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Метаболічний синдром (МС) набув характеру неінфекційної епідемії – 

поширеність досягає 25% дорослого населення [1], швидко зростає його 

розповсюдженість серед підлітків та молоді [2]. Не викликає сумніву 

наявність зв'язку виникнення та перебігу МС з функціональним станом 

органів травного тракту. Патологія біліарного тракту зустрічається у 41,9 % 

хворих на МС, а патології печінки – у 64 %. [3]. МС асоціюється із жовчно-

кам´яною хворобою (ЖКХ) і холестерозом жовчного міхура (ЖМ) [4, 5].  

Числені дослідники відзначали у хворих на ЖКХ значне зниження 

здатності ЖМ до скорочення з розвитком гіпомоторної дискінезії  [6, 7, 8]. 

Тривале перебування жовчі у ЖМ при наявності його гіпокінетичної 

дисфункції  змінює фізико-хімічні властивості жовчі та сприяє формуванню 

біліарного сладжа [9].  Моторно-тонічні порушення ЖМ сприяють 

виникненню запального процесу в біліарному тракті та формуванняю 

біліарного «сладжа» [10].  

Характер харчування впливає на стан ЖМ, і тільки відмова від 

«жирного та смаженого» не  гарантує відсутності скарг, особливо у хворих на 

МС. 

 

Метою даного дослідження було визначення впливу особливостей 

раціону пацієнтів на функціональний стан ЖМ у хворих на МС. 

 

Матеріали та методи.  

Було обстежено в умовах поліклінічного відділення обласної клінічної 

лікарні м. Харкова 72 хворих середнього віку, які мали ожиріння I-II 

ступеню, із ознаками МС (табл.1). До групи обстежених не включали 

пацієнтів із цукровим діабетом, перенесеними раніше вірусними гепатитами 

та/або алкоголізмом. За результатами анкетування хворих та проведення з 

ними уточнюючих співбесід визначали характер щоденного раціону. Аналіз 

отриманих даних дозволив ретроспективно розподілити обстежених хворих 

на 2 групи -  пацієнтів із раціональним раціоном (група РР, 34 хворих) та 

пацієнтів із збільшеною часткою вуглеводів у раціоні (група ВР, 38 хворих). 

Таблиця 1  

Основні антропометричні та клінічні  характеристики обстежених хворих на 

МС із різними варіантами раціону 
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Показники Контрольна 

група, n =20 

 Хворі на МС  

РР, n=34 ВР , n=38 

1 2 3 4 

Вік (роки) 43,4 5,8 44,3 4,9 52,5 4,2 

Тривалість дискінезії (роки) - 3,3 1,6 4,7 1,1 

Стать Ж(%)/Ч(%) 11/9 20/14 20/18 

Індекс Кетле (кг\м
2
) 24,1 1,8 31,9 0,8 33,9 2,2

К)
 

ОТ/ОС 0,81 0,1 1,06 0,1 0,98 0,1
К) 

 

Частка вуглеводів в 

добовому калоражі (%) 

- 60,5 2,8 72,56 2,2
1-2)

 

Артеріальна гіпертензія (%) - 96% 100% 

Примітки: 
К)

 – вірогідна різниця показника між хворими на ЦД-2 та 

контролем;
 1-2)

 – вірогідна різниця показника між хворими на ЦД-2 та ЦД-2 у 

поєднанні з МС. 
 

Контрольна група складалася з 20 здорових донорів. Склад групи 

донорів був репрезентативним за віком та кількістю пробандів чоловічої та 

жіночої статі.  

Критерії МС були встановлені відповідно до рекомендацій 

Міжнародного діабетичного фонду (International Diabetic Foundation, IDF, 

2007) [11]. Хворі на МС мали ожиріння I-II ступеню із переважним 

накопиченням жирової клітковини у абдомінальній області, збільшенням 

співвідношення ОТ/ОС та артеріальну гіпертензію 1-2 ступеня.  

Оскільки хворі на МС мали певний стаж діагностовано дискінезії ЖМ, 

всі вони дотримувались дієтичних обмежень – не вживали смажених страв, 

обмежували кількість тугоплавких жирів у раціоні. «Ліпідофобія» була не 

стільки результатом свідомого слідування рекомендаціям лікарів, скільки 

наслідком реального зниження толерантності до вживання жирів із 

закономірним виникненням больових і диспепсичних наслідків після епізодів 

вживання жирних страв.  

Необхідність зміни традиційного раціону частина хворих вирішила, 

збільшивши частку вуглеводів у раціоні за рахунок страв, що були 

дозволеними при дискінезії ЖМ (каші та страви із круп та борошна, овочеві 

страви з картоплі, моркви, буряків з мінімальним вмістом жирів) із 

збільшенням вуглеводної частки раціону до 72,56 2,2% (група хворих на МС 

із ВР). 

Інша частина хворих змогла дозволити собі більш дорогий раціон із 

збільшенням вмісту білкових продуктів харчування (нежирний домашній 

сир, нежирні кисломолочні напої, нежирні сорти птиці, нежирні 

морепродукти) та збільшення частки у раціоні сирих фруктів (яблука, садові 

ягоди) та зелених свіжих овочів (огірки, різновиди капусти) та свіжої зелені 

навіть у осінньо-зимовий сезон. Даний варіант раціону дозволяв утримувати 

частку вуглеводів у межах раціонального харчування 60,5 2,8 % (група 

хворих на МС із РР). 
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Окрім дотримування дієтичних обмежень, всі хворі вживали 

медикаментозні засоби стимуляції пропульсивної функції ЖМ та зменшення 

вираженності дуоденостазу. У переважної більшості пацієнтів це були 

прокінетики. Корекція артеріальної гіпертензії здійснювалась згідно 

стандартам та протоколам за допомогою інгібіторів АПФ або сартанів, що 

призначались індивідуально, при необхідності в комбінації з діуретиками. 

Ультразвукове дослідження ЖМ, жовчовивідних шляхів і печінки 

здійснювали методом суцільного динамічного сканування на сканері SL-450 

―Siеmens‖ в режимі реального часу. Ехосонографію проводили вранці, 

натщесерце, після нічного голодування при утриманні від їжі протягом 10 

годин. Проводилося поліпозиційне ультразвукове дослідження ЖМ пацієнта 

в положенні лежачи на спині, лежачи на лівому боці та стоячи. 

Використовувався прийом затримки дихання у фазу глибокого вдиху. 

Сканування було поліпроекційне: в поздовжній, поперечній і косій 

площинах. З'ясовували структурні особливості ЖМ, жовчовивідних шляхів і 

печінки: визначали форму ЖМ, його величину, стан і товщину його стінки, 

наявність деформації ЖМ, додаткових включень в порожнині ЖМ, 

ехоструктуру печінки. Вимірювалася довжина ЖМ (L) (відстань від шийки 

до дна); ширина ЖМ (D) і товщина його стінок. Об'єм ЖМ визначали по 

формулі Weil: V=  (D/2)
2
 L [12, 13]. Дольові жовчні протоки, холедох 

оглядалися на всьому протязі. Вимірювали внутрішній діаметр протоків без 

урахування товщини стінок. Холедох оцінювали в проксимальній, 

ретродуоденальній і інтрапанкреатичній частинах. 

Для оцінки моторно-евакуаторної функції ЖМ використали метод 

динамічної ехохолецистографії. Метод дозволяє визначити моторні 

порушення ЖМ за допомогою ультразвукового контролю внаслідок 

динамічного спостереження за ритмом скорочення ЖМ у стандартні 

інтервали часу, що дозволяє встановити варіант дискінезії ЖМ. Серія 

послідовних вимірів об'єму ЖМ проводилась з інтервалом 15 хвилин 

протягом 1 години після прийому жовчогінного сніданку, що дозволяє 

оцінити скорочувальну здатність ЖМ, його розтяжимість, темп евакуації 

жовчі. Функціональні ультразвукові холекінетичні проби проводилися з 

холекінетичним сніданком Бойдена: 2 сирими яєчними жовтками. Після 

стимуляції виконувалося вимірювання параметрів ЖМ, необхідних для 

обчислення його об'єму. Вимірювання параметрів ЖМ після прийому 

жовчогінного сніданку визначали в стандартні інтервали часу. 

Використовувалася методика вимірювання об'єму ЖМ через 15-хвилинні 

інтервали часу після дачі холекінетичного сніданку (на 15-ій, 30-ій, 45-ій та 

60-ій хвилині дослідження).  

Рухова функція ЖМ оцінювалась за коефіцієнтом випорожнення: 

Квип=(Vс)/V0 х 100%; V0 - об'єм ЖМ до прийому пробного жовчогінного 

сніданку; Vс - об'єм ЖМ після стимуляції пробним жовчогінним сніданком 

[14].  Об'єктивним критерієм, що характеризує скорочувальну здатність ЖМ, 

є також індекс скоротності (ІС) – відношення максимального і мінімального 
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об'ємів ЖМ, зареєстрованих при проведенні холекінетичної проби (ІС=V 

max/V min).  

Для верифікації стану ЖМ та ЖВШ застосовували багатофракційне 

дуоденальне зондування (БФДЗ) за методом та Максимова В.А.  

Біохімічне дослідження крові полягало у визначенні АсАТ, АлАТ, 

тимолової проби, білірубіну та його фракцій, білкових фракцій сироватки 

крові. Визначення рівня загального холестерину (ХС), холестерину ЛПВЩ та 

холестерину ЛПНЩ проводилося ензиматичним методом з допомогою 

біохімічного аналізатора  Stat fax 1904 plus та тест наборів фірми Bio Merieux 

(Франція). Для визначення вмісту тригліцеридів (ТГ) використовували тест-

систему Sentinel (Італія). Глюкозу крові визначали глюкозооксидазним 

методом. Оскільки хворі на МС є групою ризику щодо маніфестації 

цукрового діабету, окрім визначення глікемії натщесерце визначали і рівень 

глікемії після прийому їжі із визначенням добової амплітуди коливань 

глюкози крові (АКГК) та  рівень глікозильованого гемоглобіну (HbA1с).  

Статистична обробка результатів дослідження проводилася за 

допомогою розробленої карти хворих, адаптованої для обробки результатів 

за допомогою програми ―Microsoft Excel‖. У таблицях, що відображають 

результати власних досліджень, для кожного показника приводиться середнє 

значення (M) і його помилка (m) та вірогідність за допомогою таблиць 

Стьюдента. 

 

Результати  та їх обговорення 

За результатами комплексного обстеження у всіх хворих на МС 

виявлені ознаки гіпотонічно-гіпокінетичної дискінезії жовчного міхура 

(ДЖМ) (табл.2).  

Таблиця 2  

Показники багатофазового дуоденального зондування (M±m) у хворих 

на МС із різними варіантами раціону  

Показ-

ники 

Контрольна група, 

n=20 
МС та РР, n=34 МС та ВР , n=38 

Фаза t v t v t v 

1 2 3 4 5 6 7 

I 
15,3  

0,5 

17,1  

0,4 

17,0  

0,4
 
 

22,0 0,5 
К) 1-2)

 

19,0  

0,4
 
 

28,0 0,6 
К) 

 

II 
4,5  

0,2 
- 22,0 0,1

 К) 
 - 

28,0 0,1 
 К) 1-2)

 
- 

III 
3,8  

0,1 

5,8  

0,3 

2,4 0,1 

 

4,0 0,1 

 

1,5 0,1 
 К) 

 

8,0 0,1 
 К) 

 

IV 
25,1  

0,5 

52,2  

0,4 

72,0  

0,2
 К) 

 

61,0  

0,3
 К)

 

88,0 0,3 
 К) 1-2)

 

58,0 0,3 
 К) 
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V 
16,2  

0,5 

21,2  

0,5 

45,0  

0,3
 К)

 

44,0  

0,2
 К)

 

46,0 0,3 
 К) 

 

48,0 0,2 
 К) 

 

Примітки: t – час у хвилинах; v – об єм жовчі в мл; 
К)

- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих із 

контрольною групою (Р<0,05);
  

1-2)
- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих на МС із 

різними варіантами раціону. 

 

Тривалість I фази БФДЗ відповідала контрольним значенням, проте 

перевищував контрольні показники об єм дуодентального вмісту, що 

виділявся під час I холедохової фази та швидкість надходження 

дуоденального вмісту (табл. 3). 

Таблиця 3  

Швидкість секреції жовчі  (M±m) у хворих на МС із різними 

варіантами раціону 

Швидкість секреції 

жовчі (мл/хвил) 

Контрольна 

група, n=20 
МС та РР, n=34 МС та ВР , n=38 

I фаза 1,09 0,05 1,37 0,07 
К) 

 1,42 0,06
 К)

 

III фаза 1,54 0,06 1,66 0,03
 
 4,18 0,03

  К) 1-2)
 

IV фаза 2,09 0,07 0,88 0,05
 К) 

 0,75
 
0,06

К) 
 

V фаза 1,31 0,06 0,94 0,05
 К)

 0,96
 

0,04
К)

 
К)

- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих із 

контрольною групою (Р<0,05);
  

1-2)
- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих на МС із 

різними варіантами раціону. 

 

Тривалість II фази закритого сфінктера Одді була вірогідно 

подовжена, найбільшим був даний показник у групі хворих на МС із ВР. 

Введення селективного холеспазмолітика бускопана не приводило до 

виділення жовчі, що свідчить про відсутність спазму сфінктера Одді як 

причини затримки холекиінетичного рефлексу. Ефективно стимулював 

виділення жовчі прокінетик. Таким чином, основною причиною збільшення 

тривалості II фази закритого сфінктера Одді у хворих було різке зниження 

скорочувальної здатності ЖМ, яке можна усунути з допомогою прокінетиків. 

У пацієнтів із МС тривалість III фази БФДЗ відкритого сфінктера Одді 

була вірогідно зменшена внаслідок гіпотонії сфінктера Люткенса.  

У хворих на МС мало місце вірогідне подовження тривалості IV 

міхурової фази БФДЗ та збільшення об єму жовчі порції «В». У хворих на 

МС із ВР цей показник був вірогідно більший, ніж у групі хворих на МС із 

РР. Швидкість виділення порції «В» у хворих на МС була достовірно 

меншою, ніж в контролі, жовч виділялась тільки після додаткового введення 

2-го подразника.  
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Тривалість V фази БДЗ у хворих на МС вірогідно подовжувалася, об'єм 

жовчі порції ―С‖ вірогідно перевищував контрольні показники, швидкість 

надходження печінкової жовчі була значно і вірогідно зниженою відносно 

контрольних значень, що може бути обумовлено залишковими скороченнями 

ЖМ.  

Гіпотонічно-гіпокінетичний характер дискінезії ЖМ у хворих на МС 

підтверджується зменшенням товщини стінки ЖМ (2-3 мм) і наявністю 

феномена перегибу ЖМ. 

У хворих на МС обох груп за даними динамічної ехосонографії ЖМ 

вірогідно була збільшена тривалість латентного періоду ЖМ та початковий 

об'єм ЖМ (табл. 4). Але хворих на МС із ВР початковий об'єм ЖМ був 

більшим, ніж у пацієнтів із МС та РР.  

Таблиця 4 

Дані динамічної ехосонографії жовчного міхура у хворих на МС із 

різними варіантами раціону 

 

Показники 
Контрольна 

група, n=20 

МС та РР, 

n=34 
МС та ВР , n=38 

1 2 3 4 

Час латентного періоду 

(хвилини) 
12,6  

0,5 
23,3 0,2

 К) 1-2)
 27,9 0,2

 К)
 

Об єм ЖМ початковий (V0) 

(см
3
) 

25,9  

1,9 
75,3 0,9

 К)
 81,1 0,8

 К) 
 

Коефіцієнт випорожнення 

ЖМ на 15 хв. (%) 
33,2  

1,1 
0

 К)
 0

 К)
 

Коефіцієнт випорожнення 

ЖМ на 30 хв.(%) 
49,2  

2,5 
1,2 0,1

 К)
 0,5 0,1

  К)
 

Коефіцієнт випорожнення 

ЖМ на 45 хв. (%) 
61,2  

2,7 
12,2 0,4

 К)
 7,3 0,3

 К) 
 

Коефіцієнт випорожнення 

ЖМ на 60 хв. (%) 
67,4  

2,4 
21,0 0,4

 К)
 16,2 0,4

 К) 
 

Об єм ЖМ кінцевий (см
3
) 

8,1  

0,8 
60,1 1,0

 К)
 66,9 0,9

 К) 
 

Індекс скорочення Vmax /Vmin  
3,1  

0,3 
1,21 0,2

 К)
 1,11 0,1

 К)
 

Примітки: 
К)

- достовірно при порівнянні ідентичних показників у 

хворих із контрольною групою (Р<0,05);
  

1-2)
- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих на МС 

із різними варіантами раціону 

 

Типовим для хворих на МС був низький темп випорожнення ЖМ із 

зниженням коефіцієнтів випорожнення ЖМ на 15-ій, 30-ій, 45-ій та 60-ій 
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хвилині дослідження. Вірогідно найнижчими були показники у хворих на  

МС із ВР. Зниження пропульсивної функції ЖМ підтверджувалось 

збільшенням залишкового об єму ЖМ та зниженням індексу скорочення ЖМ. 

Вірогідно найгірші показники скорочувальної здатності ЖМ були у пацієнтів 

із МС та ВР. 

Таким чином, у хворих на МС спостерігалося збільшення латентного 

періоду холекінетичного рефлексу, збільшення початкового та кінцевого 

об єму ЖМ, зниження коефіцієнту скорочення ЖМ, що свідчить про 

дилатацію та зниження скоротливої функції ЖМ. Найбільш вираженими ці 

зміни були у хворих на МС із ВР. 

Наявність МС із ВР впливала на симптоматику ДЖМ – пацієнти 

скаржились на часте відчуття голоду, постійне відчуття важкості та здуття 

живота, неприємний присмак у роті.   

Аналізували вплив раціону на метаболічний статус хворих (табл. 5).  

 

Таблиця 5 

 Показники вуглеводного та ліпідного обміну  (M m) у хворих на МС із 

різними варіантами раціону 
 

Показники 
Контрольна 

група, n=20 
МС та РР, n=34 МС та ВР , n=38 

АКГК (ммоль/л) 1,46 0,32 1,54 0,20
  

2,34 0,39
  1-2)

 

Hb A1с  (%). 4,72 0,04 4,21 0,22
 

5,28 0,31 
  1-2 

 

ТГ (ммоль/л) 1,22 0,15 1,49 0,12 2,35 0,19 
К) 1-2)

 

ХС (ммоль/л) 5,19 0,34 5,06 0,10 
1-2)

 6,82 0,24 
К) 1-2)

 

ХС ЛПВЩ (ммоль/л) 1,35 0,08 1,13 0,07
 К)

 1,02 0,05 
К) 1-2)

 

ХС ЛПНЩ (ммоль/л) 3,3 0,27 3,6 0,31
 К)

 4,88 0,28 
К) 1-2)

 

Примітки: 
К)

- достовірно при порівнянні ідентичних показників у 

хворих із контрольною групою (Р<0,05);
  

1-2)
- достовірно при порівнянні ідентичних показників у хворих на МС 

із різними варіантами раціону. 

 

І показники короткострокового стану вуглеводного балансу (АКГК), і 

показник довгострокового стану вуглеводного балансу HbA1c мали однакові 

закономірності. Перебуваючи у межах фізіологічної норми, що 

підтверджувало відсутність маніфестного цукрового діабету на цей час у 

даних пацієнтів, показники АКГК та HbA1c вірогідно різнились між групами. 

Пацієнти із високо вуглеводним раціоном мали значні коливання глікемії на 

протязі доби (що клінічно супроводжувалось епізодами вираженого відчуття 

голоду) та більш високі рівні HbA1c. Виявлений феномен «вуглеводної 

нестабільності» у хворих на МС із вуглеводним раціоном може мати 

негативний вплив власне на функцію ЖМ. Одним із доведених факторів 

ризику ЖКХ вважають високу калорійність раціону [15, 16]. Поширеність 
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ЖКБ пов’язують із глікемією натщесерце [17]. Можливий механізм цієї 

залежності – здатність гіперглікемії пригнічувати секрецію жовчі та 

порушувати скорочення ЖМ [18]. 

Наявність високовуглеводного раціону супроводжується значним 

підвищенням рівня потенційно літогенних показників ліпідного балансу – 

ТГ, загального ХС та ХС ЛПНЩ сироватки крові. Таким чином, пряме 

обмеження жирів у раціоні при високому рівнів вуглеводів не усуває 

гіпердисліпідемію, що є фактором ризику і холелітіазу, і атерогенезу.  

Сама собою гіпокінезія ЖМ є фактором ризику розвитку холелітіаза. 

Ураження ЖМ являє собою єдиний процес, де послідовно виникають 

взаємопов’язані фази: дискінезії, хронічного холецистита, ЖКХ [19, 20, 21]. 

Доведена позитивна кореляція між вираженістю гіпокінезії ЖМ та 

збільшенням індексу літогеності, що значно збільшує ризик формування 

ЖКХ [22]. Тому наявність додаткових метаболічних факторів ризику 

(гіпердисліпідемії та вуглеводного дисбанасу) погіршує віддалений прогноз 

розвитку захворювання у хворих на МС та дискінезію ЖМ у разі наявності у 

них високовуглеводного раціону. 

Збереження достатньої скоротливої активності ЖМ навіть у пацієнтів з 

високим індексом літогенності жовчі само по собі здійснює проективну дію 

[23]. Тому  хворим на МС гіпотонічно-гіпокінетичною дискінезією ЖМ слід 

рекомендувати використовувати всі можливості для відновлення 

пропульсивної функції ЖМ – і медикаментозні (прокінетики), і дієтичні. 

Недостатньо вживати лише заходи виключення (обмеження жирів). 

Необхідні і заходи включення ліпотропних та прокінетичних харчових 

компонентів (нежирний домашній сир, нежирні кисломолочні напої, нежирні 

сорти птиці, нежирні морепродукти, сирі яблука, садові ягоди, свіжі огірки, 

різновиди капусти, свіжа зелень). 

 

Висновки: 

У хворих на МС є ознаки гіпотонічно-гіпокінетичної дискінезії ЖМ. 

Вираженість дискінезії залежить від характера раціону хворого і є 

найбільшою при збільшенні частки вуглеводів у раціоні. 

У хворих на МС з переважанням вуглеводів у раціоні виявлено більш 

значне зниження скорочувальної здатності ЖМ, ніж у хворих на МС із 

раціональним раціоном (феномен ареактивного ЖМ, коли у відповідь на 

введення стандартних холекінетиків не відбувається виділення міхурової 

жовчі).  

За результатами динамічної ехолокації ЖМ у хворих на МС були 

виявлені ознаки гіпотонії ЖМ (достовірне збільшення об’єма ЖМ) та 

гіпокінезії ЖМ (зменшення коефіцієнту випорожнення ЖМ при замірах 

через 30, 45 та 60 хвилин). Тонус сфінктера Одді не відрізнявся від 

контрольних значень.  
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У хворих на МС із надлишком вуглеводів є достовірно нижчі 

показники скорочувальної функції та тонусу ЖМ, що свідчить про 

прогресуюче зниження кінетичної функції ЖМ.  

Симптоматика ДЖМ у хворих на МС із надлишком вуглеводів має 

певні особливості – часте відчуття голоду, постійне відчуття важкості та 

здуття живота, неприємний присмак у роті.   

Таким чином, надлишок вуглеводів у раціоні хворих на МС поглиблює 

порушення скоротливої функції ЖМ і може сприяти прогресуванню 

захворювання. 
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Резюме 

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ЖОВЧНОГО МІХУРА  У ХВОРИХ 

НА МЕТАБОЛІЧНИЙ СИНДРОМ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

ОСОБЛИВОСТЕЙ РАЦІОНУ 

Журавльова Л.В., Моїсеєнко Т.А. 

Досліджували вплив особливостей раціону хворих на метаболічний 

синдром на функціональний стан жовчного міхура за допомогою динамічної 

ехохолецистографії та багатофракційного дуоденального зондування. Було 
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обстежено 72 хворих середнього віку, які  мали ожиріння I-II ступеню, із 

ознаками метаболічного синдрому, але без цукрового діабету.  

У хворих на метаболічний синдром є ознаки гіпотонічно-

гіпокінетичної дискінезії жовчного міхура. Вираженість дискінезії залежить 

від характера раціону хворого. У хворих на метаболічний синдром з 

переважанням вуглеводів у раціоні виявлено більш значне зниження 

скорочувальної здатності жовчного міхура, ніж у хворих на метаболічний 

синдром із раціональним раціоном - феномен ареактивного жовчного міхура, 

коли у відповідь на введення стандартних холекінетиків не відбувається 

виділення міхурової жовчі.  

Таким чином, надлишок вуглеводів у раціоні хворих на метаболічний 

синдром поглиблює порушення скоротливої функції жовчного міхура і може 

сприяти прогресуванню захворювання. 

Ключові слова: функціональний стан жовчного міхура, метаболічний 

синдром, дієта 

 

Резюме 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУРЗЫРЯ  У 

БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОСОБЕННОСТЕЙ РАЦИОНУ 

Журавлѐва Л.В., Моисеенко Т.А. 

Исследовали влияние особенностей рациону больных с 

метаболическим синдромом на функциональное состояние желчного пузыря 

с помощью динамической эхохолецистографии и многофракционного 

дуоденального зондирования. Было обследовано 72 больных среднего 

возраста с ожирением I-II степени, с признаками метаболического синдрома, 

но без сахарного диабета.  

У больных с метаболическим синдромом были признаки 

гипотонически-гипокинетической дискинезии желчного пузыря. 

Выраженость дискинезии зависит от характера рациона больного. У больных 

с метаболическим синдромом с  преобладанием углеводов в рационе 

выявлено более значительное снижение сократительной способності 

желчного пузыря, чем у больных с метаболическим синдромом с 

рациональным рационом - феномен ареактивного желчного пузыря, когда в 

ответ на введение стандартных холекинетиков не происходит выделение 

пузырной желчи.  

Таким образом, избыток углеводов в рационе больных с 

метаболическим синдромом усугубляет нарушения сократительной функции 

желчного пузыря и может способствовать дальнейшему развитию 

заболевания. 

Ключевые слова: функциональное состояние желчного пузыря, 

метаболический синдром, диета 
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Resume 

FUNCTIONAL STATE OF GALL-BLADDER IN PATIENTS WITH 

METABOLIC SYNDROME ACCORDING TO DIET 

Zhuravlyova L., Moiseyenko T. 

The influence of diet on functional state of gallbladder (GB) in patients with 

metabolic syndrome (MS) was investigated using dynamic 

echocholecystogragraphy and multiple duodenal intubation. 72 outpatients of 

middle age with obesity I-II stage and with signs of MS but without diabetes 

mellitus were observed. 

Patients with MS have signs of hypotonic and hypokinetic dyskinesia of GB. 

Severity of dyskinesia depends on the diet of a patient. It is determined that 

patients with MS with prevalence of carbohydrates in diet have significant 

decrease of contractile ability of GB than in patients with MS and balanced diet – 

the phenomenon of unresponsiveness of GB when there is no secretion of 

gallbladder bile after insertion of standard cholekinetics. 

Thereby the excess of carbohydrates in diet in patients with MS enhance 

disturbance of contractile ability of GB and may further progression of the disease.  

Key words: functional state of gallbladder, metabolic syndrome, diet 

 


