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Обстежено 167 хворих на хронiчний холе-
цистит у поєднаннi з гiпертонiчною хво-

робою. Встановлено, що для клiнiчного монi-
торингу хворих з поєднаними клiнiчними 
варiантами рекомендується врахування мо-
торно-евакуторної функцiї та структурної пе-
ребудови жовчного мiхура у спiвставленнi з 
показниками лiтогенних властивостей жов-
чi. Гiпотонiчно-гiпокiнетичний тип порушень 
жовчного мiхура є морфофункцiональним iн-
дикатором несприятливого перебiгу хронiч-
ного холециститу в поєднаннi з гiпертонiчною 
хворобою, що визначає необхiднiсть проведен-
ня диференцiйованої терапевтичної корекцiї.
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Вступ
Функцiонування травної системи при поєд-

наному перебiгу хронiчного холециститу (ХХ) 
та гiпертонiчної хвороби (ГХ) здiйснюється за 
участi складної системи нервових i гумораль-
них механiзмiв, якi дiють на основi принципiв 
зворотного зв’язку [1]. Перебiг ХХ та ГХ супро-
воджується значними розладами моторно-ева-
куаторної функцiї жовчного мiхура (ЖМ), по-
рушенням моторики жовчовивiдних шляхiв, 
змiнами трофiки слизових оболонок, деформа-
цiєю ЖМ, погiршенням процесiв жовчоутворен-
ня та жовчовидiлення, розвитком i прогресуван-
ням запального процесу в ЖМ [5, 8, 9, 14, 15]. 

Метою дослiдження було визначити iндика-
тори морфофункцiональних порушень жовчного 

мiхура у хворих з поєднаним перебiгом хронiчно-
го холециститу та гiпертонiчної хвороби.

Матерiали та методи 
дослiдження

У дослiдження залучено 125 пацiєнтiв з iзоль-
ованими клiнiчними варiантами ХХ та поєдна-
ними клiнiчними варiантами ГХ II стадiї i ХХ. 

У процесi дослiдження всi пацiєнти були 
розподiленi на групи: n1 — 54 хворi на ХХ у 
поєднаннi з ГХ Ii ст., n2 — 71 хворий на ХХ. Се-
реднiй вiк хворих склав 41,0±4,6 року. Конт-
рольна група (n0=30) була максимально зiстав-
лена за вiком i статтю з обстеженими хворими. 
Стандартне клiнiчне обстеження включало збiр 
скарг, анамнезу життя i хвороби, об’єктивне об-
стеження, визначення трофологiчного статусу 
за iндексом маси тiла (IМТ), згiдно з рекоменда-
цiями ВООЗ (1999) [4]. При постановцi дiагно-
зу ХХ користувалися МКХ-Х (1998), унiфiко-
ваною клiнiко-статистичною класифiкацiєю 
хвороб органiв травлення (2004). Дiагноз ГХ 
встановлювали згiдно з класифiкацiєю ВООЗ/
МТАГ (1993, 1996), Європейською асоцiа-
цiєю кардiологiв (2003) та рекомендацiями Ук-
раїнської асоцiацiї кардiологiв (Є.П.Свiщенко, 
В.М.Коваленко, 2008) [12]. Моторно-евакуа-
торну функцiю ЖМ оцiнювали методом ди-
намiчної ультрасонографiї з використанням 
сканера SL-450 «Siеmens» згiдно з рекоменда-
цiями З.А.Лемешко [10, 16]. Функцiональний 
стан ЖМ i кiнетику жовчовидiлення оцiнюва-
ли за даними багатомоментного дуоденального 
зондування (БДЗ) за В.А.Максимовим (1988) 
[3]. Визначення рН жовчi проводилося за допо-
могою iндикаторного паперу i комплекту стан-
дартiв [7]. Визначення вмiсту бiлiрубiну в жов-
чi виконано за методом Йендрашика-Грофа [9, 
13]. Вмiст холестерину (ХС) у жовчi визначали 
шляхом проведення реакцiї Лiбермана-Бурхар-
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да за методом О.Iлька [2, 5]. Визначення хола-
то-холестеринового коефiцiєнта проводилося 
математичним способом, а вмiст С-реактивно-
го бiлка (С-РБ) — в якiснiй реакцiї преципiтацiї 
[7]. Наявнiсть бактерiохолiї визначали експрес-
методом з наступною оцiнкою чутливостi мiк-
роорганiзмiв до антибактерiальних препаратiв 
[3]. Визначення вмiсту вiльних i кон’югованих 
ЖК у жовчi проводили хроматографiчним ме-
тодом (Л.Л.Громашевська, В.С.Неборачко) [3]. 
Суму жовчних кислот у жовчi визначали мето-
дом Рейнхольда-Вiльсона, заснованим на реак-
цiї Петтенкофера [9]. Вмiст бiлка в жовчi визна-
чали за методикою Лоурi, заснованiй на реакцiї 
забарвлення [7]. Статистичнi розрахунки вико-
нували за допомогою пакета прикладних прог-
рам Microsoft Excel, Statistica для Windows.

Результати дослiдження  
та їх обговорення

Встановлено, що поєднаний перебiг ХХ та 
ГХ супроводжувався наявнiстю у переважної 
бiльшостi хворих астеновегетативних скарг 
(97,5%) та проявiв метаболiчного синдрому, 
що виражалось у 61,3% пацiєнтiв пiдвищен-
ням маси тiла, у тому числi у 50,0% — ожирiн-
ням, переважно I ступеня, яке спостерiгалось у 
2 рази частiше, нiж при iзольованих клiнiчних 
варiантах ХХ (p<0,001). 

У результатi проведеного БДЗ наявнiсть 
розладiв функцiональної здатностi ЖМ пiд-
тверджена в усiх пацiєнтiв з переважанням гi-
потонiчно-гiпокiнетичного типу дисфункцiї 
при поєднаних клiнiчних варiантах, якi спос-
терiгались у 2 рази частiше, нiж при iзольованих 
клiнiчних варiантах ХХ (p<0,001), i в 46,2% ви-
падкiв супроводжувався синдромом ареактив-
ностi, який проявлявся вiдсутнiстю видiлення 
мiхурової жовчi у вiдповiдь на введення стан-
дартних холекiнетикiв. Швидкiсть надходження 

жовчi порцiї «А» вiд контролю не вiдрiзнялася 
(р>0,05), встановлено тенденцiю до зменшення 
обсягу дуоденального вмiсту (р>0,05) (табл. 1). 

Типовим для цього варiантадисфункцiї 
ЖМ було подовження другої фази БДЗ у 2,4 
разу в порiвняннi з особами контрольної групи 
(p<0,05), що свiдчило про гiпотонус сфiнкте-
ра Оддi. Основною причиною збiльшення три-
валостi фази закритого сфiнктера Оддi можна 
вважати рiзке зниження скорочувальної здат-
ностi ЖМ, при якому не досягали належного 
рiвня показники мiхурового тиску, «вiдкриваю-
чого» сфiнктер Оддi. Гiпотонiчно-гiпокiнетич-
ний тип дисфункцiї при поєднаних клiнiчних 
варiантах супроводжувався зростанням три-
валостi третьої фази в 2,3 разу в порiвняннi з 
контролем (p<0,001), що поряд зi збiльшенням 
кiлькостi жовчi було обумовлено гiпертонiєю 
сфiнктера Люткенса. Найбiльш вираженим у 
пацiєнтiв з поєднаними клiнiчними варiанта-
ми було збiльшення тривалостi четвертої фази 
й обсягу видiленої жовчi (р<0,05). Швидкiсть 
видiлення порцiї «В» пiсля введення першого 
подразника i показники швидкостi видiлення 
мiхурової жовчi пiсля введення другого подраз-
ника були вiрогiдно меншими, нiж у контролi 
(р<0,05). Сумарна швидкiсть видiлення жов-
чi пiд час четвертої фази була вiрогiдно зниже-
на, нiж у контролi (р<0,05). Встановлено недо-
статнiсть сфiнктера Мiрiццi, що пiдтверджено 
зниженням швидкостi надходження печiнко-
вої жовчi в п’яту фазу в порiвняннi з контролем 
(p<0,05). Тривалiсть п’ятої фази БДЗ iстотно 
подовжувалася, швидкiсть надходження печiн-
кової жовчi була значно знижена щодо контро-
лю (р<0,05). Обсяг жовчi порцiї «С» вiрогiдно 
перевищував контроль, що обумовлено дилата-
цiєю внутрiшньопечiнкових жовчних протокiв i 
залишкових скорочень ЖМ. Отже, у пацiєнтiв з 
поєднаними клiнiчними варiантами з гiпотонiч-
но-гiпокiнетичним типом дисфункцiї ЖМ мало 

Таблиця 1
Характеристика гiпотонiчно-гiпокiнетичного типу дискiнезiї жовчного мiхура  

у хворих на хронiчний холецистит у поєднаннi з гiпертонiчною хворобою

Показники Контрольна група Гiпотонiчно-гiпокiнетичний тип 
дисфункцiї, n1=54

Фаза БДЗ Т V T V
I — холедохова 16,2±0,4 17,0±0,5 17,8±0,6 а 16,1±0,8
II — закритого сфiнктера Оддi 5,3±0,3 - 10,1±0,4 а -
III — вiдкритого сфiнктера Оддi 4,7±0,2 5,8±0,3 12,4±1,0 а 18,3±0,6 а
IV– пiсля першого подразника 20,8±1,4 38,2±2,1 38,5±1,0 а 33,2±1,3 а
IV — пiсля другого подразника 3,9±0,7 5,1±0,3 34,2±1,6 а 32,4±1,2 а
IV — мiхурова 25,0±1,3 43,2±2,0 72,7±1,8 а 65,7±1,3 а
V — печiнкова 13,1±0,8 19,3±1,2 45,1±1,4 а 30,1±1,4 а

Примiтка: а — достовiрнiсть вiдмiнностей на рiвнi р<0,05 у порiвняннi з контролем.
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мiсце рiзке зниження скорочувальної здатностi 
ЖМ у сполученнi з його дилатацiєю. 

При гiпотонiчно-гiпокiнетичному типi дис-
функцiї ЖМ ознаки запалення супроводжу-
валися ацидифiкацiєю жовчi, що пiдтверд-
жувалося зниженням її рН у порiвняннi з 
контрольними значеннями (р<0,001) (табл. 
2). Закислення мiхурової жовчi було одним iз 
факторiв пiдвищення лiтогенних властивос-
тей жовчi, зокрема зрушення рН у кислий бiк 
порушувало колоїдну стiйкiсть жовчi i збiль-
шувало ризик нуклеацiї ХС. Це пiдтверджу-
ють кореляцiйнi взаємозв’язки мiж рiвнем рН 
та концентрацiєю в мiхуровiй жовчi ХС (rXY=-
0,64, р<0,001) та ЖК (rXY=0,41, р<0,01), а та-
кож результати мiкроскопiчного та бiохiмiч-
ного дослiджень. Виявлення у 63,8% хворих 
гранул бiлiрубiнату кальцiю або скупчення 
аморфних мас бiлiрубiнату кальцiю, у 57,5% — 
кристалiв ХС та у 45,0% — карбонату кальцiю 

в цiлому свiдчило про пiдвищення лiтоген-
ностi мiхурової жовчi. 

При бiохiмiчному дослiдженнi жовчi у хво-
рих з поєднаними клiнiчними варiантами та гi-
потонiчно-гiпокiнетичним типом дисфункцiї 
ЖМ встановлено зниження холато-холесте-
ринового коефiцiєнта (ХХК) в мiхуровiй пор-
цiї в 1,6 разу (р<0,001) при зростаннi рiвня ХС 
в 1,7 разу (р<0,001), збiльшеннi вмiсту бiлка в 
1,3 разу (р<0,001) та зменшеннi концентрацiї 
ЖК в 1,3 разу (р<0,01). Подiбна спрямованiсть 
змiн виявлена i в печiнковiй порцiї жовчi. Вмiст 
бiлiрубiну в мiхуровiй порцiї жовчi був до-
стовiрно зниженим (р<0,001) та мав тенденцiю 
до зниження в печiнковiй порцiї.

Пiдвищення лiтогенних властивостей жовчi 
було бiльш характерним для пацiєнтiв з поєд-
наними клiнiчними варiантами, що мали над-
лишкову масу тiла. У таких хворих зменшував-
ся ХХК (rXY=-0,62; р<0,001), зростав рiвень ХС 

Таблиця 2 
Характеристика бiохiмiчних властивостей жовчi при гiпотонiчно-гiпокiнетичному типi  

дисфункцiї жовчного мiхура у хворих з поєднаними клiнiчними варiантами

Показники Порцiя Контрольна 
група, n0=30

Iзольованi клiнiчнi 
варiанти ХХ, n1=71

Поєднанi клiнiчнi 
варiанти, n2=54

рН, од В
С

7,56±0,11
7,13±0,20

6,34±0,09***
7,11±0,14

6,27±0,5**
7,12±0,11

бiлiрубiн, мкмоль/л В
С

622,0±14,3 

305,8±15,2
512,0±14,1***

298,0±12,0
510,1±15,2***

294,0±17,6

ХС, ммоль/л В
С

3,42±0,21
0,93±0,08

5,70±0,30***
0,97±0,12

5,96±0,22***
0,98±0,56

ЖК, ммоль/л В
С

41,04±1,90
8,81±0,40

30,56±1,32***
8,50±0,61

27,44±2,88***
8,63±0,96

ХХК В
С

9,05±0,34
8,94±0,47

6,52±0,19***
9,12±0,35

6,01±0,12***
9,11±0,34 б

Бiлок, г/л В
С

3,95±0,18
3,21±0,34

5,23±0,31***
4,58±0,36**

5,28±0,20***
4,60±0,76 б

С-РБ, г/л В
С

-
-

1,02±0,09 а
0,24±0,03

1,00±0,07 а
0,24±0,02 б

Сiаловi кислоти, ммоль/л В
С

1,65±0,19
1,21±0,14

3,84±0,21***
2,73±0,13*** 

1,38±0,42###

1,32±0,29###

Примiтки: ** — вiрогiднiсть рiзницi мiж показниками хворих та осiб контрольної групи при p<0,01; *** — вiрогiднiсть рiзницi мiж по-
казниками хворих та осiб контрольної групи при p<0,001; ### — вiрогiднiсть рiзницi мiж показниками хворих на iзольованi клiнiчнi 
варiанти ХХ та поєднанi клiнiчнi варiанти при p<0,001.

Таблиця 3
Характеристика показникiв функцiонального стану ЖМ в обстежених хворих 

Показники
Контрольна 
група n0=30

Iзольованi клiнiчнi 
варiанти ХХ, n1=71

Поєднанi клiнiчнi 
варiанти, n2=54

M±m
Базальний об’єм ЖМ, мл 26,8±3,1 67,4±2,4*** 44,8±1,6*** ###

Час латентного перiоду, хв. 4,6±0,4 2,6±1,0* 4,0±1,7
Час максимального скорочення ЖМ, хв. 35,7±3,3 58,6±3,5*** 47,9±2,4*** ##

Ефективнiсть скорочення ЖМ, % 53,3±2,7 32,4±2,2*** 40,7±3,4*** #

Примiтки: * — достовiрнiсть рiзницi мiж показниками пацiєнтiв I або III груп вiдносно контрольної групи при p<0,05; *** — до-
стовiрнiсть рiзницi мiж показниками пацiєнтiв 1 або 3 груп вiдносно контрольної групи при p<0,001; # — достовiрнiсть розходжень 
мiж показниками пацiєнтiв 1 i 3 груп при p<0,05; ## — достовiрнiсть розходжень мiж показниками пацiєнтiв 1 i 3 груп при p<0,01, 
### — достовiрнiсть розходжень мiж показниками пацiєнтiв 1 i 3 груп при p<0,001.
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(rXY=0,84; р<0,001), бiлка (rXY=0,43; р<0,001). 
Порушення фiзико-колоїдних властивостей 
жовчi супроводжувалося появою маркерiв ак-
тивацiї запалення як у мiхуровiй, так i печiн-
ковiй порцiях жовчi, зокрема С-РБ. Особли-
востями гiпотонiчно-гiпокiнетичного типу 
дисфункцiї ЖМ у хворих на поєднанi клiнiч-
нi варiанти було зниження рiвня сiалових кис-
лот у 2,8 разу в порiвняннi з аналогiчним по-
казником хворих з iзольованими клiнiчними 
варiантами ХХ (р<0,001), що свiдчило про ком-
пенсаторну недостатнiсть мiсцевих захисних 
механiзмiв. Виявлена пряма залежнiсть їх рiв-
ня вiд рН мiхурової жовчi (rXY=0,47; р<0,001) та 
зворотна залежнiсть вiд вмiсту С-РБ (rXY=-0,40; 
р<0,01) i бiлка (rXY=-0,58; р<0,001) дозволяє 
розглядати сiаловi кислоти як мiсцевий захис-
ний фактор СО ЖМ. Бiльша частина дослiдни-
кiв однозначно вважає сiаловi кислоти марке-
ром загострення запального процесу [4, 11]. 

Стiнка ЖМ була змiненою в усiх пацiєнтiв 1 
та 2 груп: потовщення її в 2,1 разу (p<0,01) до 
4,2±0,7 мм спостерiгалося у 48,8% хворих з поєд-
наними клiнiчними варiантами та супроводжу-
валося пiдвищенням її акустичної щiльностi, що 
вiдображає процес хронiчного запалення. При 
iзольованих клiнiчних варiантах ХХ потовщен-
ня стiнки ЖМ до 3,8±0,2 мм мало мiсце значно 
частiше — у 74,6% хворих (p<0,001), з пiдвищен-
ням її акустичної щiльностi. Змiни ехострукту-
ри стiнки за рахунок холестерозу з потовщен-
ням її до 4,6±0,8 мм або полiпозу спостерiгались 
бiльше, нiж у третини пацiєнтiв з поєднаними 
клiнiчними варiантами — у 36,3% та у 23,9% при 
iзольованих клiнiчних варiантах ХХ (рис. 1). 

Досить цiкавою виявилась зворотна коре-
ляцiйна залежнiсть мiж частотою виявлення 
холестерозу ЖМ та ефективнiстю скорочен-
ня ЖМ (rXY=0,59; р<0,001), рiвнем рН мiх-

урової жовчi (rXY=-0,44; р<0,05), ХХК (rXY=-
0,57; р<0,001), а також прямий зв’язок з часом 
максимального скорочення ЖМ (rXY=0,71; 
р<0,001), вмiстом бiлка в мiхуровiй жовчi 
(rXY=0,61; р<0,001) та С-РБ (rXY=0,49; р<0,05), 
якi свiдчать, що значимими факторами розвит-
ку холестерозу ЖМ є розлади його моторно-
евакуаторної функцiї та дисхолiя, що доводить 
патогенетичну значимiсть цього фактора нук-
леацiї в активацiї процесу абсорбцiї епiтелiєм 
ЖМ модифiкованих холестерин-лiпiдних ком-
плексiв та їх iнтенсивному накопиченнi, чому 
сприяють активне запалення та дисхолiя. 

При динамiчному ультразвуковому дослiд-
женнi функцiї ЖМ розлади функцiональної 
здатностi його встановленi в усiх обстежених 
пацiєнтiв (табл. 3). 

Аналiзуючи стан порожнини ЖМ, змiни її 
об’єму у хворих на поєднанi клiнiчнi варiанти 
(71,3%) виявлялись в 1,7 разу частiше, нiж при 
iзольованих клiнiчних варiантах ХХ (42,0%) 
(p<0,001). I якщо при iзольованих клiнiчних 
варiантах ХХ майже однаково часто мало мiс-
це як його збiльшення (40,6%), так i зменшення 
(59,4%), то у хворих на поєднанi клiнiчнi варiан-
ти мало мiсце переважно збiльшення об’єму 
ЖМ (p<0,001), частота виявлення якого прямо 
асоцiювалась з гiпокiнетично-гiпотонiчним ти-
пом дисфункцiї ЖМ (rXY=0,77; р<0,001), рiвнем 
бiлка в мiхуровiй жовчi (rXY=0,42; р<0,05), три-
валiстю четвертої фази БДЗ (rXY=0,77; р<0,001) 
та IМТ (rXY=0,77; р<0,001), а також зворотно 
корелювала з часом латентного перiоду при со-
носкопiї (rXY=-0,60; р<0,001).

У порожнинi ЖМ майже в усiх пацiєнтiв з 
поєднаними клiнiчними варiантами та у 56,1% 
хворих з iзольованими клiнiчними варiанта-
ми ХХ спостерiгалося пiдвищення ехогенностi 
жовчi, її акустична неоднорiднiсть, у 40,0% хво-

Рис. 1. Полiпоз стiнки жовчного мiхура хворого 1 групи. Рис. 2. Акустичнi ознаки бiлiарного сладжу в порожнинi ЖМ 
при ХХ у поєднаннi з ГХ.
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рих з поєднаними клiнiчними варiантами та 
у 41,9% з iзольованими клiнiчними варiанта-
ми ХХ виявлений бiлiарний сладж, що пiд-
твердило результати бiохiмiчного дослiдження 
щодо порушень лiтогенних властивостей жовчi 
(рис. 2). Проте тiльки у пацiєнтiв з поєднаними 
клiнiчними варiантами пiдвищення ехогенностi 
жовчi та поява сладжу в порожнинi ЖМ коре-
лювала з товщиною стiнки (r=0,58; p<0,01), що 
пiдтверджувало активiзацiю хронiчного запа-
лення, а також з частотою виявлення деформа-
цiй шийки (r=0,64; p<0,001). Пiдтвердженням 
припущення щодо ролi сiалових кислот як мiс-
цевого фактора захисту СО ЖМ був зворотний 
зв’язок мiж їх концентрацiєю в мiхуровiй жовчi 
та частотою виявлення бiлiарного сладжу у по-
рожнинi ЖМ (r=0,51; p<0,001). У формуваннi 
бiлiарного сладжу суттєва роль належала вмiс-
ту бiлка в мiхуровiй жовчi як фактора нуклеа-
цiї, що пiдтверджується прямим кореляцiйним 
зв’язком мiж його рiвнем та частотою виявлен-
ня сладжу (r=0,82; p<0,001). 

Таким чином, акустична побудова ЖМ вiд-
повiдала хронiчному його запаленню, що пiд-
тверджувалося потовщенням стiнки ЖМ, бiльш 
вираженим при холестерозi та полiпозi, пiдви-
щенням її акустичної щiльностi, появою сладжу 
в порожнинi ЖМ, що дозволяло передбачати 
розвиток атрофiї слизової ЖМ та трансфор-
мацiї гладком’язових елементiв у сполучнотка-
ниннi, тобто формування фiброзу, частота вияв-
лення якого корелювала з тривалiстю анамнезу 
ХХ (rXY=0,43; р<0,01). Деформацiї ЖМ, особ-
ливо в областi шийки, що були бiльш характер-
ними для пацiєнтiв з поєднаними клiнiчними 
варiантами i корелювали з алiментарними фак-
торами ризику, зокрема переїданням (rXY=0,61, 
р<0,001), надлишковим вживанням жирної 
(rXY=0,42, р<0,001), смаженої (rXY=0,86, р<0,001) 
їжi та IМТ (rXY=0,77, р<0,001), можуть бути од-
нiєю з причин бiлiарної дисфункцiї. 

З гiпокiнетично-гiпотонiчним типом дис-
функцiї ЖМ, за даними сонографiї, асоцiюва-
лись зi зростанням в 2,5 разу базального об’єму 
ЖМ як у порiвняннi з особами контрольної гру-
пи (67,4±2,4, 26,8±3,1 мл вiдповiдно; p<0,001), 
так i з хворими на iзольованi клiнiчнi варiанти 
ХХ (44,8±1,6; p<0,001), подовженням часу мак-
симального скорочення ЖМ в 1,6 разу в порiв-
няннi з контрольною групою (58,6±3,5 хв., 
35,7±3,3 хв.; p<0,001) та хворими на iзольованi 
клiнiчнi варiанти ХХ (47,9±2,4 хв.; p<0,01), а та-
кож зниженням ефективностi жовчовидiлення 
(32,4±2,2, контроль — 53,3±2,7; p<0,001). У цi-
лому такi данi свiдчать про гiпотонiчно-гiпокi-
нетичний тип дисфункцiї ЖМ при поєднаних 

клiнiчних варiантах та дозволяють передбачати 
наявнiсть гiпотонiї сфiнктера Оддi (рис. 3). 

Досить цiкавою виявилась зворотна коре-
ляцiйна залежнiсть мiж частотою виявлення 
холестерозу ЖМ та ефективнiстю скорочен-
ня ЖМ (rXY=0,59; р<0,001), а також прямий 
зв’язок з часом максимального скорочення 
ЖМ (rXY=0,71; р<0,001), якi свiдчать про взає-
мообумовленiсть розладiв моторно-евакуатор-
ної функцiї ЖМ, та розвитком холестерозу, що 
цiлком пiдтверджує результати дослiдження 
В.С.Савельєва зi спiвавт., Р.А.Iванченкової [6].

Скорочення латентного перiоду ЖМ в 1,8 
разу (p<0,05), що вказувало на гiпотонiю сфiн-
ктера Оддi, асоцiювалось iз частотою виявлен-
ня диспепсичних скарг, зокрема здуттям жи-
вота, вiдчуттям тяжкостi пiсля прийому їжi 
(rXY=0,64; р<0,01), астеновегетативними скарга-
ми, зокрема дратiвливiстю (rXY=-0,71; р<0,001), 
зоровими фотопсiями (rXY=-0,35; р<0,001), по-
рушенням сну (rXY=0,41; р<0,01), а також IМТ 
(rXY=0,43; р<0,001) та вживанням жирної їжi 
(rXY=0,72; р<0,01), що, можливо, пов’язано з ак-
тивацiєю б- та -адренорецепторiв [4, 11]. 

Висновки
Таким чином, для забезпечення клiнiчно-

го монiторингу хворих з поєднаним перебiгом 
хронiчного холециститу та гiпертонiчної хво-
роби рекомендується врахування моторно-ева-
куторної функцiї та структурної перебудови 
жовчного мiхура у спiвставленнi з показниками 
лiтогенних властивостей жовчi. Базовими iнди-
каторами морфофункцiонального стану жовч-
ного мiхура у хворих з поєднаними клiнiчними 
варiантами є наступнi складовi: функцiональна 
(гiпотонiчно-гiпокiнетичний тип дисфункцiї 
жовчного мiхура), метаболiчна (холато-холес-
териновий коефiцiєнт, рН жовчi та рiвень С-
РБ) та структурна (за сонологiчними критерiя-
ми). Гiпотонiчно-гiпокiнетичний тип порушень 

Рис. 3. Найбiльш типовий варiант дисфункцiї ЖМ та сфiнкте-
ра Оддi у хворих на ХХ у поєднаннi з ГХ. 
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жовчного мiхура є морфофункцiональним iн-
дикатором несприятливого перебiгу хронiч-
ного холециститу в поєднаннi з гiпертонiчною 
хворобою, що визначає необхiднiсть проведен-
ня диференцiйованої терапевтичної корекцiї.
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Л.Р.Бобронникова, Л.В.Журавлева. Инди-
каторы структурно-функционального состо-
яния желчного пузыря у больных хроническим 
холециститом в сочетании с гипертонической 
болезнью. Харьков, Украина.

Ключевые слова: гипокинетический тип дис-
функции, желчный пузырь, структурная пере-
стройка желчного пузыря. 

Обследовано 167 больных с хроническим холе-
циститом в сочетании с гипертонической болез-
нью. Установлено, что в клиническом мониторинге 
пациентов необходимо учитывать моторно-эва-
куаторную функцию и структурную перестройку 
желчного пузыря в сопоставлении с показателя-
ми литогенных свойств желчи. Гипотонически-ги-
покинетический тип нарушений желчного пузыря 
является морфофункциональным индикатором 
неблагоприятного течения хронического холецис-
тита в сочетании с гипертонической болезнью, 
что определяет необходимость проведения диф-
ференцированной терапевтической коррекции.

L.R.Bobronnikova, L.V.Zhuravlova. The in-
dicator of structural functional condition of gall 
bladder in patients with chronic cholecystitis and 
hypertension. Kharkiv, Ukraine.

Key words: hypokinetic type of dysfunction, gall 
bladder, structural alteration of gall bladder. 

We investigated 167 patients with associated clini-
cal variants of chronic cholecystitis and hypertension. It 
is set, that it is necessary to take into account a motor-
evacuatory function and structural displacement of gall 
bladder in comparison with the indices of lithogenicity 
of bile in the clinical monitoring. The hypotonic-hypoki-
netic type of gall-bladder violations is the morpho-func-
tional indicator of unfavorable flow of the associated 
clinical variants of chronic cholecystitis and hyperten-
sion, which determines the necessity of conducting of 
the differentiated therapeutic correction.
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