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Вступ
Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) — одне з найпо-

ширеніших захворювань органів травлення, що має 
тенденцію до зростання й розширення вікового діа-
пазону в бік омолодження [1–3].

Добре відомо, що ЖКХ розглядається як дов-
готривалий багатоступеневий процес, при якому 
стадії каменеутворення передують зміни метаболіз-
му, фізико-хімічні зміни в складі жовчі й зниження 
скоротливої здатності жовчного міхура, що призво-
дить до збільшення літогенності жовчі. Збільшення 
літогенності жовчі в дітей найчастіше проявляється 
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порушенням співвідношення холестерину, жов-
чних кислот і фосфоліпідів. При перевищенні рівня 
холестерину жовч не підтримується в солюбілізова-
ному стані і, отже, здатна до збереження у вигляді 
кристалів моногідрату холестерину, створюючи 
основу для утворення біліарного сладжу (БС), що 
становить IА стадію жовчнокам’яної хвороби [3–5].

Терміном «біліарний сладж» позначається будь-
яка неоднорідність жовчі, що виявляється при уль-
тразвуковому обстеженні. З латинської biliaris пере-
кладається як «жовчний», sludge (англ.) — «осад». 
У пусковому механізмі формування БС у дітей 
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Резюме. Актуальність. У статті наведені причини виникнення, діагностичні критерії й особливості 
патогенетичної терапії біліарного сладжу (БС). Описано результати дослідження ефективності пре-
парату Укрлів (урсодеоксихолієва кислота) в корекції синдрому сладжу в дітей. Мета: вивчення клі-
нічної ефективності, переносимості й безпеки препарату Укрлів у патогенетичній терапії біліарного 
сладжу в дітей. Матеріали та методи. У відкритому порівняльному дослідженні взяли участь 60 паці-
єнтів із БС (42 дівчинки, 18 хлопчиків) віком від 4 місяців до 8 років. Діагностику БС у кожної дитини 
здійснено при ультразвуковому дослідженні органів черевної порожнини. Після цього методом випадко-
вої вибірки з пацієнтів було сформовано дві групи по 30 осіб: основну, у якій застосовували Укрлів у дозі 
10 мг/кг маси тіла один раз на добу ввечері протягом місяця на фоні базової терапії, і групу порівняння, 
у якій діти отримували лише базову терапію. До лікування й після нього оцінювали клінічні прояви за-
хворювання, дані ультразвукового дослідження органів черевної порожнини, результати біохімічного до-
слідження функцій печінки. Результати. В основній групі на фоні прийому препарату Укрлів у всіх дітей 
зафіксоване розчинення або зменшення БС, на той час як тільки у 8 із 30 дітей групи порівняння було 
зафіксовано спонтанне зникнення БС. У групі порівняння результати біохімічного дослідження функцій 
печінки мало відрізнялись від вихідних і вірогідно відрізнялися від показників основної групи, у якій мала 
місце нормалізація біохімічних функцій печінки. Висновки. Прийом препарату Укрлів сприяв швидкому 
розчиненню БС за даними ультразвукового дослідження. На фоні прийому препарату відбулась швидка 
нормалізація функцій печінки. Укрлів не спричинив побічних ефектів, які б потребували відміни препара-
ту, добре переносився хворими дітьми. Включення в комплексну терапію дітей з БС препарату Укрлів 
(урсодеоксихолієва кислота) є патогенетично виправданим.
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ключовими чинниками є збільшення синтезу холе-
стерину або зменшення синтезу жовчних кислот, 
що веде до перенасичення жовчі холестерином. 
Перенасичення жовчі холестерином — результат 
порушення складних біохімічних процесів, голо-
вним з яких є посилення активності 3-гідрокси-
3-метилглютарил-КоА-редуктази, що призводить 
до збільшення синтезу холестерину, або зниження 
активності холестерин-7а-гідроксилази, що супро-
воджується зменшенням синтезу жовчних кислот. 
Ці два чинники є ключовими в пусковому механіз-
мі формування холестеринових каменів. При збе-
реженій скоротливій активності жовчного міхура 
агломеровані частки евакуюються в дванадцятипалу 
кишку. 

Дисфункціональні порушення жовчного міхура 
(ЖМ) та сфінктера Одді (СО), здебільшого гіпото-
нія жовчного міхура та/або гіпертонус сфінктера 
Одді, сприяють формуванню й прогресуванню БС. 
Цьому ж сприяє дисфункція СО і жовчного міхура, 
в основі яких лежать запальні процеси в шлунку й 
дванадцятипалій кишці, що супроводжуються дуо-
деностазом [5–8].

Також важливу роль у розвитку БС відіграє по-
рушення ентерогепатичної циркуляції жовчних 
кислот, які синтезуються гепатоцитами печінки, 
виводяться в складі жовчі в ДПК, використовують-
ся в метаболізмі жирів, реабсорбуються в кишеч-
нику, транспортуються кровотоком в печінку і по-
вторно використовуються в секреції жовчі [6, 8, 9]. 
Порушення ентерогепатичної циркуляції жовчних 
кислот також відбувається при порушенні градієн-
та тиску, що провокується дуоденостазом на фоні 
захворювань дванадцятипалої кишки, підшлунко-
вої залози й зміни складу мікрофлори кишечника, 
що виражається в збільшенні активності анаероб-
них популяцій мікроорганізмів, які беруть участь в 
7а-дегідроксилюванні жовчних кислот.

Голодування, дотримання низькокалорійних 
дієт, парентеральне харчування сприяють знижен-
ню моторики жовчного міхура, стазу жовчі, підви-
щенню тонусу СО, що також провокує розвиток БС 
[5, 6, 9].

Основним методом діагностики БС є ультра-
звукове дослідження (УЗД) жовчного міхура, у тому 
числі з визначенням скоротливої функції ЖМ і СО. 

Виділяють 3 основних типи БС, що мають най-
більш характерну ехографічну картину [5, 6, 10]:

— 1-й тип — мікролітіаз: суспензія гіперехоген-
них частинок у вигляді точкових, одиничних або 
множинних рухливих утворень, що не дають акус-
тичної тіні й виявляються після зміни положення 
тіла;

— 2-й тип — замазкоподібна жовч із наявністю 
згустків різної щільності, що зміщуються й не дають 
акустичної тіні;

— 3-й тип — поєднання замазкоподібної жовчі з 
мікролітами.

Ці типи визначають давність і динаміку утворен-
ня осаду, можуть змінювати один одного при про-

гресуванні захворювання. Однак на даному етапі, 
коли великих каменів ще не утворюється, процес є 
оборотним [5, 6, 10].

Виділення й лікування БС має важливе значення 
не тільки для коректного формулювання та діагнос-
тування, вибору найбільш раціональної терапев-
тичної тактики, це також відкриває широкі пер-
спективи для первинної й вторинної профілактики 
холелітіазу [5, 10, 11].

До числа факторів, що позитивно впливають на 
динаміку утворення осаду в дитини, входить про-
лонгована фізіологічна жовтяниця, під час якої в 
складі жовчі підвищується рівень вільного білірубі-
ну. Це порушення, а також штучне вигодовування 
й несвоєчасне введення прикорму вважаються пер-
шопричинами появи суспензії в дітей раннього віку 
[12].

У дітей сладж може проявитися на фоні стресу, 
порушень роботи травного тракту, недостатнього 
надходження мікроелементів і жовчогінних про-
дуктів натурального походження, ожиріння, низь-
кокалорійної дієти, порушення моторної діяльності 
жовчного міхура, хронічного запалення стінок жов-
чного міхура, звуження вивідного протока жовчно-
го міхура, парентерального й зондового харчуван-
ня, порушень функціонування органів травлення, 
ендокринних захворювань, прийому деяких лікар-
ських препаратів, що призводять до перенасичення 
жовчі кальцієм або холестерином, у результаті чого 
спостерігається зниження моторики жовчного міху-
ра й поява осаду.

При цирозах печінки, вірусних гепатитах, піг-
ментних гепатозах також можливе утворення БС у 
зв’язку з тим, що порушення функції гепатоцитів 
проявляється порушенням процесів жовчоутворен-
ня [12–17].

Якщо початкові форми сладжу при адекватній 
терапії можуть бути повністю еліміновані, то запу-
щена форма й прогресування патології неодмінно 
призведуть до утворення каменів і появи відповідної 
симптоматики. У деяких випадках, при виключенні 
сприяючих факторів, сладж може бути зведений до 
мінімуму або зникнути зовсім. Отже, пацієнти з БС 
становлять різнорідну групу — як із сприятливим 
прогнозом (спонтанні зникнення), так і з несприят-
ливим (утворення жовчних каменів) [18].

Клінічні прояви БС досить різноманітні. У де-
яких випадках діагноз БС є випадковою знахідкою 
при УЗД. Але в більшості випадків діти скаржаться 
на нудоту після їжі, відрижку зі смаком гіркоти, ни-
ючий біль у верхній частині живота та/або правому 
підребер’ї, що виникає через 40–60 хвилин після 
прийому їжі. При пальпації може бути виявлений 
помірний біль у проекції жовчного міхура [18, 19].

Причинами болю при БС можуть бути як вплив 
механічних структур, складових самого сладжу, так 
і дисфункції сфінктерного апарату жовчних шляхів, 
що в цій ситуації є вторинними [20].

При гіперкінетичній формі дисфункції жовчного 
міхура періодично в правому підребер’ї з’являється 
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колькоподібний біль з іррадіацією в спину, під пра-
ву лопатку, у праве плече, рідше в епігастральну ді-
лянку й ділянку серця, що посилюється при глибо-
кому вдиху. Біль, як правило, є короткостроковим 
і зазвичай виникає відразу після помилок у раціоні 
харчування, приймання холодних напоїв, фізичних 
навантажень, стресових ситуацій. У деяких випад-
ках причина болю не може бути встановлена. Серед 
загальних симптомів зустрічаються дратівливість, 
втомлюваність, пітливість, головний біль, пору-
шення сну, тахікардія й інші прояви неврологічного 
характеру [18–21].

При гіпокінетичній і гіпотонічній дисфункції 
жовчного міхура з’являється тупий біль у правому 
підребер’ї, відчуття здавлювання, розпирання, що 
посилюються при нахилах тіла. Часто мають міс-
це диспептичні розлади у вигляді нудоти, гіркоти в 
роті, а також здуття живота, запор [18–21].

Тривала персистенція БС і постійний пасаж його 
у дванадцятипалу кишку визначають поліморфізм 
клінічної картини, сприяють формуванню різно-
манітних ускладнень,таких як гострий холецистит, 
«відключений» жовчний міхур, гнійний холангіт, 
стриктури термінального відділу загальної жовчної 
протоки, стенозуючий папіліт, гострий панкреатит 
[18–21].

Проблема терапії БС є надзвичайно актуальною 
через багатофакторність етіології. Незалежно від 
етіологічного чинника патогенетичним підходом до 
медичної корекції БС є зниження синтезу холесте-
рину в гепатоциті; збільшення видалення холесте-
рину з жовчі; відновлення скорочувальної функції 
жовчного міхура [5, 10, 20, 22].

Усім цим вимогам відповідає урсодеоксихолієва 
кислота (УДХК), вона є багатофункціональною — 
вирівнює рівновагу «холестерин — жовчні кисло-
ти»; здатна гальмувати всмоктування холестерину 
в кишечнику, утворювати рідкі кристали з холесте-
рином, завдяки чому гальмується процес розвитку 
сладжу. Зокрема, УДХК, впливаючи на КоА-редук-
тазу, зменшує утворення холестерину в гепатоциті. 
Усе це приводить до зниження літогенності жовчі.

Поряд з літолітичною дією УДХК має й численні 
специфічні ефекти: антихолестатичний, холеретич-
ний, цито-/гепатопротективний, антиапоптичний, 
імуномодулюючий, гіпохолестеринемічний, анти-
фібротичний, антиоксидантний, антинеопластич-
ний [22–24].

Прийом УДХК зумовлює підвищення бакте-
рицидності жовчі й кишкового вмісту, зменшення 
бродильної й гнильної диспепсії, забезпечує мета-
болічний ефект, сприяючи зниженню сироватково-
го рівня глюкози, інсуліну й індексу НОМА, регу-
лює метаболізм ліпідів, гомеостаз жовчних кислот, а 
також проліферацію й диференціацію холангіоцитів 
[22–29].

Отже, призначення УДХК є патогенетично об-
ґрунтованим методом не тільки в лікуванні БС, вона 
також може використовуватися з метою запобігання 
розвитку жовчнокам’яної хвороби. 

В Україні зареєстровано лікарський препарат 
Укрлів у вигляді суспензії для перорального прийо-
му. Суспензія Укрлів належить до групи препаратів 
жовчних кислот, основна діюча речовина яких — 
урсодеоксихолієва кислота. 

Згідно з інструкцією й опублікованими резуль-
татами проведених досліджень, суспензія Укрлів 
чинить мембраностабілізуючу й гепатопротектор-
ну дію, має імуномодулюючу активність, знижує 
концентрацію токсичних для гепатоцитів жовчних 
кислот, індукує жовчоутворення (холерез) із висо-
ким вмістом бікарбонатів, що сприяє збільшенню 
пасажу жовчі, зменшує літогенність жовчі.

Показання до призначення препарату Укрлів у 
вигляді суспензії: розчинення рентгеннегативних 
холестеринових жовчних каменів розміром не біль-
ше від 15 мм у діаметрі у хворих із функціонуючим 
жовчним міхуром, незважаючи на наявність у ньому 
одного чи декількох жовчних каменів. Застосову-
ється дітям з народження.

Метою роботи було вивчення клінічної ефектив-
ності, переносимості й безпеки при лікуванні пре-
паратом Укрлів у формі суспензії в дітей у патогене-
тичній терапії біліарного сладжу. 

Матеріали та методи
Дослідження проводилось співробітниками ка-

федри педіатричної гастроентерології та нутриціо-
логії Харківської медичної академії післядипломної 
освіти, що розташована на базі КЗОЗ «Харківська 
міська дитяча клінічна лікарня № 19». 

У дослідження були включені 60 пацієнтів, необ-
хідною умовою була наявність БС за даними УЗД. В 
обстежених дітей були вивчені особливості клініч-
ного перебігу БС залежно від чинників їх розвитку, 
біохімічні показники функціонування печінки.

Критеріями для включення пацієнтів у дослі-
дження були такі: вік від 1 місяця до 8 років; вста-
новлений діагноз із наявністю БС.

Критеріями для виключення були визначені: на-
явність гострих захворювань у процесі досліджен-
ня, які можуть мати значний вплив на результати; 
участь у будь-яких інших клінічних дослідженнях.

Отримані результати ретельно проаналізовані й 
інтерпретовані в їх взаємозв’язку з даними літера-
тури, сучасного стану проблеми, з урахуванням те-
оретичної та практичної значущості. Для обробки 
результатів дослідження були використані клініко-
статистичні й клініко-інформаційні методи. Серед-
ню помилку альтернативних показників визначали 
за допомогою таблиць В.С. Генеса щодо вірогідних 
відмінностей між групами спостережень за якісни-
ми ознаками.

Під наглядом перебували діти віком від 4 місяців 
до 8 років, з яких 42 дівчинки й 18 хлопчиків. Кожно-
му хворому були проведені лабораторні досліджен-
ня для виявлення вірусних гепатитів, автоімунного 
гепатиту, первинних холестатичних і спадкових (де-
фіцит α-1-антитрипсину, хвороба Вільсона — Ко-
новалова, гемохроматоз) захворювань печінки.
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До диференціальної діагностики були також 
включені рідкісні спадкові хвороби накопичення 
(хвороба Німана — Піка типу В, хвороба Гоше, глі-
когенози, дефіцит лізосомної кислої ліпази). Беру-
чи до уваги відсутність цитопенії, скелетної диспла-
зії, захворювань легень, нирок, ураження нервової 
системи в дітей, які перебували під спостережен-
ням, майже всі перераховані хвороби накопичення 
було виключено, у неясних випадках були проведені 
високоспецифічні діагностичні тести. Розподіл ді-
тей за ймовірною причиною розвитку БС подано в 
табл. 1.

Клінічна симптоматика БС у дітей, що перебува-
ли під нашим наглядом, була різноманітною й не-
специфічною, що обумовлено різнорідними причи-
нами виникнення сладжу. У більшості пацієнтів БС 
мав латентний перебіг. Майже половина дітей (29 із 
60) не пред’являла ніяких скарг.

Під час об’єктивного огляду живіт був м’який, 
безболісний, розміри печінки, її щільність та рухо-
мість були в межах норми, і тільки при плановому 
обстеженні дітей було виявлено БС.

При наявності клінічної картини БС проявляв-
ся нудотою, гіркотою в роті, тяжкістю в правому 
підребер’ї та/або тупим болем у правому підребер’ї, 
почуттям тиску, розпирання, що збільшувалося при 
нахилі тулуба, здуттям живота, запором.

Діти старшого віку (5–8 років) скаржились на 
дратівливість, втомлюваність, пітливість, головний 
біль, порушення сну, тахікардію; у незначній кіль-
кості випадків діти скаржилися на колькоподібний 
біль у правому підребер’ї з іррадіацією в спину, пра-
ву лопатку, праве плече, в одному випадку — в епіга-

стральну ділянку й ділянку серця, що посилювався 
при глибокому вдиху.

При пальпації майже в половини дітей відмічав-
ся помірний біль у правому підребер’ї, точках про-
екції жовчного міхура, незначне збільшення розмі-
рів печінки до 2–3 см. 

У клінічному аналізі крові в усіх дітей показники 
були в межах референтних значень. Відхилення від 
норми в загальному аналізі сечі й калу не встанов-
лені.

У біохімічному аналізі крові зафіксоване підви-
щення рівня переважно прямої фракції білірубіну, 
проте не більше ніж 20 ммоль/л. Рівень трансамі-
наз і заліза — у нормі, склад фракцій глобулінів та 
імуноглобулінів сироватки не перевищував верх-
ню межу норми, не було виявлено антинуклеарних 
і антигладком’язових антитіл, а також антитіл до 
мікросом печінки й нирок. Не виявлено змін у по-
казниках обміну міді (церулоплазмін, мідь) у крові 
й сечі.

При лабораторному дослідженні в більшості ді-
тей були визначені маркери холестазу, перш за все 
підвищений рівень екскреторних ферментів: біліру-
біну (пряма фракція), лужної фосфатази; у 9 дітей (з 
цукровим діабетом, ожирінням, гіперхолестерине-
мією) були діагностовані порушення ліпідного об-
міну: збільшення рівня холестерину, ліпопротеїдів 
низької щільності і дуже низької щільності.

Усім пацієнтам було виконане ультразвукове 
дослідження органів черевної порожнини з визна-
ченням скоротливої функції жовчного міхура та 
сфінктера Одді. Для оцінки скоротливої функції 
ЖМ спочатку оцінювали базальний обсяг жовчно-

Таблиця 1. Розподіл дітей за ймовірною причиною розвитку біліарного сладжу

Ймовірні причини розвитку БС
Кількість дітей

Абс. %

Хронічні лікарські гепатити 8 26,6

Хронічний холецистохолангіт 4 13,3

Хронічний вірусний гепатит В 3 10

Паразитарна інвазія (опісторхоз, ехінококоз, лямбліоз) 5 16,6

Отримання курсу β-лактамної антибіотикотерапії 9 30

Хронічний вірусний гепатит С 3 10

Гемолітична анемія 3 10

Цукровий діабет 2 6,6

Ожиріння 5 16,6

Отримання їжі з низьким умістом рослинних волокон і протеїнів і 
великою кількістю вуглеводів

2 6,6

Низькокалорійна дієта з редукцією маси тіла 2 6,6

Дисрегуляторна ендокринопатія новонароджених 2 6,6

Запальне захворювання кишечника (ілеоцекальна локалізація) 3 10

Сімейна схильність — обтяжена спадковість за ЖКХ 4 13,3

Сімейна гіперхолестеринемія 2 6,6

Дитячий церебральний параліч 3 10
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го міхура, а потім виконували оцінку через 15 і 60 
хвилин після стандартного пробного сніданку. При 
збереженій скоротливій функції коефіцієнт спо-
рожнення становив не менше від 50 %.

У всіх дітей, які перебували під спостереженням, 
було виявлено функціональні порушення жовчного 
міхура та СО: усі мали порушення функціональної 
активності жовчного міхура, які проявлялися його 
гіпофункцією, у більшості (62 %) тонус СО було 
збережено, і тільки в незначної частини пацієнтів 
мали місце спазм СО (20 %) або його недостатність 
(15 %). Функціональний стан біліарної системи за 
даними УЗД подано в табл. 2.

При УЗД було виявлено три типи БС:
— 1-й тип — мікролітіаз: маленькі, до 4–5 мм, гі-

перехогенні включення без акустичної тіні, виявля-
ються після зміни положення тіла — у 14 дітей;

— 2-й тип — замазкоподібна жовч з наявністю в 
рідині одного або декількох вузлів високої щільнос-
ті, найчастіше фіксованих до задньої стінки жов-
чного міхура — у 39 дітей;

— 3-й тип — комбінований, наявність мікролітів 
і замазкоподібної жовчі — у 7 дітей.

Усіх дітей методом випадкової вибірки було роз-
поділено на 2 групи. Розподіл дітей залежно від типу 
БС подано в табл. 3. Більшість дітей (19 основної 
групи та 20 групи порівняння) мали замазкоподібну 
жовч, значно менше — мікролітіаз, поодинокі мали 
комбіновані порушення. 

Майже в половини дітей, які перебували під на-
шим наглядом, тривалість захворювання становила 
менше від року. Розподіл дітей залежно від трива-
лості захворювання подано в табл. 4, проте необ-
хідно враховувати той факт, що майже в половини 

дітей (29), що становило 48 %, виявлення БС було 
випадковою знахідкою, тому давність захворювання 
в цих дітей має суб’єктивний характер.

З огляду на наявність виявленого БС у всіх ді-
тей, які перебували під спостереженням, нами було 
прийнято рішення дітям основної групи провести 
таргетну терапію препаратом урсодеоксихолієвої 
кислоти — суспензією Укрлів у дозі 10 мг/кг/добу 
протягом 1 місяця.

Результати та обговорення
Крім лікування основного захворювання, на 

фоні якого розвинувся сладж, усім дітям було реко-
мендовано регулярне дотримання принаймні чоти-
риразового харчування й була призначена дієта з об-
меженим вживанням тваринних жирів, збільшено 
вміст овочів, була проведена корекція мітохондрі-
альних порушень і дефіциту жиророзчинних вітамі-
нів, збільшено в харчуванні кількість поліненасиче-
них та ω-3 жирних кислот.

Ефективність терапії препаратом Укрлів вивчали 
шляхом оцінки проявів основних клінічних симп-
томів, результатів біохімічного та ультразвукового 
досліджень. Після призначення препарату Укрлів 
клінічні симптоми оцінювались щодня протягом 
усього періоду перебування дитини в лікарні, а по-
тім через місяць після початку лікування, біохімічні 
показники визначали перед початком лікування і 
через місяць (табл. 5), УЗД проводили перед почат-
ком лікування та через місяць.

Вже через два тижні після початку терапії в паці-
єнтів відзначалося зменшення скарг (зникли нудо-
та, гіркота в роті, тяжкість у правому підребер’ї, біль 
у верхній частині живота та/або правому підребер’ї, 

Таблиця 2. Функціональний стан біліарної системи за даними УЗД

Функціональний стан
Кількість дітей

Абс. %

Гіпокінезія жовчного міхура 60 100

Тонус сфінктера Одді збережено 39 62

Тонус сфінктера Одді підвищено 12 20

Тонус сфінктера Одді знижено 9 15

Таблиця 3. Розподіл дітей залежно від типу біліарного сладжу

Тип БС
Основна група (30 дітей) Група порівняння (30 дітей)

Абс. % Абс. %

1-й (мікролітіаз) 7 24 ± 8 7 24 ± 8

2-й (замазкоподібна жовч) 19 63 ± 9 20 67 ± 9

3-й (комбінований) 4 13 ± 6 3 10 ± 6

Таблиця 4. Розподіл дітей залежно від тривалості захворювання

Давність захворювання
Основна група (30 дітей) Група порівняння (30 дітей)

Абс. % Абс. %

До 12 місяців 15 50 14 46,7

1–3 роки 9 30 10 33,3

Понад 3 роки 6 20 6 20
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що виникали через 40–60 хвилин після прийому 
їжі). 

Виражена позитивна динаміка відмічалась в гру-
пі дітей, які отримували Укрлів. У дітей із групи по-
рівняння відмічалась незначна позитивна динаміка. 
Динаміка клінічних симптомів у дітей основної гру-
пи, які отримували Укрлів, і групи порівняння по-
дана в табл. 6.

Позитивна клінічна динаміка в групі дітей, які 
отримували суспензію Укрлів, супроводжувалась 
позитивною динамікою лабораторних показників: у 
всіх дітей з основної групи мала місце нормалізація 
маркерів холестазу й показників білково-ліпідного 
обміну на відміну від дітей із групи порівняння. 

Діти з групи порівняння не досягли вираженої 
позитивної лабораторної динаміки. У першу чер-
гу йдеться про рівні лужної фосфатази та білірубі-
ну (прямої/кон’югованої фракції), які залишилися 
підвищеними в 50 та 24 % дітей відповідно, також не 
було істотних змін рівня холестерину, ліпопротеїдів 
низької та дуже низької щільності.

Ультразвуковий контроль ефективності лікуван-
ня проводився через місяць після початку терапії, 
мала місце чітка позитивна динаміка в більшості па-
цієнтів, які отримували суспензію Укрлів.

В основній групі на фоні прийому препарату 
 Укрлів у формі суспензії в усіх дітей зафіксоване 
розчинення (60 ± 9 % ) або зменшення БС, на той 

Таблиця 5. Динаміка біохімічних показників

Показник

Основна група (30 дітей) Група порівняння (30 дітей)

До лікування Через місяць До лікування Через місяць 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Загальний білірубін 15 50 ± 9 0 0 ± 3 16 53 ± 9 7 24 ± 8

Білірубін кон’югований 15 50 ± 9 0 0 ± 3 16 53 ± 9 7 24 ± 8

Білірубін некон’югований 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Лужна фосфатаза 21 70 ± 9 0 0 ± 3 20 67 ± 9 15 50 ± 9

Аланінамінотрансфераза 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Аспартатамінотрансфераза 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Холестерин 7 24 ± 8 1 3 ± 3 6 20 ± 7 3 10 ± 6

Ліпопротеїди високої щільності 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Ліпопротеїди низької щільності 5 17 ± 7 0 0 ± 3 4 13 ± 6 2 7 ± 5

Ліпопротеїди дуже низької 
щільності

3 10 ± 6 0 0 ± 3 4 13 ± 6 2 7 ± 5

Альбумін 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Загальний білок 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Жовчні кислоти 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3 0 0 ± 3

Таблиця 6. Динаміка клінічних симптомів

Симптом

Основна група (30 дітей) Група порівняння (30 дітей)

До лікування Через місяць Ло лікування Через місяць

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Відсутність клінічної симптоматики 15 50 ± 9 28 93 ± 5 14 47 ± 9 19 63 ± 9

Нудота 9 30 ± 9 0 0 ± 3 9 30 ± 9 7 24 ± 8

Гіркота в роті 4 13 ± 6 0 0 ± 3 5 17 ± 7 4 13 ± 6

Тяжкість у правому підребер’ї 11 37 ± 9 2 7 ± 5 10 33 ± 9 9 30 ± 9

Скарги на тупий біль у правому підребер’ї, по-
чуття тиску, розпирання, що посилюються при 
нахилі тулуба

9 30 ± 9 1 3 ± 3 10 33 ± 9 8 27 ± 8

Біль у правому підребер’ї з іррадіацією 4 13 ± 6 0 0 ± 3 4 13 ± 6 3 10 ± 6

Здуття живота, запор 5 17 ± 7 0 0 ± 3 4 13 ± 6 3 10 ± 6

Дратівливість, збільшення втоми, пітливість, 
головний біль, порушення сну, тахікардія

10 33 ± 9 2 7 ± 5 9 30 ± 9 7 24 ± 8

Помірний біль у правому підребер’ї при 
глибокій пальпації

14 47 ± 9 0 0 ± 3 14 47 ± 9 8 27 ± 8

Біль у точках проекції жовчного міхура при 
глибокій пальпації

7 24 ± 8 0 0 ± 3 8 27 ± 8 5 17 ± 7
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час як тільки у 8 із 30 дітей групи порівняння було 
зафіксовано спонтанне зникнення БС.

За результатами нашого дослідження найбільш 
резистентним до літолітичної терапії виявився БС 
3-го типу, що, на наш погляд, потребує корекції 
(підвищення) дози препарату, який призначається, 
а також пролонгації терапії.

Навіть у тих випадках, коли в дітей залишився БС, 
мало місце зменшення ступеня неоднорідності вміс-
ту жовчного міхура порівняно з вихідними даними.

На жаль, серед дітей із групи порівняння тіль-
ки у 27 ± 8 % відбулася елімінація БС. Результати 
ультразвукового дослідження подані в табл. 7 та на 
рис. 1–3, де зафіксована кількість дітей основної й 
контрольної групи до та після лікування залежно від 
типу БС.

Переносимість Укрліву добра, жодного випадку 
негативної реакції не відмічалось. Побічних ефектів 
не було. 

Висновки
Отже, динамічне спостереження за дітьми, які 

отримували Укрлів, дозволило відмітити практично 
в усіх клінічне, біохімічне покращення й позитивну 
ультразвукову динаміку, що дозволяє зробити такі 
висновки:

1. Пацієнти з БС становлять різнорідну групу — 
як із сприятливим прогнозом (спонтанне зникнен-
ня), так і з несприятливим (утворення жовчних ка-
менів). 

2. Таргетна терапія дітей препаратом УДХК 
Укрлів сприяє елімінації або зменшенню об’єму 

Таблиця 7. Результати ультразвукового дослідження

Тип БС

Кількість дітей

Основна група (30 дітей) Група порівняння (30 дітей)

До початку терапії Через місяць До початку терапії Через місяць

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Усього дітей із БС 30 100 ± 3 12 40 ± 9 30 100 ± 3 22 73 ± 8

1-й тип (мікролітіаз) 7 24 ± 8 1 3 ± 3 7 24 ± 8 6 20 ± 7

2-й тип (замазкоподібна жовч) 19 63 ± 9 9 30 ± 9 20 67 ± 9 13 44 ± 9

3-й тип (комбінований) 4 13 ± 6 2 7 ± 5 3 10 ± 6 3 10 ± 6

Залишився БС, але має місце змен-
шення ступеня неоднорідності вмісту 
жовчного міхура

12 40 ± 9 13 44 ± 9

БС ліквідовано повністю 18 60 ± 4 9 30 ± 9

Рисунок 1. Динаміка біліарного сладжу 1-го типу 
(мікролітіаз)
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Рисунок 2. Динаміка біліарного сладжу 2-го типу 
(замазкоподібна жовч)
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Рисунок 3. Динаміка біліарного сладжу 3-го типу 
(комбінований)
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БС, що допомагає запобігти прогресуванню захво-
рювання й відкриває перспективи профілактики 
жовчнокам’яної хвороби.

3. Застосування препарату урсодеоксихолієвої 
кислоти Укрлів характеризується ефективною елі-
мінацією БС за короткий проміжок часу, зникнен-
ням холестазу й нормалізацією білково-холестери-
нового обміну.

4. Укрлів добре переноситься хворими, не ви-
кликає побічних реакцій, зручний у застосуванні.

5. Рекомендована тривалість терапії препаратом 
Укрлів у дітей із БС становить 4 тижні.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Опыт использования урсодеоксихолиевоé кислоты в терапии билиарного сладжа у детеé
Резюме. Актуальность. В статье приведены причины воз-
никновения, диагностические критерии и особенности па-
тогенетической терапии билиарного сладжа (БС). Описаны 
результаты исследования эффективности препарата Ук-
рлив (урсодеоксихолиевая кислота) в коррекции синдрома 
сладжа у детей. Цель: изучение клинической эффектив-
ности, переносимости и безопасности препарата Укрлив 
в патогенетической терапии билиарного сладжа у детей. 
Материалы и методы. В открытом сравнительном исследо-
вании приняли участие 60 пациентов с БС (42 девочки, 18 
мальчиков) в возрасте от 4 месяцев до 8 лет. Диагностику 
БС у каждого ребенка осуществляли при ультразвуковом 
исследовании органов брюшной полости. После этого ме-
тодом случайной выборки пациентов были сформированы 
две группы по 30 человек: основная, в которой применяли 
Укрлив в дозе 10 мг/кг массы тела один раз в сутки вечером 
в течение месяца на фоне базовой терапии, и группа срав-
нения, в которой дети получали только базовую терапию. 
До лечения и после него оценивали клинические прояв-
ления заболевания, данные ультразвукового исследования 

органов брюшной полости, результаты биохимического 
исследования функций печени. Результаты. В основной 
группе на фоне приема препарата Укрлив у всех детей за-
фиксировано растворение или уменьшение БС, в то время 
как только у 8 из 30 детей группы сравнения было зафикси-
ровано спонтанное исчезновение БС. В группе сравнения 
результаты биохимического исследования функций пече-
ни мало отличались от исходных и достоверно отличались 
от показателей основной группы, в которой имела место 
нормализация биохимических функций печени. Выводы. 
Прием препарата Укрлив способствовал быстрому раство-
рению БС по данным ультразвукового исследования. На 
фоне приема препарата произошла быстрая нормализация 
функций печени. Укрлив не вызвал побочных эффектов, 
требующих отмены препарата, хорошо переносился боль-
ными детьми. Включение в комплексную терапию детей с 
БС препарата Укрлив (урсодеоксихолиевая кислота) явля-
ется патогенетически оправданным.
Ключевые слова: билиарный сладж; урсодеоксихолиевая 
кислота; Укрлив
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Experience of using ursodeoxycholic acid in the therapy of biliary sludge in children
Abstract. Background. The article presents the causes, di-
agnostic criteria and peculiarities of pathogenetic therapy of 
biliary sludge (BS). The results of the study on the effectiveness 
of Ukrliv (ursodeoxycholic acid) are described in the correc-
tion of sludge syndrome in children. Materials and methods. 
Open comparative study included 60 patients with BS (42 girls, 
18 boys) aged 4 months to 8 years. BS diagnosis in each child 
was established during ultrasound examination of the abdomi-
nal cavity. After this, two groups of 30 persons were formed by 
means of random sampling: study group — Ukrliv was used at 
a dose of 10 mg/kg body weight once a day in the evening for 
a month on the background of standard therapy; comparison 
group — children received only standard therapy. Before treat-
ment and after it, we have evaluated clinical manifestations of 
the disease, the data of ultrasound examination of the abdomi-
nal cavity, the results of the biochemical study of the liver func-

tion. Results. In the study group, on the background of Ukrliv 
administration, BS was resolved or decreased in all children, 
while only 8 of the 30 children in the comparison group had 
spontaneous disappearance of BS. In the comparison group, 
the results of the biochemical study of the liver function were 
a little different from baseline and significantly different from 
indicators of the study group, where normalization of the bio-
chemical liver functions occurred. Conclusions. Ukrliv admin-
istration contributed to the rapid resolution of BS according to 
ultrasound research. On the background of drug intake, there 
was a rapid normalization of liver function. Ukrliv did not cause 
side effects that would require drug withdrawal, and was well 
tolerated by sick children. Inclusion of Ukrliv (ursodeoxycho-
lic acid) in the comprehensive therapy of children with BS is 
pathogenetically grounded.
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