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СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ СЕРЦЯ ЗАЛЕЖНО ВІД СТАНУ 
ЖОВЧНОГО МІХУРА У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА

За даними літератури, стан жовчного міхура (ЖМ) впливає на перебіг ішемічної хвороби 
серця (ІХС) та структурно-функціональні показники серця. З метою визначити особли­
вості стану серця у хворих на ІХС, гострий інфаркт міокарда залежно від стану ЖМ 
проведений ретроспективний аналіз результатів обстеження 142 пацієнтів. Встановлено, 
що у 83,7 % пацієнтів спостерігались зміни ЖМ: холелітіаз (34,5 %), холецистектомія 
в анамнезі з його приводу (7,0 %), сладж та поліпи (17,6 %), перегин тіла (13,4 %), 
деформації шийки та ознаки перенесеного холециститу (14,8 %). Ураження ЖМ супро­
воджувались істотним збільшенням частоти серцевих скорочень, найбільш виражени­
ми за умов холелітіазу, деформацій шийки та ознак перенесеного холециститу. За умов 
патологічних станів ЖМ розвивалася дилатація лівого шлуночка з розтягненням кореня 
аорти та істотним зменшенням фракції викиду і систолічною дисфункцією, тоді як за 
умов видалення міхура розміри камер серця були близькі до оптимальних, хоча систо­
лічна функція не відновилась.
Ключові слова: жовчний міхур, ішемічна хвороба серця, сладж, холецистит, холе­
цистектомія, структура серця.

Вступ
Зміни з боку серця, викликані ураженнями 

жовчного міхура (ЖМ) (холецистокардіальний 
синдром), становлять важливу проблему внут­
рішньої медицини, яка може бути поділена на 
три основних напрямки: мімікрія, що призво­
дить до діагностичних помилок; вирішення 
відносної ролі, яку відіграє кожний фактор; 
питання впливу холелітіазу на перебіг ішеміч­
ної хвороби серця (ІХС) [1]. Спільними фак­
торами розвитку холелітіазу та ІХС вважають 
метаболічний синдром, цукровий діабет, не- 
алкогольну жирову хворобу печінки, підвище­
ний вміст загального холестерину та зниже­
ний -  холестерину ліпопротеїнів високої щіль­
ності, поліморфізм гена, що кодує аполіпопро- 
теїн Е і АТР-зв'язані комплекси -G5 та -G8 [2]. 
На думку деяких вчених, діагноз ІХС означає 
одночасно наявність хвороб ЖМ [3]. Другим 
моментом патогенетичного зв'язку серця та 
ЖМ є погіршення перебігу вже існуючої ІХС. 
Так, у хворих з коморбідною патологією опи­

сано більш часті та важкі напади стенокардії, 
які полегшуються після холецистектомії (ХЕ) 
[4], часті кардіалгії як еквівалент стенокар- 
дитичного больового синдрому, значну поши­
реність та іррадіацію болю, збільшення дози 
медикаментів для його лікування [5]. Наши­
ми попередніми дослідженнями [6] встанов­
лено, що у хворих на гострі форми ІХС, яким 
проведена хірургічна реваскуляризація, стан 
ЖМ впливав на структурно-функціональні по­
казники серця, однак за умов виключно не- 
інвазивних методів лікування це не досліджу­
валось.

Мета: визначити особливості стану серця 
у хворих на ІХС, гострий інфаркт міокарда 
(ПМ) залежно від стану жовчного міхура (ЖМ).

Матеріали та методи
Ретроспективний аналіз результатів обсте­

ження 142 хворих на ГІМ включав 63,4 % чо­
ловіків та 36,4 % жінок віком (65,3±1,9) роки. 
За станом ЖМ пацієнтів було поділено на гру­
пи: 0-ва -  інтактний ЖМ (18/12,7 %); 1-ша -
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біліарний сладж та поліпи ЖМ (25/17,6 %); 
2-га -  перегини тіла міхура (19/13,4 %); 3 -тя- 
де формації в ділянці шийки та ультразвукові 
ознаки холециститу (21/14,8 %); 4-та-холелі- 
тіаз (49/34,5 %); 5-та - холецистектомія (ХЕ) 
в анамнезі з приводу каменів ЖМ (10/7,0 %), 
які виявились співставні за тендерним скла­
дом, віком (66,6; 63,1; 64,8; 65,5; 66,6 та 65,0 р.), 
анамнезом ІХС, локалізацією ГІМ, супутніми 
хворобами. Діагностика ІХС та лікування про­
ведені згідно з нормативними документами 
(наказ МОЗ № 436 від 03.07.2006 «Про за­
твердження протоколів надання медичної до­
помоги за спеціальністю «Кардіологія»), Циф­
рові дані опрацьовані статистично з викорис­
танням програмного забезпечення Зіаіізііса 
6.0, перевірені на нормальність розподілу, що 
відповідав гаусівському. За поріг істотності 
прийнято р<0,05 (індексами позначені міжгру- 
пові різниці).

Результати та обговорення
Встановлено, що незмінений (інтактний) 

стан ЖМ виявлявся лише у 18/12,7 % па­
цієнтів (група 0), тоді як у 87,3 % обстеженого

контингенту діагностовані патологічні стани 
ЖМ, що перевищує частоту, описану нами по­
передньо [6, 7]. Групи з різним станом ЖМ 
відрізнялись за тривалістю стаціонарного ліку­
вання, яке було найдовшим серед осіб зі слад- 
жем та поліпами ЖМ [(21,68±1,70) дня; р0.1; 
і-з;і-4<0,05] та з перегином тіла [(19,95±0,73) 
дня; Ро-2;2-3;2-4<0505], тоді як найкоротшим -  
при інтактному міхурі [(15,66±0,76) дня; р(И. 0_2. 
0 -4 ;0 -5 <0 ,0 5 ]-

Важливо, що ураження ЖМ супроводжу­
вались збільшенням частоти серцевих скоро­
чень (ЧСС). Якщо за умов інтактного ЖМ 
ЧСС становила (74,50±1,53) уд/хв, то при ура­
ж еннях ЖМ вона була істотно більш ою 
[(79,49±1,32) уд/хв, р<0,05], причому макси­
мальна ЧСС реєструвалась у пацієнтів з хо- 
лелітіазом та ознаками перенесеного холеци­
ститу [(83,10±2,43) уд/хв, Ро-4;і_4;4_5<0,05 і 
(80,19± 1,41) уд/хв, Ро-3;1-3;3-5< 0 ,0 5 ] .

Цікаво, що за умов змін ЖМ, окрім па­
цієнтів з ХЕ в анамнезі, спостерігались певні 
зміни структурно-функціонального стану сер­
ця, визначеного ехокардіографічно {таблиця).

Структурно-функціональні зміни серця залежно від стану Ж М
Ознака Група 0 Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 Група 5

ЛШ, см 4,93+0,10
5,13±0,11
рі-5<0,05

5,13±0,11 
Р2-5<0,05

5,20±0,19
рэ-5<0,05

5,00±0,08
Р4-5<0,05

4,76+0,09 
рі -5<0,05 
Р2 5<0,05 
Рз-5<0,05 
Р4-5<0,05

ПШ,см
2,21 ±0,04 
ро-2<0,05 
р<м<0,05

2,35±0,07 2,42±0,07
ра-2<0,05

2,40±0,09 2,33±0,04
ро-4<0,05

2,21 ±0,11

ЛП, см 4,24±0,12 4,10±0,11 3,93±0,17 4,04±0,15 4,17±0,08 4,17±0,08

Ао, см
3,16±0,10
ро-4<0,05

3,16±0,16 3,28±0,09 3,18±0,07
рз-4<0,05

3,39±0,05
ро-4<0,05
рз-4<0,05

3,36±0,70

МШП, см

1,27±0,03
ро-2<0,05
ро-з<0,05

1,30±0,04 
рі-г<0,05 
рі-з<0,05

1,19±0,02
рс-2<0,05
рі-2<0,05
Р2-5<0,05

1,17±0,04 
ро-з<0,05 
рі-з<0,05

1,22±0,03 1,19±0,04 
Р2-5<0,05

ЗСЛШ.см

1,22+0,01 
ро-з<0,05 
рм^О.Об 
ро-5<0,05

1,21±0,05
рі-з<0,05

1,14±0,05 1,07+0,03
ра-з<0,05
рі-з<0,05

1,12+0,02
ро-4<0,05

1,13±0,04
ро-5<0,05

ФВ, %
50,28±2,07 

ро-і<0,05 
Ро 2<0,05

44,96±1,58 
ро-і<0,05

44,39±1,57
ро-2<0,05

45,00±2,61 46,63±1,71 46,80±2,24

Тасс

100,0±0,0
ро-2<0,05

108,00±8,00
рі-2<0,05

85,50±5,00
рп-2<0,05
рі-2<0,05
Р2-4<0,05
рг-г^О.Об

97,14±6,53
рз-5<0,05

100,77±4,06
р2-4<0,05
Р4-5<0р05

120,00+0,0 
р2-5<0,05 
рз-5<0,05 
Р4-5<0,05

КДРЛШ
>5,5, %

11,11 ±7,40 
ро-з<0,05 
рм<0,05

16,00±7,33
рі-5<0,05
р-і-з^О.Об
річ<0,05

15,79±8,37
рг-з<0,05
р2-4<0,05

63,64±10,26
ра-з<0,05
рі-з<0,05
Р2-з<0,05
рз-5<0,05

44,90±7,10
Р4-5<0,05
ро-4<0,05
рі-4<0,05
Р2-и<0,05

0±0
рі-5<0,05
рз-5<0,05
Р4-5<0,05

КДР
ПШ>2,2,%

22,22±9,79
ро-2<0,05

56,00±9,93 75,00±9,93
ро-2<0,05
Р2-4<0,05

50,00±10,66 46,81 ±7,13
Р2-4<0,05

44,44±17,07

ЛП>4,0, %

61,11 ±11,49 
ро-5<0,05

44,00±9,93
рі-5<0,05

38,89±11,18 36,36±10,50 51,14±7,14 
р4-5<0,05

11,11 ±9,93 
ро-5<0,05 
рі-5<0,05 
Р4-б«0,05

ФВ<55 %
55,55±11,71 

Ро-2<0,05
88,00±6,50

ро-і<0,05
88,89±7,21

ро-2<0,05
68,18±9,93 65,31 ±6,80 80,00±12,65
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Найбільший кінцево-діастолічний розмір лівого 
шлуночка (ЛШ) спостерігався у хворих з озна­
ками перенесеного холециститу [(5,20±0,19) см, 
Р з -5< 0 ,0 5 ]  тасладжем, поліпами та перегином 
тіла міхура [по (5,13±0,11) см, Рі-5;2-5<0,05]. 
Найбільший розмір правого шлуночка у діас­
толу (ПТТТ) був діагностований за умов пере­
гину тіла міхура [(2,42±0,07) см, р0_2<0,05] та 
перенесеного холециститу (2,40±0,09) см. 
Мінімальними ці розміри виявились у групі з 
ХЕ в анамнезі [(4,76±0,09) см,
(2,21±0,11) см], як і за умов інтактного ЖМ 
{таблиця). Тобто, дилатація ЛШ найчастіше 
діагностувалась за умов деформацій шийки 
та перенесеного холециститу [(63,64±10,26) %, 
Ро-3;і-3;2-3;3-5< 0 50 5 ] ,  а найрідше -  при інтактно­
му ІКМ [(11,11±7,40) %, Ро-з^-^О^б] та зовсім 
не виявлялась в осіб  п ісля ХЕ (0 %, 
Рі-5;3-5;4-5< 0 ,0 5 ) .  Дилатація правого шлуночка 
була найчастішою за умов перегину тіла міхура 
[(75,00±9,93) %, Ро-г^-^О^б] та з мінімальною 
частотою фіксувалась у пацієнтів з інтактним 
міхуром [(22,22±9,79) %, р0_2<0,05]. Що сто­
сується розміру лівого передсердя (ЛП), то 
групи з різним станом ЖМ істотно не відрізня­
лись між собою за цим показником, хоча най­
частіше збільшення ЛП понад норму спостері­
галось за умов інтактного ЖМ [(61,11± 11,49) %, 
Р о - 5< 0 , 0 5 ] ,  а найрідше -  у пацієнтів з ХЕ в 
анамнезі [(11,11±9,93) %, Ро^і-г^-з^ОЗ]. Тов­
щина задньої стінки лівого шлуночка (ЗСЛШ) 
була максимальною в осіб з інтактним міху­
ром [(1,22±0,01) СМ, Ро-3;0-4;0-5< 0 ,0 5 ] ,  аміжшлу- 
ночкової перегородки (МТТТП) -  зі сладжем 
та поліпами міхура [(1,30±0,04) см, Рі_2;і-з 
<0,05]. Діаметр аорти (Ао) виявився макси­
мальним у групі з холелітіазом [(3,39±0,05) см, 
Ро-4< 0 ,0 5 ,р 3_ 4 < 0 ,0 5 ] , амінімальним- в пацієнтів 
з інтактним міхуром та сладжем по [(3,16±
0,10) см, ро_4<0,05].

Цікавими виявились зміни фракції викиду 
ЛШ. Вона була найбільшою у пацієнтів з інтак­
тним міхуром [(50,28±2,07) %, р о ^ О ^ б , р0_2 
<0,05] та найменшою у пацієнтів зі сладжем,

поліпами та перегином тіла ЖМ [(44,96±1,58) %, 
р0_і <0.05 та (44,39±1,57) %, р0.2<0,05 відповід­
но] , у яких також найчастіше діагностувалась 
систолічна дисфункція ЛШ.

Таким чином, створюється враження, що 
ураження ЖМ супроводжуються систолічною 
дисфункцією, тоді як за умов видалення міху­
ра розміри камер серця були наближеними до 
оптимальних, хоча систолічна функція не від­
новилась. Це вказує на потребу раннього хі­
рургічного лікування холелітіазу з метою по­
передження дилатації камер серця та розвит­
ку систолічної дисфункції, оскільки тільки це 
може припинити патологічну імпульсацію за 
типом вісцеро-вісцеральних рефлексів [1, 4], 
які, ймовірно, і призводять до описаних нами 
структурних змін серця.

Висновки
1. У 83,7 % пацієнтів з гострим інфарктом 

міокарда спостерігались зміни ЖМ: холеліті- 
аз (34,5 %), холецистектомія в анамнезі з його 
приводу (7,0 %), сладж та поліпи (17,6 %), 
перегин тіла (13,4 %), деформації шийки та 
ознаки перенесеного холециститу (14,8 %).

2. Ураження ЖМ супроводжувались істот­
ним збільшенням частоти серцевих скорочень, 
найбільш вираженими за умов холелітіазу, 
деформацій шийки та ознак перенесеного хо­
лециститу.

3. За умов патологічних станів ЖМ роз­
вивається дилатація ЛШ з розтягненням ко­
реня аорти та істотним зменшенням фракції 
викиду і систолічною дисфункцією, тоді як за 
умов видалення міхура розміри камер серця 
були наближені до оптимальних, хоча систол­
ічна функція не відновилась.

Перспективність дослідження полягає 
у можливості корекції патологічних станів ЖМ 
одночасно з лікуванням хронічних серцево- 
судинних хвороб, що потенційно дозволить 
покращити клінічний стан пацієнта. У ході по­
дальших досліджень планується вивчення 
параметрів лабораторних обстежень у па­
цієнтів з ГІМ та різними станами ЖМ.
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JI.H. Стрильчук
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЕРДЦА ЗАВИСИМО ОТ СОСТОЯНИЯ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Согласно данным литературы, состояние желчного пузыря (ЖП) влияет на течение ишемической 
болезни сердца (ИБС) и структурно-функциональные показатели сердца. С целью определить осо­
бенности состояния сердца у больных ИБС (острый инфаркт миокарда) зависимо от состояния ЖП 
был проведен ретроспективный анализ результатов обследования 142 пациентов. Установлено, что 
у 83,7 % пациентов наблюдались изменения ЖП: холелитиаз (34,5 %), холецистэктомия в анамнезе 
по поводу холелитиаза (7,0 %), сладж и полипы (17,6 %), перегиб тела (13,4 %), деформации шейки 
и признаки перенесенного холецистита (14,8 %). Поражения ЖП сопровождались существенным 
увеличением частоты сердечных сокращений, наиболее выраженных при холелитиазе, деформациях 
шейки и признаках перенесенного холецистита. В условиях патологических состояний ЖП развива­
лась дилатация левого желудочка, растяжение корня аорты, достоверное уменьшение фракции выб­
роса и систолическая дисфункция, в то время как при удалении пузыря размеры камер сердца были 
близки к оптимальным, хотя систолическая функция не восстановилась.

Ключевые слова: желчный пузырь, ишемическая болезнь сердца, сладж, холецистит, холеци­
стэктомия, структура сердца.
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L.M. Strilchuk
STRUCTURALAND FUNCTIONAL CHANGES OF HEART IN DEPENDENCE OF GALLBLADDER 
CONDITION IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

According to the literature data, gallbladder (GB) condition influences the course of coronary heart 
disease (CHD) and parameters of heart structure and function. The aim of this work was to estimate the 
peculiarities of heart condition in patients with CHD (acute myocardial infarction) in dependence of GB 
condition. We held a retrospective analysis of data of 142 patients. Results. It was revealed that in 83.7 % 
patients GB was changed: cholelithiasis (34.5 %), past cholecystectomy due to cholelithiasis (7.0 %), 
sludge and poliposis (17.6 %), bent GB body (13.4 %), neck deformations and signs of past cholecystitis 
(14.8 %). GB changes were accompanied by significant increase of heart rate, which was the most 
prominent in case of cholelithiasis, neck deformations and past cholecystitis signs. Conclusions. Pathological 
conditions of GB were accompanied by left ventricle dilatation, aortic distension, significant decrease of 
ejection fraction and systolic dysfunction, whereas after GB removal sizes of heart chambers were close 
to optimal values, although the systolic function did not normalize.

Keywords: gallbladder, coronary heart disease, sludge, cholecystitis, heart structure.
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