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ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 
ЖОВЧНОГО МІХУРА ТА СТРУКТУРНИХ ЗМІН ПЕЧІНКИ 

ПРИ НЕАЛКОГОЛЬНІЙ ЖИРОВІЙ ХВОРОБІ ПЕЧІНКИ В ДІТЕЙ

Резюме. Протягом останнього десятиліття поширеність неалкогольної жирової хвороби печінки досягла 
масштабів епідемії, вона стала одним з найбільш поширених хронічних захворювань печінки в дитячій попу-
ляції. Мета: вивчити взаємозв’язок функціонального стану жовчного міхура зі структурними змінами печінки 
в дітей з неалкогольною жировою хворобою печінки. Матеріали й методи. Обстежені 34 дитини віком від 8 
до 17 років. Визначення стеатозу печінки проводили з використанням апарата FibroScan® 502 touch з визна-
ченням контрольованого параметра ультразвукового затухання (CAP). За даними еластометрії й УЗД ор-
ганів черевної порожнини з дослідженням функції жовчного міхура пацієнти були розподілені на 4 групи: 
1-ша група складалася з 7 пацієнтів зі стеатозом і гіпофункцією жовчного міхура (20,5 %), 2-га група —  6 
пацієнтів зі стеатозом і нормокінезією жовчного міхура (17,65 %), 3-тя група —  11 пацієнтів без стеатозу пе-
чінки з гіпофункцією жовчного міхура (32,35 %), 4-та група —  10 пацієнтів без стеатозу печінки з нормофун-
кцією жовчного міхура (29,4 %). Результати. Результати сонологічного обстеження продемонстрували, що 
в дітей 1-ї групи (стеатоз із гіпокінезією жовчного міхура) визначалися значно більші розміри часток печінки 
порівняно з 4-ю групою (діти без стеатозу з нормофункцією жовчного міхура). Крім того, показники жор-
сткості паренхіми печінки були максимальні у хворих зі стеатозом печінки й гіпокінезією жовчного міхура. 
Обговорення. Поєднання стеатозу печінки та гіпокінезії жовчного міхура в дітей супроводжується значним 
збільшенням розмірів печінки, підвищенням жорсткості паренхіми печінки зі збільшенням ступеня стеатозу. 
Отримані дані вказують на взаємозв’язок функції жовчного міхура та структурних змін печінки.
Ключові слова: стеатоз печінки, транзієнтна еластографія, жовчний міхур, діти.
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Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) 

є однією з найбільш поширених нозологічних форм 

серед хронічних захворювань печінки в дітей та до-

рослих. Основною рушійною силою зростання за-

хворюваності на НАЖХП вважається епідемічне 

поширення ожиріння [1]. За даними систематично-

го обзору Emma L. Anderson і співавт. [2], стеатоз 

печінки діагностується в 34,2 % дітей, які стражда-

ють від ожиріння. НАЖХП асоційована з інсуліно-

резистентністю, порушенням толерантності до вуг-

леводів та дисліпідемією [3].

Існує гіпотеза, що інсулінорезистентність може 

бути безпосереднім чинником порушення мотори-

ки жовчного міхура (ЖМ). Так, Matthew I. Goldblatt 

зі співавт. показали, що в мишей з ожирінням 

збільшується вміст ліпідів у стінці міхура [4]. До-

ведено, що лептин-дефіцитне ожиріння та дієта 

з високим вмістом жирів викликають неалкоголь-

ну жирову хворобу жовчного міхура, асоційовану 

з порушенням його скоротливої здатності [4]. За да-

ними дослідження, проведеного в 167 пацієнтів різ-

ного віку, виявлено зниження скоротливої функції 

міхура вже в 7–8-річних дітей з ожирінням з про-

гресивним погіршенням його функції в дорослому 

віці [5].

Печінкова інсулінорезистентність не лише свід-

чить про накопичення надлишку жиру в печінці й 

жовчному міхурі, але й відіграє вирішальну роль 

у розвитку порушень колоїдних властивостей жовчі 

внаслідок надмірної продукції й пересичення її со-

лями жовчних кислот [6]. Чи є НАЖХП попередни-

ком жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) та біліарного 

сладжу або чи є наявність ЖКХ маркером метабо-

лічного синдрому, що прискорює прогресування 

НАЖХП, залишається невизначеним. Важливо від-

значити, що і НАЖХП, і ЖКХ пов’язані з високим 

рівнем захворюваності на серцево-судинні хвороби 

та смертності [6].

Транзієнтна еластографія є одним із сучас-

них методів ультразвукової діагностики, що дають 

можливість неінвазивно вивчати структурні осо-

бливості паренхіматозних органів. Дослідження 

дозволяє визначити показники жорсткості (liver 

stiffness measurement —  LSM) та контрольовано-

го затухання ультразвуку (controlled attenuation 

parameter —  САР), що характеризують наявність 

фіброзу та жирової дистрофії печінки. САР —  кіль-

кісний показник загасання ультразвуку, що оцінює 

зменшення амплітуди ультразвукових хвиль при по-

ширенні їх через тканину печінки й корелює зі сту-

пенем стеатозу. Методика зсувних хвиль дозволяє 

також визначити зміни еластичності або жорсткості 

тканини печінки, що свідчать про розвиток фіброзу. 

Перші дані про застосування транзієнтної еласто-

метрії в дітей із хронічними захворюваннями пе-

чінки були опубліковані у 2007 році [7]. Численні 

публікації щодо еластометрії з дослідженням САР 

зазвичай стосуються або жирової дистрофії печін-

ки, або вірусних та токсичних уражень печінки [8, 

9]. Робіт із дослідження зв’язку порушень функці-

онального стану жовчного міхура зі структурними 

особливостями печінки в дітей із стеатозом печінки 

практично немає.

Мета дослідження: вивчити зв’язок функціо-

нального стану жовчного міхура зі структурними 

змінами печінки при НАЖХП у дітей.

Матеріали та методи дослідження
В обстеження включено 34 дитини віком від 8 

до 17 років, серед них хлопчиків —  15 (44,1 %), ді-

вчаток —  19 (55,9 %). Середній вік пацієнтів стано-

вив (11,73 ± 2,89) року.

Визначення наявності стеатозу печінки про-

водили за допомогою апарата FibroScan® 502 

touch (Echosens, Paris, Франція). Використовува-

ли М-датчик з частотою ультразвукового сигналу 

3,5 МГц. Жорсткість печінки оцінювали в кілопас-

калях (кПА), ступінь в’язкості або жирову дистро-

фію —  у децибелах на метр (дБ/м).

Усім дітям проведено ультразвукове дослідження 

(УЗД) паренхіми печінки В-методом у режимі ре-

ального часу з одночасною зсувнохвильовою елас-

тографією (ЗХЕ) на апараті Radmir Ultima (Харків, 

Україна) датчиком конвексного формату на часто-

тах 2–5 МГц на глибині 10–50 мм від капсули.

Для оцінки функціонального стану жовчного мі-

хура проведено УЗД із жовчогінним сніданком. Як 

подразник використовували фізіологічне харчове 

навантаження: батон (40 г), тваринне масло (20–

25 г), чай (120–200 мл) із цукром (5 г) [10]. Об’єм 

жовчного міхура вимірювали натще й на 10, 45, 60-й 

хвилинах після сніданку. Зменшення об’єму жов-

чного міхура на 45-й або 60-й хвилині на 34–64 % 

свідчило про нормокінезію ЖМ; понад 64 % —  про 

гіперкінезію, менше від 34 % —  про гіпокінезію ЖМ.

За даними транзієнтної еластометрії та УЗД ор-

ганів черевної порожнини з визначенням скоротли-

вої здатності жовчного міхура пацієнти були поді-

лені на 4 групи: 1-шу групу становили 7 пацієнтів 

зі стеатозом печінки та гіпофункцією ЖМ (20,5 %), 

2-гу групу —  6 пацієнтів із стеатозом печінки 

та нормокінезією ЖМ (17,65 %), 3-тю групу —  11 

пацієнтів без стеатозу печінки з гіпокінезією ЖМ 

(32,35 %), 4-ту групу —  10 пацієнтів без стеатозу пе-

чінки з нормокінезією ЖМ (29,4 %) (група контр-

олю). За статевим та віковим розподілом групи були 

однорідними.

Усім обстеженим проведені антропометрич-

ні дослідження з визначенням індексу маси тіла 

(ІМТ), що запропонований міжнародною групою 

з ожиріння [11]. Обчислювали ІМТ за формулою:

ІМТ = 
  маса тіла (кг)   .

             зріст (м2)

Оцінку стану трофіки проводили за рекомендаці-

ями ВООЗ згідно з центильними таблицями значень 

ІМТ відповідно до віку й статі [12]. Про надмірну 
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вагу свідчили значення ІМТ в межах 85–95-го цен-

тилів. При перевищенні ІМТ значень 95-го центиля 

діагностували ожиріння. Проводили вимірювання 

окружності талії (ОТ), окружності стегна (ОС) та зі-

ставлення отриманих значень з даними центильних 

таблиць [13, 14]. Абдомінальний (андроїдний) тип 

ожиріння діагностували, якщо індекс ОТ/ОС для 

хлопчиків був > 0,9; для дівчаток > 0,8 [15].

Критеріями виключення з дослідження були 

ознаки вірусного, автоімунного та медикаментоз-

но-індукованого гепатитів.

Статистична обробка результатів досліджень 

здійснювалась методами варіаційної статистики, 

реалізованими стандартним пакетом прикладних 

програм SPSS13.0 for Windows. Порівняння серед-

ніх значень змінних здійснювали за допомогою 

параметричних методів (t-критерію Стьюдента) 

за умов нормального розподілу даних ознак. В ін-

ших випадках використовували непараметричний 

метод (U-критерій Манна —  Уїтні). Відповідність 

виду розподілу ознак закону нормального розподі-

лення перевіряли за допомогою методу Шапіро —  

Уїлка. Різниця вважалася вірогідною, якщо досяг-

нутий рівень значущості (р) був нижчим від 0,05.

Результати дослідження
Ожиріння було діагностовано у 84,6 % хворих 

із стеатозом печінки і 42,9 % хворих без стеатозу 

(р  0,05) (табл. 1). Решта пацієнтів зі стеатозом 

(15,4 %) мали надмірну вагу, на той час як 23,8 % ді-

тей 3-ї та 4-ї груп мали нормальну вагу.

При порівняльному аналізі антропометричних 

показників діти зі стеатозом відзначались вірогідно 

вищими середніми показниками ваги, ІМТ, окруж-

ності талії порівняно з групою контролю. Слід відзна-

чити присутність вірогідних відмінностей середніх 

показників маси тіла, окружності талії та окружності 

стегна між групами хворих без стеатозу, які відрізня-

ються за функцією ЖМ, при збереженні приблиз-

но однакових показників ІМТ, що, ймовірно, може 

свідчити про формування абдомінального типу роз-

поділу підшкірної жирової клітковини (табл. 2).

За результатами сонографічного дослідження 

у дітей 1-ї групи (стеатоз печінки з гіпокінезією 

ЖМ) вірогідно більшими були розміри усіх часток 

печінки порівняно з 4-ю групою (діти без стеатозу 

печінки з нормокінезією ЖМ) (рис. 1).

Максимальний розмір правої частки було вияв-

лено у 2-й групі (стеатоз печінки з нормокінезією 

Таблиця 1 —  Частота виявлення ожиріння та надмірної ваги в пацієнтів досліджуваних груп

ІМТ

Діти зі стеатозом (S
+
) Діти без стеатозу (S

0
)

1-ша група 
(n = 7)

2-га група 
(n = 6)

3-тя група 
(n = 11)

4-та група 
(n = 10)

Гіпокінезія Нормокінезія Гіпокінезія Нормокінезія

n % n % n % n %

Ожиріння (> 95-й перцентиль) 6 85,7* 5 83,3* 4 36,4 5 50

Надмірна вага (85–95-й перцентиль) 1 14,3 1 16,6 6 54,6 1 10

Нормальна вага 0 0 0 0 1 9,0 4 40

Примітка. * — Р < 0,05 —  значущість відмінностей за U-критерієм Манна —  Уїтні порівняно з 4-ю групою.

Рисунок 1 —  Характеристика середніх значень розмірів печінки в досліджуваних групах
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ЖМ) —  (131,00 ± 9,66) мм, натомість максимальні 

розміри лівої частки —  (34,14 ± 1,58) мм та хвоста-

тої частки —  (64,00 ± 2,96) мм були виявлені в 1-й 

групі. 3-тя й 4-та групи вірогідно відрізнялись між 

собою лише за розмірами правої та хвостатої часток 

печінки.

Виявлено вірогідне збільшення середніх роз-

мірів головки та хвоста підшлункової залози у гру-

пах хворих зі стеатозом порівняно з 4-ю групою. Ці 

зміни, ймовірно, свідчили про жирову інфільтрацію 

паренхіми підшлункової залози.

При аналізі даних транзієнтної еластографії 

встановлено, що показник САР був максимальним 

в групі хворих зі стеатозом, поєднаним з гіпокінезі-

єю ЖМ ((268,2 ±3 2,7 дБ/м)).

Також жорсткість паренхіми печінки була най-

вищою у хворих зі стеатозом із гіпокінезією ЖМ. 

Але вірогідних відмінностей за показниками LSM 

та САР у хворих зі стеатозом печінки, які відріз-

няються за функцією ЖМ (групи 1, 2), виявлено 

не було. Також вірогідно не відрізнялись показники 

САР у хворих без стеатозу з відмінностями за функ-

цією ЖМ (групи 3, 4). Серед пацієнтів із гіпокінезі-

єю жовчного міхура показник САР був вірогідно ви-

щим у дітей зі стеатозом печінки (1-ша група), ніж 

у пацієнтів без стеатозу (3-тя група) (р = 0,0002). 

Також показники САР вірогідно відрізнялись у хво-

рих з нормокінезією жовчного міхура залежно від 

наявності стеатозу печінки (групи 2, 4).

При порівнянні частоти різних ступенів стеато-

зу виявлено, що найчастіше у хворих з гіпокінезією 

міхура спостерігався стеатоз другого ступеня, у той 

час як пацієнти зі збереженою функцією міхура 

мали перший ступень (50,0 % обстежених) (рис. 2).

Отже, діти із стеатозом печінки характеризу-

ються вірогідним збільшенням розмірів печінки. 

Максимальне збільшення розмірів лівої частки 

та хвостатої частки печінки спостерігалось у дітей 

зі стеатозом та гіпокінезією ЖМ. У хворих зі стеа-

тозом та гіпофункцією ЖМ виявлені максимальні 

значення жорсткості та в’язкості паренхіми печінки.

Таблиця 2 —  Характеристика антропометричних даних пацієнтів досліджуваних груп

Антропометричні 
дані

Діти зі стеатозом (S
+
) Діти без стеатозу (S

0
)

1-ша група (n = 7) 2-га група (n = 6) 3-тя група (n = 11) 4-та група (n = 10)

Гіпокінезія Нормокінезія Гіпокінезія Нормокінезія

Вага, кг 75,03 ± 20,36* 83,14 ± 13,39* 54,84 ± 6,32* 44,55 ± 11,03

ІМТ, кг/м2 28,30 ± 4,54* 30,49 ± 2,54* 21,91 ± 2,62 21,13 ± 2,21

Окружність талії, см 85,86 ± 7,67* 99,17 ± 9,87* 76,87 ± 4,63* 65,83 ± 4,60

Окружність стегна, см 57,75 ± 5,74 66,00 ± 2,53* 62,33 ± 17,36* 48,43 ± 2,50

Примітка. * — Р < 0,05 —  значущість відмінностей порівняно з 4-ю групою за U-критерієм Манна —  Уїтні.

Таблиця 3 —  Характеристика LSM та САР печінки у хворих з урахуванням функції жовчного міхура (M ± m)

Показник, одиниці 
виміру

Діти зі стеатозом (S
+
) Діти без стеатозу (S

0
)

Гіпокінезія Нормокінезія Гіпокінезія Нормокінезія

1-ша група 2-га група 3-тя група 4-та група

LSM, кПа 5,4 ± 2,2 5,1 ± 2,1 4,0 ± 0,8 3,9 ± 0,4

CAP, дБ/м 268,2 ± 32,7* 258,2 ± 52,5** 191,2 ± 9,3* 165,8 ± 38,8**

Примітки: * —  р = 0,0002 —  значущість відмінностей показників 1-ї та 3-ї груп; ** —  р = 0,003 —  значу-
щість відмінностей показників 2-ї та 4-ї груп.
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Рисунок 2 —  Частота виявлення різних ступенів 
стеатозу за показниками САР у пацієнтів залежно 

від функції ЖМ
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Висновки
1. Поєднання стеатозу печінки з гіпокінезією 

жовчного міхура у дітей супроводжується вірогід-

ним збільшенням розмірів печінки, переважно за 

рахунок лівої та хвостатої часток.

2. Зниження функції жовчного міхура у дітей 

пов’язане зі збільшенням жорсткості паренхіми пе-

чінки та зростанням ступеня стеатозу.

3. Надмірна вага та ожиріння тісно асоційовані з 

розвитком стеатозу печінки у дітей.

Отримані дані свідчать про перспективність 

вивчення взаємозв’язку функції жовчного міхура 

із структурними змінами печінки, що надасть мож-

ливість виявити потенціальні важелі впливу на пе-

ребіг стеатозу печінки в дітей.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
И СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПЕЧЕНИ ПРИ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Резюме. В течение последнего десятилетия распростра-

ненность неалкогольной жировой болезни печени дости-

гла масштабов эпидемии, она стала одним из наиболее 

распространенных хронических заболеваний печени в детской 

популяции. Цель: изучить взаимосвязь функционального со-

стояния желчного пузыря со структурными изменениями 

печени у детей с неалкогольной жировой болезнью печени. 

Материалы и методы. Обследованы 34 ребенка в возрасте от 8 

до 17 лет. Определение стеатоза печени проводили с использо-

ванием аппарата FibroScan® 502 touch с определением контр-

олированного параметра ультразвукового затухания (CAP). 

Согласно данным эластометрии и УЗИ органов брюшной по-

лости с исследованием функции желчного пузыря пациенты 

были разделены на 4 группы: 1-я группа состояла из 7 паци-

ентов со стеатозом и гипофункцией желчного пузыря (20,5 %), 

2-я группа —  6 пациентов со стеатозом и нормокинезией желч-

ного пузыря (17,65 %), 3-я группа —  11 пациентов без стеатоза 

печени с гипофункцией желчного пузыря (32,35 %), 4-я груп-

па —  10 пациентов без стеатоза печени с нормофункцией желч-

ного пузыря (29,4 %). Результаты. Результаты сонологическо-

го исследования продемонстрировали, что у детей 1-й группы 

(стеатоз с гипокинезией желчного пузыря) определялись 
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GALLBLADDER FUNCTION AND HEPATIC STRUCTURAL CHANGES 
IN CHILDREN WITH NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

Summary. During the last decade, pediatric nonalcoholic liver 

disease has reached epidemic proportions, becoming one of the most 

frequent chronic liver diseases in the global child population. Purpose: 

to study the relationship of the functional state of the gallbladder with 

structural changes in the liver in children with nonalcoholic fatty 

liver disease. Materials and methods. We examined 34 children aged 

from 8 to 17 years old. Hepatic steatosis was determined using the 

FibroScan® 502 touch with controlled attenuation parameter (CAP). 

According to the results of transient elastometry and ultrasound of the 

abdomen with the gallbladder function study, patients were divided 

into 4 groups: the 1st group consisted of 7 patients with steatosis and 

hypofunction of gallbladder (20.5 %), group 2 included 6 patients 

with steatosis and gallbladder normofunction (17.65 %), group 3 

consisted of 11 patients without hepatic steatosis with hypofunction 

of gallbladder (32.35 %), group 4 included 10 patients without hepatic 

steatosis with gallbladder normofunction (29.4 %). Results. The 

sonographic studies demonstrated children of the 1st group (steatosis 

with gallbladder hypokinesia) to have significantly larger sizes of liver 

lobes compared to group 4 (children without steatosis with gallbladder 

normofunction). Also, the stiffness of the liver parenchyma was 

highest in patients with hepatic steatosis and gallbladder hypokinesia. 

Discussion. The combination of hepatic steatosis and hypokinesia 

of the gallbladder in children is accompanied by a significant 

increase in liver size, increased stiffness of the liver parenchyma and 

increasing degree of steatosis. The data indicate the relationship of the 

gallbladder function and the liver structural changes.

Key words: hepatic steatosis, transient elastography, gallbladder, 

children.

значительно большие размеры долей печени по сравнению 

с 4-й группой (дети без стеатоза с нормофункцией желчного 

пузыря). Кроме того, показатели жесткости паренхимы печени 

были максимальными у больных со стеатозом печени и гипо-

кинезией желчного пузыря. Обсуждение. Сочетание стеатоза 

печени и гипокинезии желчного пузыря у детей сопровождает-

ся значительным увеличением размеров печени, повышением 

жесткости паренхимы печени с увеличением степени стеато-

за. Полученные данные указывают на взаимосвязь функции 

желчного пузыря и структурных изменений печени.

Ключевые слова: стеатоз печени, транзиентная эластография, 

желчный пузырь, дети.




