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У статті викладено дані дослідження, які вказують на наявність типових ознак хронічного некаменевого 
холециститу у пацієнтів із супровідною бронхіальною астмою. Отримані результати дають підстави зро-
бити висновок, що із зростанням тяжкості бронхіальної астми зростає ступінь гіпокінетичної дисфункції 
жовчного міхура, гіпертонічної дисфункції сфінктера Одді за біліарним типом, активність запального 
процесу у жовчному міхурі, а також зростає ризик розвитку формування жовчних конкрементів з пере-
важанням у їх складі жовчних пігментів та кальцію.
Ключові слова: бронхіальна астма, хронічний некаменевий холецистит, жовч, функція зовнішнього ди-
хання, об’єм форсованого видиху за 1 секунду.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень. Бронхіальна астма (БА) – одна 

з найпоширеніших хронічних хвороб, що вражає 
людей усіх вікових груп [2; 4; 6]. Тривалий пере-
біг БА зумовлює не тільки її часте поєднання з 
іншими хворобами, а й потребує тривалого лі-
кування. Часте вживання системних глюкокор-
тикостероїдів, теофілінів, антибіотиків сприяє 
виникненню патологічних процесів у шлунково-
кишковому тракті [1; 7; 10]. За думкою окремих 
авторів [3] при БА важливо оцінити стан гепа-
тобіліарної системи (ГБС) [12]. Серед хронічних 
захворювань ГБС хронічний некаменевий холе-
цистит (ХНХ) посідає провідне місце, захворю-
ваність на який в популяції знаходиться на рівні 
захворюваності на атеросклeроз і становить 35-
38%, а у пацієнтів похилого віку – досягає 65-
72% [9]. За даними окремих авторів, встановлено 
[8], що особливістю проявів БА поєднаної з ХНХ 
у жінок є збільшення алергічної налаштованос-
ті організму та чутливості до неспецифічних 
чинників, поєднання симптомів астми з інши-
ми проявами алергії, ранній початок, обтяжена 
спадковість, переважання тяжких її форм, змен-
шення ефективності лікування засобами базис-
ної терапії, контамінація патогенними мікроор-
ганізмами, найпростішими, наявність гельмінтів 
[8]. Застосування базисної терапії із використан-
ням β-адреноміметиків, холінолітиків сприяє по-
глибленню гіпотонічно-гіпокінетичної дискінезії 
жовчовивідних шляхів [4; 11]. Особливу роль у 
цьому процесі відіграє хронічний запальний про-
цес у жовчному міхурі (ЖМ), особливо якщо він 
зумовлений не лише бактеріальними та грибко-
вими алергенами, але й хронічною контаміна-
цією в жовчовивідних шляхах найпростіших та 
гельмінтів. Тому актуальним, на нашу думку, є 
дослідження морфо-функціональних змін жов-
чного міхура, функції зовнішнього дихання, УЗД 
жовчного міхура, фаз жовчовиділення шляхом 
6-фазового дуоденального зондування з посівом 
жовчі для поглиблення уявлень про клінічний 
перебіг та патогенетичні ланки взаємообтяження 
хронічного холециститу та бронхіальної астми.

Мета дослідження. Вивчення морфо-функ-
ціонального стану жовчного міхура, біохімічного 

складу жовчі, спектру мікробних та паразитар-
них антигенів у хворих на БА та ХНХ залежно 
від ступеня тяжкості БА.

Матеріал і методи. Дослідження проведено у 
62 хворих: 20 хворих на БА легкого та середньої 
важкості персистувального перебігу (1-ша гру-
па), 20 хворих на БА легкого та середньої важ-
кості персистувального перебігу із коморбідним 
ХНХ у фазі загострення (2-га група), 22 хворих 
на ХНХ у фазі загострення (3-тя група), контр-
ольна група – 20 практично здорових осіб (ПЗО) 
відповідного віку. Вентиляційну функцію легень 
вивчали за допомогою комп’ютерного спірографа 
«Pneumoscope» фірми «Jaeger» (Німеччина) та 
«Spirosift 3000» фірми «Fukuda Denshi» (Японія). 
Ультрасонографічне дослідження (УЗД) печінки, 
ЖМ та підшлункової залози виконане у 100% 
хворих на ультразвуковому сканері «АU-4 Idea» 
(Biomedica, Italy). Для оцінки скоротливої здат-
ності ЖМ виконували динамічне УЗД з визна-
ченням розмірів ЖМ, об’єму ЖМ до та упродовж 
180 хв після введення подразника. Жовч отриму-
вали за допомогою багатомоментного (шестифа-
зового) дуоденального зондування (ДЗ) однора-
зовим дуоденальним зондом № 15 за методикою 
В.А. Максимова. Визначали фізичні властивості 
жовчі (колір, прозорість, консистенцію), мікро-
скопічне дослідження осаду, бактеріологічне та 
біохімічне дослідження за загальноприйняти-
ми методиками. Серед біохімічних показників 
жовчі визначали вміст загальних ліпідів, холес-
теролу (ХС), холієвої кислоти (ХК) за методом 
М. Ілька, білірубіну за Ієндрашиком. Запальний 
компонент оцінювали за вмістом С-реактивного 
білка за Л.І. Фіалковським, сіалових кислот – за 
методом Гесса. Обчислювали також коефіцієнт 
літогенності: холато-холестероловий коефіцієнт 
(ХХК=ХК/ХС).

Результати та їх обговорення. Проведений 
аналіз показників вказує на те, що у хворих з 
ізольованим перебігом БА спостерігалося віро-
гідне зниження середніх значень ОФВ1 на 14,9% 
(р<0,05). Водночас, у хворих 2-ї групи з комор-
бідним перебігом БА та ХНХ середні значення 
ОФВ1 були знижені на 23,2% (р<0,05), що віро-
гідно відрізнялося від показника в 1-й групі. Але 
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своєрідним відкриттям для нас було незначне, 
але вірогідне зниження ОФВ1 у хворих 3-ї гру-
пи – на 6,7% (р<0,05) у порівнянні з показником 
у групі контролю. Таким чином, наявність хро-
нічного персистування запального процесу у ЖМ 
є ймовірним фактором ризику розвитку бронхо-
обструктивного синдрому (БОС) у схильних осіб. 
Статистично значимими були також показники 
добового розмаху ОФВ1. Так, у хворих 1-ї гру-
пи було встановлено зростання добового розма-
ху на 39,2% (р<0,05) у порівнянні з групою ПЗО, 
у хворих 2-ї групи параметри добового розма-
ху змінювалися ще більш суттєво, перевищую-
чи показник у ПЗО на 74,8% (р<0,05). Водночас, 
у 3-й групі хворих середній показник добового 
розмаху мав незначну тенденцію до зростання, 
однак зміни були невірогідні (р>0,05). Аналіз 
середніх значень індекса Тиффно показав його 
вірогідне зниження відносно ПЗО на 11,9% та 
14,6% (р<0,05) відповідно у 1-й та 2-й групах по-
рівняння. У хворих на ХНХ (3-ї групи) індекс 
Тиффно також був незначно знижений (на 6,4% 
(р<0,05)) і вірогідно відрізнявся від показників 
у групах порівняння (р<0,05). Водночас, швид-
кісні показники ФЗД після проби з сальбута-
молом відрізнялися порівняно з належними до 
проби у всіх обстежених хворих (р>0,05) від-
повідно до встановленого ступеня тяжкості БА. 
У хворих 2-ї групи відмічалася тенденція до 
зниження показника до інгаляції сальбутамолу 
в порівнянні з аналогічним показником у хворих 
1-ї групи (р>0,05). У хворих на БА ІІ ступеня 
ОФВ1 до інгаляції становив 83,7±2,36%, ОФВ1 
після – 97,2±2,52% від належних (р<0,05), а при 
БА ІІ ступеня із ХНХ відповідно – 81,2±3,16% та 
91,7±2,54% (р<0,05). В 1-й групі приріст показни-
ка склав 16,5% (р<0,05), а у хворих 2-ї групи – 
12,9% (р<0,05), що свідчить про часткову зворот-
ність обструкції бронхів у 2-й групі хворих за 
умов коморбідності. Водночас, якщо у хворих на 
БА ІІІ ступеня показники ОФВ1 до та після інга-
ляції сальбутамолу склали відповідно 75,3±2,81% 
та 92,8±3,17% (р<0,05) і приріст показника ста-
новив 23,2% (р<0,05), то у хворих на БА ІІІ ст. із 
ХНХ зазначені показники були вірогідно зниже-
ні як до, так і після інгаляції і склали відповід-
но 66,2±2,54% та 74,2±2,19% від належних вели-
чин, таким чином приріст показника склав лише 
12,1% (р<0,05). Отже, показник до інгаляції ОФВ1 
у 2-й групі був меншим на 12,1% (р<0,05) від по-
казника в 1-й групі, а показник після інгаляції – 
відповідно на 11,1% (р<0,05). Зазначені факти 
вказують на ймовірну патогенетичну роль ХНХ 
в формуванні та прогресуванні БОС у хворих із 
коморбідним перебігом БА та ХНХ. Аналогічна 
тенденція змін була встановлена і у відношенні 
ПОШ видиху. Приріст показника ПОШвид піс-
ля інгаляції у хворих 1-ї групи склав відповід-
но 14,3% та 17,7% (р>0,05), у той час, як у хво-
рих 2-ї групи приріст становив 12,6% та 13,4% 
(р>0,05) відповідно.

Досліджуючи функціональний стан ЖМ та 
сфінктерного апарату ГБС, у всіх групах хворих 
при проведенні ДЗ встановлено типові особливос-
ті змін, характерні для дисфункції ЖМ. Про на-
явність дисфункції сфінктера Одді (СО) свідчать 
зміни тривалості 2-ї фази ДЗ: зокрема, у пацієн-
тів 1-ї, 2-ї та 3-ї груп – латентний період був по-

довжений відповідно у 1,4, 2,0, 1,8 раза (p<0,05) у 
порівнянні з показником у ПЗО, що свідчить про 
гіпертонус СО. Свідченням наявності дискінезії 
ЖМ у пацієнтів з ХНХ були зміни, виявлені при 
аналізі показників 4-ї фази ДЗ (скорочення ЖМ). 
Зокрема, тривалість 4-ї фази у хворих 1-3-ї груп 
істотно перевищувала показники у ПЗО відпо-
відно у 1,7, 2,1 та 1,9 раза (p<0,05), що вказує 
на наявність гіпокінетичної дисфункції ЖМ. Під-
твердженням наявності гіпокінетичної дискіне-
зії ЖМ стало також вірогідне зростання об’єму 
виділеної жовчі під час 4-ї фази ДЗ у хворих  
1-3-ї груп – у 1,4, 1,5 та 1,3 раза відповідно 
(p<0,05). Обчислення показника напруження жов-
човиділення міхурової порції підтверджує напря-
мок встановлених змін за часовими та об’ємними 
показниками 4-ї фази ДЗ. Зокрема, у пацієнтів 
1-3-ї груп спостереження встановлено вірогідне 
зниження напруження жовчовиділення відповід-
но на 20,0%, 30,0% та 30,0% (p<0,05), що вказує на 
наявність гіпокінетичної дискінезії ЖМ.

Дані ДЗ підтверджують результати проведе-
ного УЗД ЖМ із навантаженням пробним снідан-
ком за стандартною методикою. Згідно з отри-
маними результатами у пацієнтів 2-ї та 3-ї груп 
встановлено вірогідне збільшення розмірів ЖМ: 
довжини – на 43,2% та 25,7% відповідно (p<0,05), 
ширини – на 29,2% та 17,9% (p<0,05) відповідно, 
водночас зміни довжини ЖМ у пацієнтів 1-ї групи 
були невірогідні, а ширина також перевищувала 
показник у ПЗО на 13,6% (p<0,05). Аналогічну 
спрямованість мали зміни об’єму ЖМ: у пацієн-
тів усіх груп порівняння – збільшувались у 1,4, 
2,0 та 1,5 раза відповідно (p<0,05). У пацієнтів 2-ї 
та 3-ї груп порівняння було встановлено ущіль-
нення та потовщення стінки ЖМ, зокрема у хво-
рих 2-ї групи – у 3,1 раза, 3-ї групи – у 2,9 раза 
(p<0,05). Після застосування пробного сніданку 
коефіцієнт скорочення ЖМ склав у хворих 2-ї 
та 3-ї груп відповідно 32,7±3, 37% та 34,4±2,19%, 
що було нижчим від показника у ПЗО відповідно 
1,8 та 1,7 раза (p<0,05), у хворих 1-ї групи також 
спостерігалося вірогідне зниження скоротливої 
здатності ЖМ у 1,3 раза (p<0,05). 

Результати дослідження тривалості латент-
ного періоду скорочення ЖМ співпадають з да-
ними ДЗ і вказують на її подовження у пацієн-
тів 1-ї, 2-ї та 3-ї груп – відповідно у 1,5, 2,0 та 
1,8 раза (p<0,05). Тривалість періоду скорочень 
ЖМ у пацієнтів 1-ї, 2-ї та 3-ї груп була також 
подовженою відповідно на 24,7% (р<0,05), 70,0% 
та 39,9% (p<0,05). Тривалість повного циклу ру-
хової активності ЖМ у хворих 1-ї, 2-ї та 3-ї груп 
також була подовжена: на 24,6%, 50,8% та 38,1% 
(p<0,05) у порівнянні з ПЗО.

Проведений аналіз результатів дослідження 
біохімічного аналізу міхурової жовчі (порції «В») 
у хворих на ХНХ показав низку патогенетично 
зумовлених змін залежно від наявності комор-
бідності (табл. 1). 

Зокрема, вміст загальних ліпідів у жовчі хво-
рих 2-ї та 3-ї груп перевищував показник у здо-
рових відповідно у 1,8 та 2,5 раза (р<0,05), у той 
час, як у хворих 1-ї групи – мав тенденцію до 
зростання (р>0,05). Вміст ХС в жовчі у 2-й та 
3-ї групах порівняння також перевищував показ-
ник у ПЗО відповідно у 1,3 та 2,1 раза (р<0,05), 
а у хворих 1-ї групи – знаходився у межах нор-
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ми (р>0,05). Вміст ХК у міхуровій жовчі хворих 
2-ї, 3-ї груп був нижчий за показник у здорових 
осіб відповідно на 9,8% та 20,6% (р<0,05), у той 
час, як у хворих 1-ї групи – був у межах норми 
(р>0,05) (табл. 1). Таким чином, ХХК у хворих 
1-ї, 2-ї, 3-ї груп був вірогідно нижчим від показ-
ника у здорових осіб відповідно на 8,0% (р<0,05), 
у 1,5 та 2,8 раза (р<0,05), що свідчить про те, 
що максимальний ризик утворення холестероло-
вих конкрементів у ЖМ характерний для жовчі 
пацієнтів з ХНХ з ізольованим перебігом та із 
супровідною БА.

Зменшення коефіцієнта літогенності у хворих 
всіх груп спостереження вказує на зростання 
ризику розвитку ХС конкрементів у ЖМ у паці-
єнтів із ХНХ та супровідною гіпокінетичною дис-
функцією ЖМ – за рахунок збільшення вмісту 
в жовчі ХС та зниження вмісту в жовчі ХК, яка 
підтримує ХС у розчиненому стані і попереджає 
його міцеляцію. Водночас, у пацієнтів усіх груп 
спостереження встановлено вірогідне зростання 
вмісту в жовчі білірубіну – на 26,8%, 43,5% та 
15,1% (р<0,05) у порівнянні з ПЗО.

Як показують результати дослідження, зрос-
тання вмісту непрямої фракції білірубіну в кро-
ві у хворих на БА супроводжується збільшення 
коефіцієнта плейохромії жовчі та підвищення лі-
тогенності жовчі, що можна вважати фактором 
ризику форування пігментних конкрементів у 
майбутньому. І якщо у хворих із ізольованим пе-
ребігом ХНХ жовч насичена переважно ХС і існує 
ризик формування ХС конкрементів, то у хворих 
на БА – існує висока ймовірність формування пе-
реважно змішаних або пігментних конкрементів. 
Слід також зазначити, що у хворих на ХНХ у 
міхуровій порції було виявлено істотні запальні 
зміни (табл. 1.). Зокрема, у хворих всіх груп спо-
стереження вміст у жовчі загального білку пере-
вищував показник у ПЗО відповідно у 1,9 раза 
(р>0,05), 4,4, та 4,0 раза (р<0,05) із максималь-
ними запальними змінами у пацієнтів 2-ї групи. 
Аналогічне спрямування змін спостерігалося при 
аналізі вмісту в жовчі сіалових кислот: зростання 
відповідно у хворих 2-ї групи – на 18,4%, 3-ї – на 
14,2% (р<0,05), що підтверджує загострення за-
пального процесу у ЖМ. Про максимальну інтен-
сивність запального процесу в ЖМ у пацієнтів з 

ХНХ із супровідною БА серед груп спостережен-
ня свідчить максимальне зниження рН жовчі – 
на 15,9% у порівнянні з ПЗО (р<0,05) у хворих 
2-ї групи. Водночас, вміст кальцію у порції «В» 
жовчі хворих 1-3-ї груп був підвищений – від-
повідно на 28,6%, 57,1% та 14,3% (р<0,05). Даний 
факт створює додаткові умови до формування 
мікролітів у протоках жовчовивідної системи і 
ЖКХ, чому сприяє біліарний тип дисфункції СО, 
не лише у хворих на ХНХ, а і у хворих на БА.

Результати дослідження показників мікробно-
го пейзажу харкотиння та жовчі за допомогою 
ПЛР, бактеріологічного та серологічного методів у 
хворих з поєднаним перебігом ХНХ та БА вказу-
ють на наявність значного відсотка контамінації 
бактерій: S. aureus, S. epidermidis, Pseudomonas 
aeruginosa, найпростіших: Mycoplasma hominis, 
Lamblia intestinalis, грибків: Сandida albicans, 
Mucor mucedo.

Найчастіше у хворих на БА визнача-
лись: S. aureus, Haemophilus influenzae, Str. 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Klebsiella 
pneumoniaе, Chlamydophila pneumoniae. Вод-
ночас, у хворих на ХНХ у жовчі найчастіше 
контамінували Е. coli, S. aureus, S. epidermidis, 
Str. bovis, Еnterobacter fecii, Proteus vulgaris, 
Lamblia intestinalis, Сandida albicans.

Висновки. Таким чином, за поєднаного пере-
бігу БА та ХНХ із зростанням ступеня тяжко-
сті БА, вірогідно зростає ступінь гіпокінетичної 
дискінезії жовчного міхура: збільшення об’єму 
жовчного міхура, його розмірів, зниження його 
скоротливої здатності (коефіцієнт скорочення 
жовчного міхура, коефіцієнт напруження жовчо-
виділення), які щільно корелюють із показником 
ОФВ1, зростає ступінь гіпертонічної дисфунк-
ції сфінктера Одді за біліарним типом, вірогідно 
зростає літогенність жовчі (знижується холато-
холестероловий коефіцієнт, зростає насичення 
жовчі білірубіном, кальцієм), зростають запальні 
властивості жовчі (збільшення вмісту сіалових 
кислот, загального білка, зниження рН), зростає 
спектр та кількість контамінуючих мікроорганіз-
мів (Е. coli, S. aureus, S. epidermidis, Pseudomonas 
aeruginosa), грибків (Сandida albicans, Mucor 
mucedo) та найпростіших (Lamblia intestinalis, 
Mycoplasma hominis).

Таблиця 1
Показники біохімічного дослідження міхурової порції «В» жовчі у хворих  

на бронхіальну астму (1 група), бронхіальну астму і хронічний некаменевий холецистит (2 група),  
хронічний некаменевий холецистит (3 група) та у практично здорових осіб, (M±m)
Показники ПЗО, n=20 БА, n=20 БА із ХНХ, n=20 ХНХ, n=22

Загальні ліпіди, ммоль/л 8,8±0,41 9,7±1,13 15,4±0,53*/** 22,3±1,27*/**/***
Холестерол, ммоль/л 7,8±0,52 8,2±1,02 10,5±0,50*/** 16,3±1,31*/**/***
Холева кислота, ммоль/л 19,4±0,15 18,7±0,25 17,5±0,57* 15,4±0,23*/**/***
ХХК 2,5±0,02 2,3±0,05* 1,7±0,02*/** 0,9±0,04*/**/***
Білірубін, мкмоль/л 653,8±6,23 829,3±6,21* 938,3±10,62*/** 752,6±8,23*/**/***
Загальний білок, г/л 4,1±0,50 7,7±1,43 18,2±1,35*/** 16,3±1,27*/**
Сіалові кислоти ммоль/л 131,2±4,32 133,1±4,73 155,4±3,21*/** 149,8±3,13*/**
Кальцій, ммоль/л 1,4±0,05 1,8±0,03* 2,2±0,02*/** 1,6±0,04*/**/***
рН 6,9±0,33 6,7±0,15 5,8±0,12*/** 6,0±0,10*/**

Примітка: * – різниця вірогідна у порівнянні з показником у ПЗО (р<0,05); 
** – різниця вірогідна у порівнянні з показником у хворих на БА (р<0,05); 
*** – різниця вірогідна у порівнянні з показником у хворих на БА із ХНХ (р<0,05).
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ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ,  
МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ  
И ГОМЕОСТАЗА ЖЕЛЧИ ПРИ КОМБИНИРОВАННОМ КЛИНИЧЕСКОМ  
ТЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ХОЛЕЦИСТИТА И БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

Аннотация
В статье изложены данные исследования, которые указывают на наличие типичных признаков хрони-
ческого бескаменного холецистита у пациентов с сопутствующей бронхиальной астмой. Полученные ре-
зультаты дают основания сделать вывод, что с повышением тяжести бронхиальной астмы растет степень 
гипокинетичной дисфункции желчного пузыря, гипертонической дисфункции сфинктера Одди по били-
арному типу, активность воспалительного процесса в желчном пузыре, а также возрастает риск развития 
формирования желчных конкрементов с преобладанием в их составе желчных пигментов и кальция.
Ключевые слова: бронхиальная астма; хронический бескаменный холецистит; желчь; функция внеш-
него дыхания; объем форсированного выдоха за 1 секунду.
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CHANGES IN THE CHARACTERISTICS OF THE EXTERNAL RESPIRATION 
FUNCTION, MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE GALLBLADDER  
AND HOMEOSTASIS OF BILE DURING A COMBINED CLINICAL COURSE  
OF CHRONIC CHOLECYSTITIS AND BRONCHIAL ASTHMA

Summary
The paper deals with the results of the research which show the presence of typical signs of chronic non-calculus 
cholecystitis in patients suffering from bronchial asthma as well. The findings, which have been obtained, allow 
us to state that more severe bronchial asthma causes higher degree of gallbladder hypokinetic dysfunction, 
biliary type hypertonic dysfunction of Oddi's sphincter, the activity in inflammatory process in the gallbladder, 
besides, the risk of gallstone formation, with predominant bile pigments and calcium in them, is bigger.
Keywords: bronchial asthma; chronic non-calculus cholecystitis; bile; external respiration function; forced 
expiration volume for 1 second.


