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Зміни лімфоїдної тканини стінки жовчного міхура у хворих
похилого та старечого віку на гострий калькульозний холецистит
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CHANGES  OF  LYMPHOID  TISSUE  OF  THE  GALLBLADDER  WALL  IN  PATIENTS  OF  ELDERLY  AND
SENILE  AGE  WITH  ACUTE  CALCULOUS  CHOLECYSTITIS

Проведена оцінка місцевого  імунного захисту стінки жовчного  міхура у 21 хворого  на різні морфологічні
форми  гострого  калькульозного  холециститу похилого  та старечого  віку. Встановлено , що  при гострому
катаральному холециститі у підслизовій основі слизової оболонки жовчного міхура переважали гранулоцити,
були  відсутні плазматичні клітини,  середні лімфоцити  та плазмоцити у міжм’язових сполучнотканинних
прошарках м’язової оболонки, що вказувало на явища автоімуноагресії. Разом з тим, при розвитку деструктивних
форм гострого холециститу такої тенденції не спостерігалося.

It  was conducted аn assessment of local immune defense of the gallbladder wall in 21 patients of elderly and
senile age in various morphological forms of acute calculous cholecystitis.  It  was set that in acute catarrhal
cholecystitis in the submucosa of the gallbladder mucosa was dominated by granulocytes, there were no plasma
cells , lymphocytes and plasma cells secondary to the intramuscular connective tissue interlayer muscular layer,
indicating on the auto immune aggression. In addition during development of destructive forms of acute
cholecystitis such tendency was not observed.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гострий калькульозний
холецистит і надалі залишається найбільш поши-
реною патологією у хірургічних стаціонарах. Ши-
роке впровадження сучасних високотехнологічних
методик діагностики і лікування цієї патології доз-
волило значно покращити безпосередні та відда-
лені результати і знизити післяопераційну ле-
тальність. Водночас залишаються відкритими пи-
тання патогенезу, діагностики і лікування цієї пато-
логії у хворих старшої вікової групи [1, 2, 3].

Якщо широке застосування ультрасонографії
дозволило вирішити питання вчасної діагностики
клінічно стертих форм гострого холециститу, то
ускладнення, пов’язані з цією патологією, у пацієнтів
похилого та старечого віку ще часто виявляються
інтраопераційно, що вимагає зміни хірургічної так-
тики у ході операції. Це пов’язано з рядом чинників,
специфічних для старіючого організму, зокрема
особливостями імунної відповіді [4, 5].

У доступній нам літературі ми не відшукали
робіт, які б повною мірою висвітлювали місцеву
імунну відповідь у цієї категорії пацієнтів. Виходя-

чи з цього, метою нашої роботи було оцінити стан
місцевого імунного захисту стінки жовчного міху-
ра у хворих похилого та старечого віку з різними
морфологічними формами гострого калькульозно-
го холециститу.

Матеріали і методи. Нами проведена оцінка
місцевого імунного захисту стінки жовчного міху-
ра у 21 хворого на гострий калькульозний холецис-
тит похилого та старечого віку. Для морфологіч-
ного дослідження як матеріал використовували ви-
далений під час оперативного втручання жовчний
міхур. У 7 хворих був гістологічно встановлений
гострий катаральний холецистит, у 7 – флегмоноз-
ний та у 7 – гангренозний. Макропрепарат фіксу-
вали в 12 % нейтральному розчині формаліну, про-
водили через ряд спиртів і фарбували гематоксилі-
ном та еозином, азур-еозином та триколірним ме-
тодом за Мосаном. Отримані препарати розглядали
під мікроскопом при збільшенні у 160–300 разів.

Результати досліджень та їх обговорення.
При аналізі морфологічних змін лімфоїдної тканини
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стінки жовчного міхура в обстежених пацієнтів
нами було встановлено, що місцева імунна систе-
ма стінки міхура представлена міжепітеліальними
лімфоцитами, поодинокими лімфоцитами та плаз-
матичними клітинами в сполучній тканині підсли-
зової основи, неоформленими скупченнями лімфо-
цитів у підслизовій основі та лімфогістіоцитарними
інфільтратами, які розміщувалися в міжм’язових
сполучнотканинних прошарках м’язової оболонки,
а також навколо залоз Люшке загальної жовчної
протоки. Імунокомпетентна лімфоїдна тканина у
стінці жовчного міхура людей похилого та старе-
чого віку переважно складалася з дифузної лімфої-
дної інфільтрації у підслизовій основі. Розподіл
лімфоїдної тканини у стінці жовчного міхура був не-
рівномірним і залежав від морфологічної форми
калькульозного холециститу.
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Аналізуючи глибину некротичного процесу і
поширення лімфоїдної інфільтрації, ми встановили,
що в підслизовій основі слизової оболонки жовчно-
го міхура кількість лімфоцитів на 1 мм2 площі ста-
новила в середньому (23,3±2,16) %. Однак найбільш
цікаві результати нами були виявлені при аналізі
якісної характеристики (рис. 1). У хворих на ката-
ральну форму гострого холециститу переважали
гранулоцити ((7,8±2,4) %) та великі лімфоцити
((4,8±1,2) %). Середні та малі лімфоцити і макро-
фаги мали невисоку питому вагу.

Разом з тим, у хворих на гострий флегмоноз-
ний калькульозний холецистит кількість грануло-
цитів зменшувалася до (1,1±0,3) %, однак питома
вага великих лімфоцитів ((6,4±2,8) %) та середніх
лімфоцитів ((8,1±2,5) %) збільшувалася. Зменшу-
вався вміст макрофагів та малих лімфоцитів.

Рис. 1. Клітинний склад лімфоцитарних інфільтратів у підслизовій основі стінки жовчного міхура у хворих на різні
морфологічні форми гострого калькульозного холециститу похилого і старечого віку (%).

Подібне зростання великих і середніх лімфо-
цитів нами було відмічено у хворих на гострий ган-
гренозний холецистит. Натомість питома вага ма-
лих лімфоцитів і макрофагів знижувалася до
(1,3±0,7) та (2,8±0,8) % відповідно. Гранулоцити не
виявлялися. Разом з тим, у цих пацієнтів зовсім не
виявляли плазматичних клітин, що свідчило про
різке посилення місцевого імунного захисту з тен-
денцією до явищ автоімуноагресії.

При якісній характеристиці імунокомпетентних
клітин у міжм'язових сполучнотканинних прошар-
ках м'язової оболонки при гострому катарально-
му холециститі було встановлено, що більшість із
них становила великі лімфоцити ((12,4±3,3) %)
(рис. 2).

Взагалі, у міжм'язових сполучнотканинних про-
шарках м'язової оболонки скупчення великих
лімфоцитів у вигляді лімфоїдних утворів спостері-
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галося найчастіше, як у хворих із флегмонозним,
так і  гангренозним холециститом.

Висновки. 1. У хворих похилого та старечого
віку на катаральну форму гострого холециститу в
підслизовій основі слизової оболонки жовчного міху-
ра переважали гранулоцити з відсутністю плазма-
тичних клітин, середніх лімфоцитів та плазмоцитів
у міжм'язових сполучнотканинних прошарках м'я-
зової оболонки. Це вказувало на те, що місцеві імунні
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Рис. 2. Клітинний склад лімфоцитарних інфільтратів у міжм’язових сполучнотканинних прошарках м’язової обо-
лонки жовчного міхура у хворих на різні морфологічні форми гострого калькульозного холециститу похилого і
старечого віку ( %).

реакції у хворих похилого та старечого віку при
гострому катаральному холециститі перебігають
з явищами автоімуноагресії.

2. При розвитку деструктивних форм гострого
холециститу такої тенденції не спостерігається, що
свідчить про ймовірний ішемічний генез запалення.

3. Перспективним у плані подальших дослід-
жень є напрацювання хірургічної тактики, яка б
враховувала отримані нами і викладені вище ре-
зультати.
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