нуклеацію жовчі, асептичне запалення стінки та по-
рушення моторно-евакуаторної функції жовчного міхура. 
Підвищення літогенних властивостей жовчі є відправною 
точкою холестерозу жовчного міхура. Причиною підви-
щення концентрації холестерину в жовчі є природний 
механізм виведення даного стерину із організму - цент-
ральним шляхом якого є виділення з жовчю. Природно 
високий рівень холестерину в крові неминуче призведе до 
високого рівня холестерину в жовчі (4, 22, 23, 24, 25). 

Останнім часом більшість авторів вважають, що підви-
щення літогенних властивостей жовчі є важливим, проте, 
не обов'язковим фактором розвитку холестерозу жовчно-
го міхура. При цьому значення має стан стінки жовчного 
міхура. Запальні процеси, підвищення процесів перекис-
ного окиснення епітелію слизової оболонки, призводять 
до порушень процесів всмоктування компонентів жовчі, 
у тому числі білків, що прискорює нуклеацію і утворення 
жовчних каменів. Виділення слизовою жовчного міхура 
фактору нуклеації призводить до порушень коллоїдної 
стабільності жовчі та прискорює формування конкремен-
тів (10, 12). 

Дисбаланс між факторами нуклеації та антинуклеації 
вважають основними механізмами утворення холестери-
нових каменів у порожнині жовчного міхура. До факторів 
енуклеації відносять солюілізовані глікопротеїни та глі-
копротеіни слизу, імуноглобуліни G та М, амінопептидазу 
- N, вільний іонізований кальцій, фосфоліпазу С, продукти 
перекисного окиснення ліпідів у жовчі. Вказані фактори 
викликають кристалізацію холестерину та преципітацію 
погано розчинних компонентів жовчі (6, 7, 8, 9, 12). 

Гістологічна картина холестерозу жовчного міхура 
характеризується відкладанням ефірів холестерину пе-
реважно в слизовій оболонці в так званих пінистих чи 
ксантомних клітинах, скопичення яких і визначають 
мікроскопічну картину захворювання. Джерела ксантом-
них клітин можуть також знаходитись у м'язовій оболон-
ці, викликаючи її гіпертрофію, інколи холестероз може 

34 Фітотерапія. Часопис № З, 201З 



М е д и ц и н а 

локалізуватись в міхуровій протоці, холедоху, вірсунговій 
протоці (1, 11, 27). 

Морфологічні зміни при холестерозі жовчного міх-
ура можуть бути варіабельними в залежності від форми 
жовчного міхура. При некаменевому холестерозі жовч-
ного міхура, особливо при поліпозній формі розміри та 
форма жовчного міхура може бути не зміненою. Серозна 
оболонка гладка, блискуча, без ознак перенесеного пери-
везикального запалення. Слизова оболонка на препаратах 
звичайного кольору, без запальних змін. Поліпи зв'язані 
із слизовою тонкою ніжкою і їх розміри коливаються від 1 
до 13 мм, найчастіше 5-6 мм (19, 20). 

При гістологічному дослідженні поліпи являють собою 
розростання залозистого епітелію разом із ділянками спо-
лучної тканини з утворенням дрібних виступів. У стромі 
поліпів виявляють накопичення світлих пінистих клітин 
із зернистою цитоплазмою. На окремих ділянках епітелій 
поліпу може бути злущений, у стромі також виявляють 
вогнищеву інфільтрацію лімфоцитами, макрофагами та 
нейтрофільними гранулоцитами (6, 7). 

Розвиток поліпу при холестерозі жовчного міхура 
може також супроводжуватись або ускладнюватись за-
пальною реакцією, для якої характерим є набряк ворсин 
слизової оболонки, лімфомакрофагальна інфільтрація. Є 
спостереження про те, що поліпи при холестерозі жовч-
ного міхура можуть відриватись і бути основою для ут-
ворення жовчного каменя. Поліпи жовчного міхура при 
холестерозі завжди супроводжуються накопиченням хо- 
лестерину і по цій ознаці вони відрізняються від поліпів, 
які розглядаються як доброякісні пухлини жовчного міх-
ура. Стінка жовчного міхура при поліпозній формі холес-
терозу жовчного міхура завжди містить ознаки ліпідної 
інфільтрації, тому вважається, що поліпозна форма хо-
лестерозу жовчного міхура формується на фоні дифузної 
форми. Для дифузної форми холестерозу жовчного міхура 
характерна глибока інвазія холестерину в усі шари стінки 
- слизовий, підслизовий та м'язовий (5, 7, 9). 

Між холестерозом жовчного міхура та холестерино-
вим холелітіазом існує тісний взаємозв'язок. До кінця не 
з'ясовано, яка форма холестерозу жовчного міхура часті-
ше закінчується трансформацією в калькульоз. Згідно 
даних авторів, морфологічна картина некаменевого та ка-
меневого холестерозу жовчного міхура дещо різна. При 
каменевому холестерозі жовчного міхура виявляються 
ксантомні клітини з вираженою дистрофією, що харак-
теризується зменшенням їх розмірів, деформацією, неод-
норідністю цитоплазми, зміщенням ядра. В окремих ви-
падках дистрофія ксантоматозних клітин при каменевому 
холестерозі жовчного міхура може бути настільки вира-
жена, що ксантомні клітини представлені скопиченнями 
безформної маси клітин, без ядер, з обривками мембран, 
інколи у вигляді кістоподібних утворів. На фоні дистрофії 
ксантоматозних клітин спостерігається запально-клітинна 
інфільтрація, склероз та фіброз тканин. При калькульоз-
ному холестерозі жовчного міхура фіброзно-дегенератив-
ні зміни найчастіше зустрічаються в ділянці шийки жовч-

ного міхура (11, 13, 14, 16, 22, 25). 
На думку дослідників, дистрофічні та фіброзно-скле-

ротичні зміни стінки жовчного міхура зумовлені спонтан-
ним регресом холестерозу жовчного міхура. Mеханізми 
регресу холестерозу внаслідок вимивання холестерину із 
стінки міхура до кінця не з'ясовані. Злущений епітелій або 
поліп може бути ядром для формування жовчного каменя. 
Дифузний холестероз жовчного міхура у плані регресії 
процесу більш сприятливий, оскільки можна розрахову-
вати на метод дехолестеринизації та відновлення функції 
жовчного міхура. !снує думка, що холестериновий хо-
лелітіаз та холестериноз жовчного міхура - це стадії одно- 
го процесу, при якому основним провідним механізмом є 
перенасичення жовчі холестерином (4, 11, 13, 14, 16, 23). 

За поширеністю виділяють наступні форми холестеро-
зу жовчного міхура: 

• дифузну; 
• вогнищеву (локальну); 
• поліпозну. 
В залежності від наявності або відсутності жовчних 

каменів: 
• некаменевий холестероз жовчного міхура; 
• каменевий холестероз жовчного міхура; 
В залежності від клініки: 
• безсимптомний холестероз жовчного міхура; 
• диспепсичну форму холестерозу жовчного міхура; 
• больову форму холестерозу жовчного міхура. 
Клініка холестерозу жовчного міхура поліморфна і 

залежить від вираженості холестерозу, його локалізації, 
функціонального стану жовчного міхура, наявності та від-
сутності жовчних каменів, запального процесу в біліарній 
системі. Найчастіше зустрічається безсимптомна або ма-
лосимптомна форма холестерозу жовчного міхура, при 
яких у хворих можуть мати явища неприємних відчуттів у 
правому підребер'ї, диспепсичні явища, порушення стіль-
ця. Більш значні клінічні прояви захворювання характерні 
для холестерозу жовчного міхура з ураженням його ший-
ки, що значно порушує евакуацію жовчі із порожнини 
жовчного міхура і може викликати больовий синдром (9, 
10, 12, 9). 

У хворих з калькульозним холестерозом жовчного 
міхура клінічна картина нагадує жовчнокам'яну хворобу, 
а при приєднанні інфекції - калькульозний холецистит. 
У хворих має місце больовий синдром, нудота, можливе 
блювання, а також підвищення температури. Холестероз 
жовчного міхура може ускладнюватись гострим холецис- 
титом, флегмоною жовчного міхура та іншими ускладнен-
нями характерними для жовчнокам'яної хвороби та холе- 
циститу (10, 12). 

З впровадженням ультрасонографічних методів діагно-
стика холестерозу жовчного міхура значно покращилась, 
проте існують деякі труднощі, зумовлені протиріччями, 
які стосуються взагалі діагностики більшості захворю-
вань жовчного міхура - насамперед некам'яного холе- 
циститу, дискинезій жовчовивідних шляхів. У зв'язку з 
цим діагностика ранніх стадій захворювання утруднена. 
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Ультразвукова діагностика поліпозної форми холестеро-
зу жовчного міхура на сьогоднішній день не являє уск-
ладнень, складнішою є діагностика ліпідної інфільтрації 
стінки жовчного міхура при дифузній формі холестерозу. 
Для дифузної інфільтрації стінки жовчного міхура харак-
терним є потовщення стінки та її нерівність з наявністю 
фіксованих пристінкових включень (1, 11, 12, 26). 

При вогнищевих формах холестерозу можуть вияв-
лятись ехопозитивні включення, які локально збільшу-
ють товщину стінки міхура. Без особливих труднощів 
діагностується поліпозна форма холестерозу жовчного 
міхура, а також поєднання поліпозного холестерозу з хо-
лелітіазом. При холестерозі жовчного міхура щільність 
стінки міхура може бути різною в різних анатомічних від-
ділах органу. Для покращання діагностики пропонується 
виділяти 4 стандартні зони у стінці жовчного міхура: 1 
зона - це ділянка печінкової зони у стінці жовчного міху-
ра в ділянці дна; 2-га зона - це ділянка печінкової стінки 
жовчного міхура в ділянці шийки; 3-тя зона - це ділянка 
вільної стінки жовчного міхура в ділянці дна; 4-та зона -
це ділянка вільної стінки жовчного міхура в ділянці ший-
ки. Автори для ранньої діагностики холестерозу жовчно-
го міхура виділили дві групи критеріїв: перша група - це 
ймовірні критерії; 2-га група - це вірогідні критерії. До 
ймовірних критеріїв відносять підвищення щільності стін-
ки жовчного міхура, особливо в зонах інтересу. Однією із 
таких зон є 4 зона - це ділянка вільної стінки жовчного 
міхура в ділянці шийки. До ймовірних критеріїв відносять 

також зменшення однорідності стінки жовчного міхура, 
зниження скоротливості жовчного міхура (менше 50%), 
збільшення щільності міхурової жовчі (19, 20, 26, 27). 

Перелічені ультразвукові ознаки можуть мати місце і 
при хронічному холециститі, у зв'язку з цим автори про-
понують повторні дослідження у процесі медикаментоз-
ної дехолестеринізації жовчного міхура. Нормалізація або 
регрес ймовірних ознак свідчить про наявність холесте-
розу жовчного міхура і позитивну ультразвукову динамі-
ку, що автори відносять до вірогідних ознак холестерозу 
жовчного міхура. При утрудненнях діагностики слід вра-
ховувати клініку захворювання та дані ультразвукового 
дослідження про потовщення стінки жовчного міхура, по-
ширеність інфільтрації, стан скоротливої функції та вміс-
ту жовчного міхура (13, 19, 20). 

Висновки 
Таким чином, проблема діагностики, профілактики 

і лікування хронічних захворювань біліарної системи 
насьогодні актуальна та має велике соціальне значен-
ня, зокрема, вивчення особливостей етіопатогенезу, 
клініки, діагностики та перебігу холестирозу жовч-
ного міхура. Наступні дослідження будуть, насампе-
ред, направлені на вивчення впливу різних чинників 
(медикаментозних і не медикаментозних) на клініко-
біохімічний перебіг холестирозу в осіб різних вікових 
груп як чоловічої, так і жіночої статі в комплексній і 
превентивній терапії. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЕТІОПАТОГЕНЕЗУ, КЛІНІКИ, 
ДІАГНОСТИКИ ХОЛЕСТЕРОЗУ ЖОВЧНОГО МІХУРА 

Ключові слова: холестероз, ліпідний обмін, холесекреторна функ-
ція, жовчнокам'яна хвороба, сонографічне дослідження. 

Наведені дані литератури, які стосуються етіології, патогенезу, 
клініки, класифікації, змін ліпідного обміну речовин у хворих холес-
терозом жовчного міхура. Показано взаємозв'язок між порушеннями 
холесекреторної функції печінки, розвитком холестерозу жовчного міх-
ура, ліпідного обміну та жовчнокам'яної хвороби. Основним методом 
діагностики різних форм холестерозу жовчного міхура є ультразвукове 
дослідження. 

И. В. Якубовськая 
ОСОБЕННОСТИ ЭТЮПАТОГЕНЕЗА, КЛИНИКИ, 
ДИАГНОСТИКИ ХОЛЕСТЕРОЗА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

Ключовые слова: холестероз, липидный обмен, холесекреторная 
функция, желчнокаменная болезнь, сонографическое исследование. 

Приведены данные литературы, касающиеся этиологии, патогене-
за, клиники, классификации, изменений липидного обмена веществ у 
больных холестерозом желчного пузыря. Показана взаимосвязь между 
нарушениями холесекреторной функции печени, развитием холестероза 
желчного пузыря, липидным обменом и желчнокаменной болезни. Ос-
новным методом диагностики различных форм холестероза желчного 
пузыря является ультразвуковое исследование. 

I. V. Yakubovskaya 
PECULIARITIES OF ETIOPATHOGENESIS, CLINIC 
AND DIAGNOSIS OF GALLBLADDER CHOLESTEROSIS 
(LITERATURE REVIEW) 

Key words: cholesterosis, lipid exchange, cholesecretor function, 
cholelithiasis, sonography. 

The data about etiology, pathogenesis, clinical symptoms, classification, 
lipid exchanges of gallbladder cholesterosis are given. The interaction between 
liver cholesecretor dysfunction, gallbladder cholesterosis and cholelithiasis are 
shown. The principal method of investigation for diagnosing various forms of 
gallbladder cholesterosis is US. 
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ВЛИЯГИЕ ПРЕПАРАТА «ИММОДИН» НА ПОКАЗАТЕЛИ 
КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА И ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ 
ИММУННЫЕ КОМПЛЕКСЫ У БОЛЬНЫХ ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ 
С КРУГЛОГОДИЧНЫМ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ 
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• Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика, г. Киев 

Полипозный риносинуит (ПР) - хроническое заболе-
вание слизистой оболочки полости носа и околоносовых 
пазух, характеризующееся образованием и рецидивиру-
ющим ростом полипов, состоящих из отечной слизистой 
оболочки. 

Аллергический ринит, известный также как «сенная 
лихорадка» - воспалительное заболевание слизистой но-
са, характеризующееся эпизодическим нарушением на-
зального дыхания, слизистыми выделениями из носа, чи-

ханием, в основе которых лежат аллергические реакции 
немедленного типа [1-6]. 

Аллергический ринит (насморк) - воспаление слизис-
той оболочки носа, вызываемое различными аллергена-
ми. Для клинических проявлений аллергического ринита 
характерны отек и заложенность носа, выделения, зуд, 
повторяющиеся многократные чихания. Аллергический 
ринит может быть круглогодичным (персистирующий) и 
сезонным (интермиттирующий) [7-11]. 
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