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Введение

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) — одно из самых
широко распространенных заболеваний в мире

[1, 3, 4, 12]. Среди взрослого населения частота встреча�
емости ЖКБ составляет 10–20% в общей популяции.
Ежегодно в мире производится 2,5 млн операций холе�
цистэктомии, в том числе около 100 тыс. — на территории
СНГ [1, 6]. В детском возрасте удельный вес ЖКБ среди
заболеваний пищеварительной системы у детей составля�
ет 1,3–3,3% [4, 8, 12, 15]. По данным Центра медицинской
статистики МЗ Украины за 2012 г., частота ЖКБ в дет�
ском возрасте в Украине — 0,2 на 1000 детей [10]. 
По регионам Украины ЖКБ составляет 0,1 — 2,7–4,3% 
в структуре гастроэнтерологических заболеваний. 

В детском возрасте ЖКБ во многих случаях характе�
ризируется бессимптомным течением и выявляется слу�
чайно [5, 7, 14, 17]. Диагностика ЖКБ на стадии сформи�
ровавшихся камней не вызывает сомнений. В то же время,
диагностика предкаменной стадии ЖКБ включает ком�
плекс уточняющих клинических, лабораторных и инстру�
ментальных методов [1, 2, 4, 12]. 

В настоящее время не существует единого мнения
относительно лечения изолированного холецистолитиа�
за, особенно при отсутствии отчетливо выраженной сим�
птоматики, «…безвредные камни являются мифом, 
и холелитиаз можно устранить лишь оперативным
путем» (W. Mayo, 1911 г.). Тактика в отношении взрослых
пациентов с ЖКБ в большинстве случаев — хирургиче�
ское лечение [8, 11, 17]. В детском возрасте оперативное
лечение, в основном, проводится по экстренным показа�
ниям. Выявление сформированных желчных конкремен�
тов у детей ставит задачу выбора тактики дальнейшего
лечения. Удаление малоизмененного функционирующего
желчного пузыря (ЖП) в детском возрасте приводит 
к нарушению концентрации желчи, изменению регуляции
тонуса сфинктеров желудочно�кишечного тракта 
и мышечной оболочки двенадцатиперстной кишки [6, 14,

17]. Консервативная терапия более эффективна на ранних
стадиях заболевания [1, 9, 13, 15]. Диагностика начальных
проявлений ЖКБ у детей позволяет предупредить фор�
мирование каменной стадии заболевания.

Особенности камнеобразования в детском возрасте
недостаточно изучены. Актуальными остаются вопросы
диагностики докаменной стадии ЖКБ, профилактики
образования камней.

Цель работы — изучить особенности клинического
течения и биохимические маркеры предкаменной стадии
желчнокаменной болезни у детей.

Материалы и методы исследования
Проведено комплексное обследование 80 детей с ЖКБ

в возрасте 5–18 лет (мальчики — 35 (42,7%), девочки — 
45 (57,3%)), находившихся на стационарном (амбулатор�
ном) обследовании и лечении в соматическом и гастроэн�
терологическом отделении городской детской клиниче�
ской больницы № 19 г. Харькова. Из них у 38 (47,5%) паци�
ентов диагностирована ЖКБ II стадии (1�я группа); у 42
(52,5%) — ЖКБ I стадии (2�я группа). Диагноз ЖКБ вери�
фицирован на основании анализа клинико�анамнестических
данных, данных параклинических исследований согласно
протоколам лечения [10]. Диагностический алгоритм вклю�
чал: анализ клинико�анамнестических данных, ультразвуко�
вое исследование (УЗИ) билиарного тракта с функциональ�
ной нагрузкой, биохимические анализы крови (аспартата�
минотрансфераза (АСТ), аланинаминотрансфераза (АЛТ),
щелочная фосфатаза (ЩФ), содержание общего билируби�
на и фракции общего холестерина (ХС), липопротеинов
высокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плот�
ности (ЛПНП), липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛПОНП), аполипопротеинов Апо�АI и Апо�В); дуоденаль�
ное зондирование (при ЖКБ I стадии), микроскопия желчи
в поляризованном свете, электронная микроскопия желчи.

Клинический осмотр детей проведен с применением
общепринятых методов физикального исследования и 
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с учетом жалоб, предъявляемых детьми и их родителями.
Оценены патогномоничные симптомы. Биохимические
показатели крови определены по стандартным методикам
с использованием автоматизированных фотометрических
систем. УЗИ проведено по стандартным методикам с
определением размеров печени и желчного пузыря,
формы, толщины стенок пузыря, наличия эхогенных
структур в просвете желчного пузыря. При проведении
динамической эхохолецистографии билиарного тракта с
функциональной нагрузкой определены кинетика желч�
ного пузыря и тонус сфинктера Одди. При наличии
«билиарного сладжа» в виде «замазкообразной желчи»
проведено трехмоментное дуоденальное зондирование с
последующей микроскопией желчи в поляризованном
свете и электронной микроскопией образцов пузырной
желчи. Методом микроскопии желчи в поляризованном
свете определены наличие анизотропной жидкокри�
сталлической фазы, ее тип, время появления и тип твер�
докристаллических текстур (моногидрат холестерина,
билирубинат кальция, кристаллы жирных кислот).

Статистическая обработка проведена на персональном
компьютере IBM/PC Celeron с использованием лицензи�
онных пакетов прикладных программ Microsoft Excel.

Результаты исследования и их обсуждение
В группе наблюдения преимущественное большин�

ство составили дети старше 12 лет — 43 (53,8%). Дли�
тельность заболевания у наблюдаемых детей — 1–6 лет.
При длительности заболевания до 3 лет преимущественно
диагностирована I стадия ЖКБ (27, или 65,0% детей),
более 3 лет — II стадия ЖКБ (23, или 57,0% ребенка).
Длительность заболевания 1–3 года встречалась у детей
1�й группы в два раза чаще, чем во 2�й группе, — соот�
ветственно 65% и 27% (р<0,05), что подтверждает диагно�
стическую значимость этого фактора в генезе формирова�
ния холелитиаза у детей. Полученные данные свидетель�
ствуют о том, что заболевание может протекать бессимп�
томно и длительность заболевания — один из факторов,
определяющих стадию заболевания. У 77 (96,0%) детей
поражение ЖП сочеталось с заболеваниями пищевари�
тельного тракта другой локализации, у 58 (73,0%) — 
с заболеваниями гастродуоденальной зоны, у 15 (19,0%) —
с хроническими заболеваниями кишечника, у 5 (6,2%) — 
с патологией поджелудочной железы, у 2 (2,5%) — с хро�
ническим гепатитом.

Изучение генеалогического анамнеза показало высо�
кую частоту встречаемости отягощенного семейного
анамнеза по ЖКБ и по хроническим заболеваниям пище�
варительной системы в семьях обследованных детей.
Ведущее значение имел отягощенный анамнез по ЖКБ: 
у 15 (39,4%) детей со II стадией этой болезни и у 13 (31,1%)
детей с I стадией. У 31 (38,7%) ребенка с ЖКБ отягощен
семейный анамнез по заболеваниям ЖКТ другой локали�
зации. Полученные результаты согласуются с опублико�
ванными данными и указывают на высокую значимость
наследственного фактора в реализации холелитиаза [3, 4].

Изучение жалоб, анамнеза и результатов объективно�
го обследования пациентов выявило полиморфизм кли�
нической картины ЖКБ у обследованных детей. Преобла�
дающим синдромом в обследованных детей с ЖКБ был
диспепсический — 75 (94,3%) случаев, который проявлял�
ся отрыжкой — 24 (30,2%), тошнотой — 33 (41,5%), горе�
чью во рту по утрам — 48 (59,8%), нарушением стула — 
13 (15,8%), метеоризмом — 6 (7,5%), пониженным аппети�
том — 9 (у 11,3%). При ЖКБ I стадии боль наблюдалась 
в правом подреберье и эпигастрии у 21 (50,0%) ребенка; 

в правом подреберье — у 16 (38,1%), не имела четкой лока�
лизации у 5 (11,9%). При ЖКБ II стадии — соответствен�
но у 12 (31,6%); 19 (50,0%); 7 (18,4%) детей. Интенсив�
ность болевого синдрома при холецистолитиазе связана 
с локализацией конкрементов в полости ЖП. При лока�
лизации в области дна болевой синдром был минималь�
ным, наибольшая интенсивность боли отмечалась при
локализации конкрементов в выходном отделе. Достовер�
ных различий в частоте клинических проявлений болево�
го синдрома у детей с ЖКБ (I и II стадии) не было. Ана�
лиз данных объективного осмотра показал, что у детей со
II стадией болезни достоверно чаще (81,8%), чем у детей с
I стадией (31,2%), встречались патогномоничные симпто�
мы (Кера, Мерфи), р<0,001. Периферические признаки
холестаза отмечались у 12 (28,6%) детей 1�й группы и у 16
(42,1%) пациентов 2�й группы. Клинические проявления
при ЖКБ у детей на ранних стадиях заболевания и при
латентном течении каменной стадии не специфичны. Они
обусловлены функциональными и органическими заболе�
ваниями желчевыводящих путей, а также сочетанной
патологией пищеварительного тракта.

По данным УЗИ, у всех детей отмечалось неоднород�
ное содержимое в просвете ЖП. У 23 (28,7%) детей
наблюдались единичные конкременты размерами 
7–14 мм в диаметре с акустической тенью, у 15 (18,8%) —
множественные мелкие конкременты размерами 3–6 мм 
в диаметре с акустической тенью. Густая неоднородная
желчь визуализировалась у 23 (28,7%), «билиарный
сладж» с формированием «замазкообразной желчи» — 
у 11 (13,8%), а «билиарный сладж» с наличием микроли�
тов — у 8 (10%) больных. При проведении УЗИ наблюда�
лись два типа нарушений моторно�эвакуаторной функ�
ции ЖП: гипокинетический — у 71 (88,7%) больных,
гиперкинетический — у 9 (11,2%). Гипокинетический
вариант — наиболее типичный вариант функционального
расстройства ЖП для больных ЖКБ. Функциональное
состояние сфинктерного аппарата билиарного тракта
среди детей обеих групп характеризовалось преобладани�
ем клинических вариантов с сохраненным тонусом
сфинктера Одди — 46 (57,5%). Гипертонус сфинктера
Одди выявлялся у 22 (27,5%) пациентов, у 12 (15%) диаг�
ностировался вариант со снижением тонуса сфинктера
Одди. К морфофункциональным особенностям ЖП отно�
сится его деформации. Среди обследованных детей 
у более 2/3 наблюдалась деформация ЖП. Изучение
эхографических особенностей стенки ЖП позволило
выявить следующие наиболее характерные изменения:
уплотнение стенки ЖП достоверно (p<0,001) чаще диаг�
ностировалось у детей при ЖКБ II стадии (45,5%), чем
среди детей с ЖКБ I стадии (6,1%). Утолщение (фрагмен�
тарное или сплошное) стенки ЖП достоверно (p<0,05)
чаще регистрировалось среди детей с ЖКБ II стадии
(64,9%), чем при I стадии (15,2%). В целом, интактность
стенок ЖП наблюдалась у 18 (42,0%) больных 2�й группы
и лишь у 3 (8,0%) детей 1�й группы (р<0,05). Таким обра�
зом, УЗИ детей с ЖКБ засвидетельствовало достоверное
преобладание функционального расстройства ЖП гипо�
кинетического типа в сочетании с сохраненным тонусом
или дистонией сфинктера Одди; достоверное превалиро�
вание уплотнения и утолщения стенок ЖП при каменной
стадии ЖКБ.

Микроскопия желчи проводилась у 29 детей с «били�
арным сладжем». При проведении микроскопии желчи в
поляризованном свете у 28 (98,0%) случаев наблюдались
признаки нарушения структуры желчи — литогенная
желчь. Из них у 10 (35,1%) случаев диагностировался ден�



МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

121ISSN 1992�5891  ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ  2(58)/2014

дритный (нормальный) тип кристаллизации суммарных
липидов с ускорением сроков кристаллизации. Аномаль�
ный тип кристаллизации желчи как признак физико�хи�
мической стадии холелитиаза отмечался у 18 (64,9%)
детей. Полученные данные подтверждают диагностиче�
скую значимость метода на ранней (предкаменной) ста�
дии заболевания. При исследовании 12 образцов пузыр�
ной желчи методом электронной микроскопии выявля�
лись многослойные везикулы типа мультиламеллярных
липосом у 11 (91,7%), что подтверждает литогенность
желчи. Морфологическими признаками нормальной
желчи при электронной микроскопии [7] считаются вези�
кулы сферической формы.

По результатам биохимического исследования сыво�
ротки крови, был повышен уровень ЩФ у 35 детей (28,0%),
АЛТ — у 10 (12,5%), общего билирубина за счет прямой
фракции — у 7 (8,7%), снижение β�липопротеидов — у 14
(17,5%). Анализ исходного липидного профиля обследо�
ванных больных детей показал, что практически 
у всех пациентов показатель ХС не превышал допустимые
границы нормы — у 71 (88,7%) пациента. При этом более
частый вариант нарушения липидного профиля — сниже�
ние ЛПВП наблюдалось у 34 (42,6%), а повышение
ЛПНП — у 24 (30,0%). У детей в сыворотке крови опреде�
лялись показатели аполипопротеинов (Апо�АI и Апо�В)
иммунотурбодиметрическим методом (в г/л). Анализ
показателей Апо�АI и Апо�В показал, что у 23 (28,8%)
обследованных больных значения соответствовали норме.
У 18 (22,5%) детей значения Апо�АI были ниже нормы, 
у 62 (77,5%) соответствовали нормальным значениям. 
У 50 (62,5%) больных показатели Апо�В снижались, 
а у 30 (37,5%) они наблюдались в пределах нормы. Соот�
ношение Апо�В к Апо�АI у 34 больных было меньше 1 
и составило 0,29–0,91, у 1 — больше 1 (1,86). Показатели
ХС у 77 (96,3%) больных соответствовали нормальным
величинам, у 3 (3,7%) — превышали норму.

Для анализа полученных результатов использовались
методы непараметрической статистики (критерий
Манна—Уитни, коэффициент ранговой корреляции
Спирмена). Анализ изучаемых показателей (критерий
Манна—Уитни) в сыворотке крови (Апо�АI, 
Апо�В, АпоАI/Апо�В, общего ХС), количества конкре�
ментов, выявляемых при УЗИ (единичные, множе�
ственные), не показал различий по группам в зависимости
от возраста и пола детей.

На основании расчета коэффициента корреляции
Спирмена выявлялась достоверная (р=0,0097) положи�
тельная корреляция между абсолютными показателями
Апо�АI и общего ХС (R=0,64), достоверная (р=0,0328)
положительная корреляция между абсолютными показа�
телями Апо�В и общего ХС (R=0,55). Известно, что Апо�
АI и Апо�В являются факторами антинуклеации ХС 
в желчи [13, 16, 18, 19]. Анализ корреляционных связей
аполипопротеинов Апо�АI и Апо�В в сыворотке крови и

общего ХС позволяет предположить, что изменение показа�
телей Апо�АI и Апо�В в сыворотке крови больных холели�
тиазом можно рассматривать как маркер нарушения мета�
болизма липидов при нормальных значениях общего ХС.

Результаты проведенного исследования свидетельству�
ют о роли дислипидемии как одного из ранних маркеров
холелитиаза. Таким образом, для ранней диагностики ЖКБ
у детей значимыми признаками являются: дислипидемия в
виде повышения уровня ЛПНП, ЛПОНП и снижения
ЛПВП в биохимических исследованиях сыворотки крови;
изменение показателей и соотношения Апо�АI и Апо�В.

Далее проводился анализ общей значимости отдель�
ных групп критериев (биофизических, морфокинетиче�
ских, биохимических и клинико�симптоматических), 
а также данных об анамнестических факторах и факторах
риска в диагностике предкаменной стадии холелитиаза; с
этой целью использовались показатели общей информа�
тивности групп диагностических критериев с расчетом их
(критериев) среднегруппового удельного веса. Наиболь�
шее количество (48,8%) диагностической информации о
физико�химической стадии холелитиаза было получено
за счет группы биофизических критериев (среднегруппо�
вое значение — 8,1%). В целом анализ показал, что сред�
негрупповые значения удельного веса диагностических
критериев характеризуются достоверно различающимися
значениями (табл. 1).

Таким образом, диагностика физико�химической ста�
дии холелитиаза базируется на данных биофизических
(1�й ранг), морфокинетических (2�й ранг) и биохимиче�
ских (3�й ранг) критериев, тогда как клинико�симптома�
тические критерии (4�й ранг), а также данные об анамне�
стических факторах и факторах риска (5�й ранг) являют�
ся менее информативными в отношении этиологической
диагностики и патогенетического лечения холелитиаза. 
В результате анализа рангового разделения критериев для
диагностики предкаменной стадии холелитиаза наиболее
диагностически значимыми представляются биофизиче�
ские критерии (табл.).

Выводы
К особенностям каменной стадии ЖКБ в детском воз�

расте относится бессимптомное течение. ЖКБ на началь�
ной стадии в детском возрасте характеризуется субклини�
ческим течением и может выявляться по результатам
морфологического исследования желчи, данных УЗИ,
биохимического исследования крови. Биофизическим
критерием предкаменной стадии ЖКБ является наличие
аномального (дисклинационного) механизма кристалли�
зации желчи. К метаболическим эквивалентами холесте�
ринового холелитиаза у больных детей относится наруше�
ние липидного обмена с повышением в сыворотке крови
общего ХС, ЛПНП и ЛПОНП, снижением ЛПВП, а
также нарушения в системе аполипопротеинов Апо�АI и
Апо�В. Однонаправленные изменения показателей,

Таблица
Диагностическая ценность критериев предкаменной стадии холелитиаза у детей
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Клінічні особливості та біохімічні маркери холестеринового холелітіазу в дітей
О.В. Шутова
Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна
Мета — вивчити особливості клінічного перебігу и біохімічні маркери передкам'яної стадії жовчнокам'яної хвороби в дітей.
Пацієнти та методи. Проведено комплексне обстеження 80 дітей з жовчнокам'яною хворобою віком 5—18 років. Діагноз верифіковано на основі
аналізу клініко!анамнестичних даних, даних параклінічних досліджень відповідно до протоколів лікування. Клінічний огляд дітей проведено із
застосуванням загальноприйнятих методів фізикального дослідження та з урахуванням скарг, які висловлювали діти та їхні батьки. Оцінено
патогномонічні симптоми. Біохімічні показники крові визначено за стандартними методиками з використанням автоматизованих фотометричних
систем. Ультразвукове дослідження проведено за стандартними методиками з визначенням розмірів печінки і жовчного міхура, форми, товщини
стінок міхура, наявності ехогенних структур у просвіті жовчного міхура. При динамічній ехохолецистографії біліарного тракту з функціональним
навантаженням визначено кінетику жовчного міхура і тонус сфінктера Одді. Статистична обробка проведена на персональному комп'ютері IBM/PC
Celeron з використанням ліцензійних пакетів прикладних програм. 
Результати. До особливостей кам'яної стадії жовчнокам'яної хвороби в дітей належить безсимптомний перебіг. У дітей хвороба на початковій стадії
характеризується субклінічним перебігом і може виявлятися за результатами морфологічного дослідження жовчі, даних ультразвукового
дослідження, біохімічного дослідження крові. Біофізичним критерієм передкам'яної стадії хвороби є наявність аномального (дисклінаційного)
механізму кристалізації жовчі. До метаболічних еквівалентів холестеринового холелітіазу в дітей відноситься порушення ліпідного обміну з
підвищенням у сироватці крові загального холестерину, ліпопротеїнів низької та дуже низької щільності, зниженням ліпопротеїнів високої щільності,
а також порушення в системі аполіпопротеїнів Апо!АI та Апо!В. 
Висновки. Комплекс клінічних даних, вивчення анамнезу, показників ліпідного обміну, даних мікроскопії жовчі дозволяє діагностувати ранні стадії
холелітіазу та визначити надалі алгоритм діагностики, спостереження та лікування. 
Ключові слова: діти, жовчнокам'яна хвороба, рання стадія, критерії діагностики.

характеризующих обмен липидов, в группе детей с ЖКБ
на I и II стадиях заболевания свидетельствуют о возмож�
ности ранней диагностики холелитиаза с учетом изучае�
мых показателей. Комплекс клинико�анамнестических
данных, изучение показателей липидного обмена, данных
микроскопии желчи позволяет диагностировать ранние
стадии холелитиаза и определить в дальнейшем алгоритм
диагностики, наблюдения и лечения.

Перспективы дальнейшего исследования
На основании анализа результатов изучения особен�

ностей клинического течения, структурно�функциональ�
ных параметров билиарного тракта, данных биохимиче�
ского исследования крови, морфологических особенно�
стей желчи у детей с ЖКБ необходимо разработать про�
грамму ранней диагностики, прогнозирования течения и
профилактики холелитиаза у детей.
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Сведения об авторах:

Clinical features and biocamical markers 
of cholesterol cholelitiasis among children
E.V. Shutova
Kharkiv Medical Academy of Post$graduate Education, Kharkiv, Ukraine
Purpose — to study the biochemical markers features of a gallstone disease on early stage among children.
Patients and methods: There was a complex examination among the children with a gallstone disease aged 5!18 years old.
Diagnosis based on the clinical and anamnestic data, the paraclinical investigations according to the treatment protocol. During the clinical examination there
were the physical examination used  considering children's and their parents complaints. The pathognomonic symptoms were evaluated. The blood biochem!
ical parameters were defined due to the standard methods using automated photometric systems. The ultrasound examination was performed with a  stan!
dard techniques to define the liver and the gall bladder sizes and shapes, the bladder wall thickness, the echogenic structures presence in the lumen of the
gallbladder. The statistical processing has been done on IBM/PC Celeron using the license application programs.
Results: The early gallstone disease stages in childhood have such features as asymptomatic form. On early stage among children it has a subclinical form
and it identified with the morphometry bile research, ultrasound examination, biochemical blood tests. Its biophysical criteria is the presence of an abnormal
(disclination) bile crystallization mechanism. The metabolic equivalents of the cholesterol cholelithiasis among the children is a lipid metabolism increasing
in the blood serum of total cholesterol, lipoproteins with a very low density, the lipoprotein decreasing with a high density and also the apolipoproteins sys!
tem violation Апо!АI and Апо!В.
Conclusion: The complex of the clinical data, anamnesis studying, lipid metabolism data, bile microscopy data gives a chance to diagnosis the cholelithiasis
on early stages and to determine the further algorithm diagnostic, observation and treatment.
Key words: children, gallstone disease, early stage, diagnostic criteria.

Диагноз по фото

Предполагается, что со временем новый способ
позволит раньше определять и, соответственно, начи�
нать лечить некоторые генетические болезни. В про�
грамму заложена информация о том, какие черты лица —
уголки глаз, нос, рот и др. — характерны для различных
заболеваний, на основании чего она и анализирует
фото, и делает выводы. 

Известно, например, что от 30 до 40% генетических
заболеваний влияют на форму лица и черепа. Однако
не все они заметны для человеческого глаза, особенно
если врач не привык иметь дело именно с этим заболе�
ванием, так что до поры до времени многие генетиче�
ские заболевания часто протекают незаметно. В резуль�
тате в некоторых случаях у людей уходят годы на то,
чтобы добиться правильного диагноза, тогда как про�
грамма позволит сфотографировать пациента и полу�
чить результат анализа всего за несколько часов.

Напомним, что ежегодно в мире около 8 млн ново�
рожденных детей появляются на свет с серьезными
генетическими отклонениями. Это 6% от общего числа
рождающихся ежегодно на Земле младенцев. Нес�
колько лет назад был разработан анализ крови, позво�
ляющий почти всем беременным женщинам избежать
амниоцентеза (небезопасного анализа околоплодной
жидкости, который может показать наличие у ребенка
генетических болезней вроде синдрома Дауна). Преж�
де через амниоцентез проходило от 3 до 5 % беремен�
ных женщин. Риск выкидыша после этой процедуры
составляет 1% — часто это больше, чем риск родить
больного ребенка. 

C. Лахути
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