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Одной из частых причин болей в животе у детей 

являются дисфункциональные расстройства 

билиарного тракта. Международной рабочей 

группой принят согласительный документ по совершен-

ствованию критериев диагностики функциональных 

заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В соот-

ветствии с Римскими критериями III (пересмотра 2006 г.) 

под функциональными нарушениями ЖКТ понимался 

комплекс симптомов, характеризующихся болями в 

животе, чувством жжения и/или распирания, метеориз-

мом и другими симптомами, которые отмечаются в тече-

ние трех последних месяцев при общей продолжитель-

ности не менее шести месяцев. Главный фактор  – это 

отсутствие органической патологии со стороны органов 

ЖКТ [1]. Одним из основных постулатов Римских крите-

риев IV является адекватность проведения диагностиче-

ских мероприятий и возможность избежать инвазивных 

методик [2]. Например, ранее эндоскопическая ретро-

градная холецистопанкреатография ранее рассматрива-

лась как метод «золотого стандарта» диагностики тяже-

лых заболеваний билиарного тракта [3]. Однако частота 

осложнений при проведении эндоскопической ретро-

градной холецистопанкреатографии составляет 2–3%, а 

0,1–0,2% из них – с летальными исходами! К настояще-

му моменту диагностические принципы пересмотрены в 

сторону неинвазивных или малоинвазивных, что позво-

ляет не только уменьшить стоимость обследования и 

лечения, но и избежать холецистэктомии [3]. В свете 

Римских критериев IV эксперты подчеркнули необходи-

мость совершенствования лечебно-диагностических 

алгоритмов, позволяющих верифицировать диагноз, но 

при этом уменьшить количество инвазивных диагности-

ческих вмешательств [4, 5]. 

Частота функциональных расстройств билиарного 

тракта, по разным литературным данным, варьирует от 5 

до 15% у взрослых, при этом достоверных статистических 

данных у детей нет. Это связано со сложностью диагно-

стики и верификации диагноза. Частота желчнокаменной 

болезни (ЖКБ) во взрослой популяции варьирует в широ-

ких пределах у людей разных стран мира. Например, в 

Европе частота ЖКБ составляет около 10–15%, увеличи-

ваясь до 30% у пожилых пациентов, а в Японии, странах 

Африки и Азии частота их не превышает 3–5%. Результаты 

эпидемиологического исследования NANESH III (National 

Health and Nutrition Examination Survey) выявили значи-

тельные расовые различия в частоте развития ЖКБ у 
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взрослых. По данным этого исследования, среди мекси-

канцев и индейцев Чили вероятность образования желч-

ных камней в течение жизни может достигать до 45–80% 

[6], что, возможно, связано с генетической предрасполо-

женностью и особенностями национальной кухни.

В России частота ЖКБ у взрослых совпадает со статисти-

ческими данными Европы: 10–15%. У детей конкременты 

желчного пузыря примерно в 80% являются случайной 

находкой, и только у 0,5–0,7% развивается картина 

типичной желчной колики [7]. Предшествуют развитию 

ЖКБ различные дисфункциональные расстройства били-

арной системы, особенно у детей с генетической пред-

расположенностью [8, 9]. Известно, что среди родствен-

ников пациентов, страдающих ЖКБ, частота данной пато-

логии в 4,5 раза выше, чем у здоровых лиц [10]. Изменения 

в локусе на хромосоме 1p между маркерами D1S1597 и 

D1S407 (1p36.21) выявлена наиболее сильная связь с 

фенотипом ЖКБ у человека с симптоматическими про-

явлениями болезни. Определены печеночные липид-

регуляторные ферменты, которые способны повышать 

холестериновую или снижать желчно-кислотную/фосфа-

тидилхолиновую секрецию, изменяя структуру желчи: 

АХАТ, 7α- и 27α-гидроксилазы, ГМГ-КоА-редуктаза – ГМГ-

КР. При нарушении питания и избытке гиперхолестерино-

вых продуктов в питании у лиц с высоким риском ЖКБ 

активность ГМГ-КР не снижается, в отличие от здоровых 

лиц. Это связано с низкой активностью 7α- и 27α-гидрокси-

лазы у лиц с ЖКБ. Поддержание гомеостаза холестерина 

связано с липопротеиновыми рецепторами и соответ-

ствующими протеинами (апо Е, апо В, печеночная липаза, 

липопротеинлипаза, скэвинджер рецептор 1, ЛХАТ и др.). 

С полиморфизмом гена ЛХАТ связывают образование 

холестериновых желчных камней.

Функциональные заболевания билиарного тракта  – 

комплекс клинических симптомов, резвившихся в резуль-

тате дискоординации деятельности ЦНС, вегетативной 

нервной системы, моторно-тонической функции желчно-

го пузыря, желчных протоков и сфинктеров, нарушений 

тонуса (дистония) сфинктера Одди. В 2016 г. были пред-

ставлены Римские критерии IV, в которых для каждого из 

симптомов определено понятие «причиняющий беспо-

койство» (bothersome) и сделан акцент на отсутствии 

органической патологии ЖКТ [11]. Как причинно-след-

ственная связь проведена параллель «ЖКТ  – головной 

мозг», то есть проявление расстройства их взаимодей-

ствия (disorders of gut  – brain interaction), приводящая к 

функциональным расстройствам в начале заболевания и 

способствующая развитию органической патологии в 

дальнейшем. 

Известно, что «Коды» европейской и российской клас-

сификации болезней (МКБ-10) не совпадают. В таблице 1 

представлена классификация соответствия Рим IV евро-

пейских и российских кодов болезней. 

Наиболее типичными клиническими проявлениями 

дисфункции желчного пузыря являются боли и/или дис-

комфорт в области правого подреберья, интенсивность 

которых может колебаться от слабой до сильной. Характер 

боли может быть волнообразный. Боли возникают после 

употребления жирной и/или агрессивной пищи, физиче-

ской нагрузки и/или эмоциональных стрессов. 

Абдоминальный синдром может сопровождаться тошно-

той, ощущениями горечи во рту, гиперсаливацией. При 

пальпации может определяться болезненность в области 

проекции желчного пузыря и положительные «пузырные 

симптомы». Существует несколько типичных симптомов, 

связанных с раздражением диафрагмального нерва, 

иннервирующего орган или брюшину около него, кото-

рые четко указывают врачу на вероятность патологии 

билиарной системы. Положительными считаются призна-

ки, если пациент отмечает боль во время пальпации 

живота (табл. 2). 

Дополнительно можно использовать еще несколько 

критериев клинической диагностики поражения гепато-

билиарной зоны. 

Симптом Айзенберга  – иррадиация боли в область 

желчного пузыря при перкуссии под углом правой лопат-

ки. Наблюдают при заболеваниях желчного пузыря. 

Симптом Березнеговского – Елекера – признак остро-

го холецистита: иррадиация болей в правое предплечье.

Симптом Боткина – холецисто-коронарный синдром 

проявляется колющей, схваткообразной болью в области 

сердца, левой лопатки и левого плеча, иррадиирующей 

из верхней половины живота. Часто предшествует желч-

ной колике или сопровождает ее. Могут быть изменения 

на ЭКГ.

Симптом Вольского  – признак холецистита: болез-

ненность при легком ударе ребром ладони в косом 

направлении снизу-вверх по правому подреберью.

Симптом Караваева – Спектора – признак холецисти-

та: асимметрия пупка – смещение его несколько кверху и 

вправо в связи с контрактурой мышц правой половины 

живота.

Симптом Караванова – симптом кашлевого толчка. 

Определяют при остром холецистите, пальцами правой 

руки осторожно и постепенно придавливают область 

желчного пузыря (кнаружи от наружного края правой 

прямой мышцы живота). Возникающая боль постепенно 

затихает (пальцы не отнимают), после чего больного про-

сят покашлять. В момент кашля возникает резкая боль в 

правой подреберной области, заставляющая больного 

рефлекторно отдернуть тело от руки исследующего.

Таблица 1.    Классификация (Рим IV)

Европейская классификация МКБ-10

Е. Расстройства желчного пузыря и 
сфинктера Одди Е1

Функциональное расстройство 
(дисфункция) желчного пузыря 

(МКБ-10, XI, K82.8) 
Билиарная боль Е1а

Функциональное билиарное 
пузырное расстройство Е1b

Функциональное расстройство 
билиарного сфинктера Одди Е2

Функциональное расстройство 
(дисфункция) сфинктера Одди: 
билиарная, панкреатическая 

(МКБ-10, XI, K83.4)
Функциональное расстройство пан-
креатического сфинктера Одди
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Симптом Лидского  – признак 

хронического холецистита: при лег-

кой пальпации в правом подреберье 

определяется пониженная сопротив-

ляемость брюшной стенки по сравне-

нию с левым подреберьем.

Симптом Ляховицкого (феномен 

мечевидного отростка) – возможный 

признак холецистита и желчнока-

менной болезни: боль, возникающая 

при незначительном давлении на 

правую половину мечевидного 

отростка и при отведении его кверху.

Симптом Сквирского  – признак 

холецистита: появление болей в пра-

вом подреберье при перкуссии 

ребром кисти правее позвоночника, 

на уровне Th IX–XI позвонков.

Симптом Boas – признак холеци-

стита: участок гиперестезии в пояс-

ничной области. Болезненность, воз-

никающая при надавливании пальцем 

справа от VIII–Х позвонков на спине.

Симптом Шоффара – наблюдают 

при заболеваниях желчного пузыря и 

поджелудочной железы: болезнен-

ность в зоне Шоффара. Ее определя-

ют путем деления биссектрисы верх-

него правого угла брюшной стенки, 

который образуется двумя взаимно 

перпендикулярными линиями, про-

веденными через пупок (одна из них 

срединная линия тела). 

Симптом Ionas – признак холеци-

стита и желчекаменной болезни: 

болезненность при давлении в заты-

лочной области на месте прикрепле-

ния трапециевидной мышцы, где 

проходит затылочный нерв.

Симптом Мильцера  – Лайона  – 

наблюдают при гепатохолецистите: 

боль в правой подреберной области 

после приема сдобной жирной пищи.

Консенсусом Рим IV предложены 

определенные диагностические кри-

терии билиарной боли (табл. 3). 

Заболевания билиарного тракта 

играют существенную роль в структу-

ре детской гастроэнтерологической 

патологии. Следует обратить внима-

ние на то, что около 2/3 всех случаев 

функциональных расстройств били-

арного тракта являются вторичны-
ми. Чаще к этому приводят другие 

заболевания ЖКТ, в т. ч. другие функ-

циональные гастроинтестинальные 

расстройства. По данным разных 

авторов, частота функциональных 

Таблица 2.    Наиболее часто определяемые «пузырные симптомы» при
патологии гепатобилиарной зоны

Симптом Керра Человек лежит на спине. Врач 
просит его сделать глубокий 
вдох и надавливает пальцем 
на зону проекции желчного 
пузыря

Симптом Захарьина Боль при надавливании или 
поколачивании в области 
желчного пузыря

Симптом
Образцова – Мерфи

Пациент сидит. Доктор стоит 
за его спиной, надавливает на 
точку проекции желчного 
резервуара и просит сделать 
вдох «животом»

Симптом
Ортнера – Грекова

Доктор несколько раз легко 
ударяет ребром ладони по 
точке проекции желчного 
пузыря, в результате пациент 
чувствует болезненность. 
Затем врач повторяет свои 
действия с левой стороны, но 
боль не ощущается. Симптом 
характерен для хронического 
холецистита

Симптом
Мюсси – Георгиевского

Доктор с двух сторон одно-
временно надавливает кончи-
ками пальцев на промежутки 
между ножками кивательных 
мышц над медиальными кон-
цами ключиц. Пациент ощу-
щает боль только справа, она 
иррадиирует вниз
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расстройств билиарного тракта составляет от 55 до 80% 

среди детей с различной патологией ЖКТ [12, 13]. 

Первичные дисфункции билиарного тракта у детей встре-

чаются редко и в среднем составляют 10–15%. К ним 

относятся заболевания, в основе которых лежат функци-

ональные нарушения желчевыделительной системы 

вследствие расстройства нейрогуморальных регулятор-

ных механизмов, обуславливающих нарушение оттока 

желчи и/или панкреатического секрета в 12-перстную 

кишку при отсутствии органических препятствий [14]. 

Сократительная функция желчного пузыря может быть 

снижена из-за уменьшения мышечной массы и/или сни-

жения чувствительности рецепторов к нейрогуморальной 

стимуляции. У детей старшего возраста первичные нару-

шения функции билиарного тракта связаны с дискинези-

ей на фоне соматовегетативных расстройств (неврозов, 

депрессий, тяжелых стрессов, эмоциональных нагрузок) 

[15]. На фоне тяжелых нагрузок в школе и/или при 

серьезных профессиональных занятиях в спортивных 

или художественных секциях отрицательные эмоции 

формируют очаги стойкого возбуждения в гипоталамусе 

и ретикулярной формации и приводят к ослаблению 

регуляции высших вегетативных центров, расстройствам 

нейрогуморальных регуляторных механизмов, а затем и к 

нарушению моторики билиарного тракта [14, 16].

Вторичные функциональные нарушения билиарного 

тракта могут наблюдаться при заболеваниях центральной 

и вегетативной нервной системы, гормональных рас-

стройствах, заболеваниях желудка и 12-перстной кишки, 

глистных инвазиях, запоре, обменных нарушениях, 

системных заболеваниях, сахарном диабете, гепатите, 

циррозе печени, при предменструальном синдроме, а 

также при наличии воспаления и камней в желчном 

пузыре [6]. Критерии дисфункции желчного пузыря и 

сфинктера Одди в соответствии с консенсусом Рим IV 

представлены в таблице 4.

Диагностическая ценность клинических проявлений 

билиарной дисфункции в детской практике не всегда 

высока. Исследование «точечных» симптомов (Йонаша, 

Риделя, Ляховицкого, Харитонова, Грекова – Ортнера, Кера, 

Мюсси) не всегда объективно. Причем чем моложе ребе-

нок, тем менее объективны данные клинические симпто-

мы. Для диагностики функциональных нарушений билиар-

ного тракта у детей необходимо использовать не только 

данные анамнеза, клинического осмотра, но и обязатель-

ные лабораторные и инструментальные исследования, 

включающие ультразвуковые, рентгенологические и ради-

оизотопные методы. Необходимый диагностический набор 

лабораторных исследований представлен в таблице 5.

У пациентов с дисфункцией билиарного тракта без 

сопутствующей патологии органов ЖКТ, как правило, био-

химические показатели сохраняются в пределах возраст-

ной нормы. 

Инструментальные и аппаратные методы исследова-

ния имеют широкий спектр диагностических возможно-

стей  – от неинвазивных до сложных с возможным раз-

витием тяжелых осложнений. В свете рекомендаций 

Российского общества гастроэнтерологов и рекоменда-

ций консенсуса Рим IV выбор за малоинвазивными мето-

дами диагностики (табл. 6) [11].

Таблица 3.    Диагностические критерии билиарной боли 
(Рим IV)

Эпизоды болей
в эпигастрии/правом подреберье, 

включая все признаки: 
Поддерживающие критерии

•  длительность ≥ 30 мин, стойкая
•  повторяются с разными

интервалами (не ежедневно)
•  нарушают дневную активность 

или требуют обращения за неот-
ложной помощью

•  нет значительной связи (<20%) с 
нарушениями моторики кишеч-
ника

•  нет существенного (<20%) облег-
чения при изменении положения 
тела или после подавления кис-
лотности 

•  ассоциация с тошнотой и рвотой
•  иррадиация в спину или правую 

подлопаточную область
•  пробуждение ото сна

Таблица 4.    Критерии дисфункции желчного пузыря
и сфинктера Одди в соответствии с консенсусом Рим IV

Критерии дисфункции желчного пузыря

Наличие следующих признаков Поддерживающие критерии

  Билиарная боль
•  Отсутствие билиарных камней и 

других структурных заболеваний

•  Низкая фракция выброса желч-
ного пузыря (<40%) при сцинти-
графии 

•  Нормальный уровень трансами-
наз, связанный билирубин и ами-
лаза/липаза

Критерии билиарной дисфункции сфинктера Одди

Должны присутствовать
все критерии

Поддерживающие критерии

  Билиарная боль
•  Повышение печеночных фер-

ментов или расширение желчно-
го протока (но не оба) 

•  Отсутствие камней желчного 
протока или других структурны 
аномалий 

•  Нормальные амилаза/липаза 
•  Аномальная манометрия сфин-

ктера Одди
•  Гепатобилиарная сцинтиграфия

Критерии панкреатической дисфункции сфинктера Одди

•  Должны присутствовать все кри-
терии

-

•  Рецидивирующие эпизоды пан-
креатита (типичная боль с повы-
шением амилазы или липазы
>3 раз и/или визуальные доказа-
тельства острого панкреатита) 

•  Исключены другие причины пан-
креатита

•  Отсутствие патологии при 
ультра звуковом исследовании

•  Аномальная манометрия сфин-
ктера Одди

-
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Одним из самых распространенных и доступных 

методов является ультразвуковая диагностика. Однако 

надо помнить, что статический метод может быть только 

скринингом, т. к. не дает оценку функциональных измене-

ний. При статическом УЗИ проводят измерение желчного 

пузыря, что включает: длину (L) и толщину (D) в самой 

широкой части и расчет объема (V = 0,523 × L × D2). 

Абсолютная емкость желчного пузыря зависит от возраста 

ребенка, что обязательно следует учитывать (табл. 7).

Также при статическом проведении УЗИ хорошо 

определяется структура желчного пузыря, возможно оце-

нить толщину стенки и изменение структуры желчи в про-

свете желчного пузыря (рис. 1–4. Материал предоставлен 

профессором, д.м.н. Пыковым М.И., 2018).

 Проведение динамических ультразвуковых исследо-

ваний должно соответствовать физиологии ЖКТ, для чего 

разработаны требования, при соблюдении которых дан-

ную методику можно отнести к «золотому стандарту» [17]. 

1) Исследование должно быть физиологичным, без инва-

зивных вмешательств. Например, введение желудоч-

ного зонда полностью изменяет нормальный ритм 

сокращения не только желудка и 12-перстной кишки, 

но и билиарного тракта. 

2) Исследование нестатическое, проводится натощак, 

далее прием желчегонного завтрака и начинается 

динамическая фаза, в которой необходимо учитывать 

Таблица 6.    Спектр инструментальных и аппаратных диагностических мероприятий у пациентов с дисфункцией
билиарного тракта

УЗИ печени, желчного пузыря, поджелу-
дочной железы

Статический метод, используется только как скрининг. Оцениваются только размеры органов и структура 
паренхимы печени, наличие или отсутствие конкрементов и опухолей 

УЗИ с проведением динамической холе-
графии после приема холекинетика

Оценка функции желчного пузыря и период заполнения желчных ходов. При правильном проведении – 
80–90% диагноза

Фракционное хроматическое дуоденаль-
ное зондирование с микроскопическим и 
биохимическим исследованием желчи

Позволяет исследовать состав желчи. Однако сложно в проведении, некомфортно для пациента и проводится 
только в стационаре или отделениях дневного стационара поликлиник

Сцинтиграфия желчного пузыря и желче-
выводящих путей

Проводится для оценки моторной функции желчевыводящих путей. Преимуществом радионуклидной гепа-
тобилисцинтиграфии (ГБСГ) по сравнению с другими методами является возможность непрерывного дли-
тельного наблюдения за кинетикой радиофармпрепарата (РФП) в гепатобилиарной системе в физиологиче-
ских условиях. Лучевая нагрузка на пациента не зависит от числа полученных изображений и значительно 
меньше, чем при рентгенологических исследованиях

Чрескожная чреспеченочная холангиогра-
фия (ЧЧХ) – с помощью иглы Хиба

Под контролем УЗИ игла пунктирует желчный проток и затем вводится водорастворимый контраст. Исследо-
вание сложное и инвазивное, чревато развитием осложнений. Проводится только по строгим показаниям 

Эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография (ЭРХПГ) с манометрией 
сфинктера Одди

Позволяет выявить холедохолитиаз, стриктуры сфинктера Одди, первичный склерозирующий холангит. 
Исследование имеет множество противопоказаний, в педиатрической практике используется крайне редко

Компьютерная томография Используется для диагностики опухолей желчного пузыря, метастазов

МРТ-холенгиопанкреатография Наименее инвазивный и наиболее информативный метод исследования структуры печени, поджелудочной 
железы и желчного пузыря. Особенно при проведении контрастирования. Однако у детей исследование про-
водится под наркозом

Таблица 5.    Лабораторные исследования у детей
с дисфункцией билиарного тракта

Клинический 
анализ крови

Как правило, без значимых изменений лейкоцитоз при 
присоединении к функциональным расстройствам вос-
палительного процесса. Как правило, лейкоцитоз имеет 
значимую корреляцию со степенью тяжести холецистита

Общий
анализ мочи

Без изменений. При появлении обструкции желчных 
протоков и/или присоединении гепатита в моче опре-
деляется билирубин

Копрограмма При холепатиях в копрограмме появляется умеренное 
количество жирных кислот, каловые массы имеют бле-
стящий цвет, тенденция к запорам

Биохимический 
анализ крови

•  билирубин и его фракции – при функциональных 
нарушениях, как правило, не изменяются,

•  холестерин, 
•  АЛТ (аланинаминотрансфераза), 
•  АСТ (аспартатаминотрансфераза), 
•  ЩФ (при обострении холецистита умеренное повы-

шение щелочной фосфатазы, билирубина, повыше-
ние АЛТ), 

•  ГГТП (гамма-глютамилтранспептидаза), 
•  общий белок и белковые фракции, 
•  амилаза сыворотки крови, 
•  определение холестеринового индекса (соотноше-

ние между содержанием в желчи желчных кислот и 
холестерина)

Таблица 7.    Абсолютная емкость желчного пузыря
(по Гундобину Н.П., 1906)

Возраст Объем желчного пузыря

До 3 месяцев жизни 3,2 см³

От 1 года до 3 лет 8,6 см³

От 6 до 9 лет 33,6 см³

У взрослых 50–60 см³
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латентную фазу изменения объема желчного пузыря 

после приема завтрака. Следует помнить, что в первые 

минуты желчный пузырь увеличивает свой объем и 

только потом начинает сокращаться. 

3) Для соблюдения физиологических критериев («физи-

ологический опыт») желчегонный завтрак не может 

превышать объема 1–2 глотков. 

4) Оценка сокращения желчного пузыря должна прово-

диться с учетом состояния желудка и 12-перстной 

кишки, а также изменений их моторики. 

5) Самой распространенной ошибкой при оценке полу-

ченных результатов является измерение объема 

желчи, который остался в желчном пузыре. Принципи-

ально важно оценивать количество выделяемой желчи 

на пищевой раздражитель.

Однако существуют противопоказания к проведению 

динамических проб с желчегонным завтраком. Например, 

острое воспаление желчного пузыря, конкременты в про-

свете желчного пузыря или в протоках, кисты (рис. 5—7. 

Материал предоставлен профессором, д.м.н. Пыковым 

М.И., 2018).

Ребенок 8 лет. Кистозное поражение внепеченочных 

желчных протоков, нельзя исключить ЖКБ – абсолютное 

противопоказание для оценки моторной функции желч-

ного пузыря.

Физиология процесса желчеотделения включает 

несколько этапов, которые при проведении динамиче-

ского ультразвукового метода необходимо учитывать. 

Рисунок 1.    Ребенок 13 лет. Продольное сканирование 
желчного пузыря из-под правого подреберья. Форма, 
стенки органа не изменены. В просвете множество мел-
ких гиперэхогенных включений – признак дисхолии, 
«грязной» желчи. Демонстрируется правильное измере-
ние пузыря

Рисунок 2.    Ребенок 15 лет. ЖКБ, холецистит – абсолют-
ное противопоказание для проведения исследования 
моторной функции желчного пузыря. Желчный пузырь 
правильной формы, стенки утолщены и отечны (слои-
стые), в просвете – крупный, до 11 мм конкремент с 
неровной бугристой поверхностью. Конкремент – высокой 
плотности, выражен симптом ультразвуковой «дорожки»

Рисунок 4.    Ребенок 14 лет. Гиперпластический холесте-
риноз. Желчный пузырь деформирован, в просвете мно-
жественные перегородки. При пробе с желчегонным 
завтраком подобные пузыри не сокращаются

Рисунок 3.    Ребенок 12 лет. Инфекционный гепатит. 
Относительное противопоказание для оценки моторной 
функции желчного пузыря. Форма пузыря правильная, 
стенки значительно утолщены и отечны. Также выражен 
отек парапузырной клетчатки – неспецифический сим-
птом, характерен для гепатитов любой этиологии
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Вырабатываемая в печени желчь поступает во внепече-

ночные желчные протоки и желчный пузырь, где и кон-

центрируется за счет всасывания воды. Разница плотно-

сти печеночной и пузырной желчи изменяется с 1,010 до 

1,026. Регуляция поступления желчи в 12-перстную кишку 

регулируется сложными нервно-рефлекторными и гормо-

нальными механизмами [18]. Так как движение желчи 

происходит при изменении давления между внутрипро-

токовым (внутрипузырным) и внутрипросветным давле-

нием в 12-перстной кишке, то в межпищеварительный 

период градиент давления минимальный. При этом сфин-

ктер Одди закрыт и желчь накапливается в желчном 

пузыре, а в просвет 12-перстной кишки постоянно сбра-

сывается только по несколько капель желчи для поддер-

жания сапрофитной микрофлоры кишечника. После при-

ема пищи в течение 7–10 минут происходит перестройка 

на пищеварительную моторику в соответствии с работой 

желудка и 12-перстной кишки. Первая фаза – это сокра-

щение шейки желчного пузыря, составляет 1–3 минуты. 

Во вторую фазу происходит уменьшение мышечной 

активности желчного пузыря и расширение шейки и тела, 

что сопровождается притоком печеночной желчи в желч-

ный пузырь при одновременном закрытии сфинктера 

Одди (спазм сфинктера Одди). Длительность второй фазы 

составляет около 3–6 минут. Третья фаза – это открытие 

сфинктера Одди и поступление желчи из общего желчно-

го протока в 12-перстную кишку. Длительность третьей 

фазы от нескольких секунд до 10 минут. И только затем 

начинается основной период эвакуации желчи из желч-

ного пузыря. Период опорожнения – это несколько фаз 

сокращения и расслабления, пока не происходит выход 

печеночной желчи в просвет 12-перстной кишки. Этот 

период совпадает с заполнением самого желчного пузы-

ря и увеличением его в размерах. Современные ультра-

звуковые аппараты при проведении динамической холе-

графии после приема холекинетика позволяют выделить 

и описать все фазы физиологии желчеотделения. В иссле-

довании применяются самые разные холекинетики: 

желтки, хлеб с маслом, шоколад, минеральная вода и др. 

Однако, в связи с частой непереносимостью некоторых 

пищевых продуктов и невозможностью точно учесть уро-

вень жирового или лецитинового состава, часто возника-

ют ошибки интерпретации результатов, что может приво-

дить к неадекватной терапии. На дан-

ный момент, по данным проведенных 

исследований, целесообразно исполь-

зовать лекарственные препараты с 

четко дозированной концентрацией 

желчегонных элементов (например, 

холекинетик). Использование желтков 

куриных яиц возможно, но с оговор-

кой на переносимость продукта и 

невозможность учета концентрации 

лецитина [17].

Проведенные исследования дока-

зали, что применение холекинетика, 

способного заменить желчегонный 

Рисунок 6.    Общий желчный проток расширен до 8 мм, в его просвете гипер-
эхогенная взвесь, мелкие конкременты?

Рисунок 7.    Проток расширен вплоть до впадения
в 12-перстную кишку и хорошо виден в головке изменен-
ной поджелудочной железы

Рисунок 5.    Пузырь правильной формы с тонкими стенка-
ми и анэхогенным просветом
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завтрак, позволяет проводить стандартизованные УЗИ-

холеграфии у детей всех возрастов. Например, холекине-

тик на основе экстракта сока свежих листьев артишока 

полевого (20 г экстракта на 100 мл раствора), фармаколо-

гический эффект которого обусловлен биологическими 

активными веществами, входящими в состав полевого 

артишока. Цинарин в сочетании с фенолокислотами обла-

дает желчегонным и гепатопротекторным свойствами. 

Следовательно, данный холекинетик по существу является 

«пищевым» желчегонным раздражителем, вызывает 

сокращение желчного пузыря аналогично желтку за счет 

вещества цинарина с фенолокислотами. 

На базе отделения гастроэнтерологии ДГКБ им. З.А. 

Башляевой проведены сравнительные исследования трех 

желчегонных завтраков: яичных желтков, растительного 

холекинетика и минеральной воды Donat Mg. Углекислая 

магниево-натриево-гидрокарбонатно-сульфатная при-

родная лечебная минеральная вода Donat Mg имеет 

общую минерализацию свыше 13 г/л, что сопоставимо 

действию сернокислой магнезии. Сокращение желчного 

пузыря при приеме минеральной воды Donat Mg создает 

высокое осмотическое давление в просвете 12-перстной 

кишки, приводя к сокращению желчного пузыря.

У 25 детей последовательно использовались различ-

ные желчегонные завтраки: при использовании стандарт-

ного завтрака (сырые желтки) сокращение желчного 

пузыря происходило в интервале от 20 до 50 минут. 

Через сутки у них же использовался холекинетик расти-

тельного происхождения из возрастного расчета. Далее 

через сутки исследование проводилось с минеральной 

водой Donat Mg из расчета 5 мл/кг массы тела. 

На рисунке 8 показано, что эффект от применения 

желтков и растительного холекинетика сопоставим пол-

ностью. Учитывая возможную аллергию на куриные яйца 

у некоторых пациентов и сложности их в приеме (сырые 

желтки дети плохо переносят), полученная возможность 

использования лекарственного холекинетика значительно 

улучшает диагностические возможности врача. 

Метод дуоденального зондирования впервые был 

разработан еще в начале прошлого века (M. Einhorn, 

1909, и M. Gross, 1910, а в 1919-м – Loyon В.) с использо-

ванием в качестве холекинетика сернокислой магнезии. 

На сегодняшний день данное исследование подвергается 

критике и со стороны врачей, и со стороны пациентов в 

связи с трудностями проведения и трактовки получаемых 

результатов. Все это привело к редкому использованию 

данной методики [19]. Однако, несмотря на развитие 

аппаратных методов диагностики, только микроскопиче-

ское, бактериологическое и биохимическое исследова-

ние желчи позволяет более точно установить характер 

изменений в билиарной системе, оценить предрасполо-

женность к желчнокаменной болезни. Ограничением в 

использовании метода являются: острый холецистит, 

холангит, обострение хронического холецистита, холан-

гита, варикозное расширение вен пищевода, стенозы 

пищевода, склонность к бронхоспазмам, сердечная недо-

статочность [19].

Фракционное хроматическое дуоденальное зондиро-

вание позволяет раздельно получить желчь из просвета 

12-перстной кишки, холедоха, желчного пузыря, печеноч-

ных протоков. Метод предусматривает использование 5 мл 

0,4%-ного индигокармина, который вводится внутри-

венно перед зондированием. Это позволяет четко разде-

лить фракции печеночной и пузырной желчи, т. к. в желч-

ном пузыре образуется хромоген, который и окрашивает 

пузырную желчь в сине-зеленый цвет. Несмотря на дли-

тельность самого исследования и некоторые технические 

сложности, метод позволяет выявить динамику выделе-

ния пузырной желчи, отдифференцировать пузырную 

желчь от холедоховой и печеночной. Исследуется три 

порции желчи, которые разделены по временному про-

межутку с учетом физиологии пищеварения и времени 

введения холецистокинетика. Отделяемая желчь собира-

ется каждые 5 минут, и получение порции А занимает 

около 20 минут. Порция А – это дуоденальное содержи-

мое, характерное для межпищеварительного периода 

(дуоденальная желчь), которое представляет собой смесь 

секретов 12-перстной кишки, поджелудочной железы и 

печеночной желчи, поступающей из общего желчного 

протока. Далее через зонд интрадуоденально вводится 

холецистокинетическое средство: 33% сернокислая маг-

незия, 10% сорбита, 40% ксилит, оливковое масло, 40% 

глюкоза, 10% раствор хлористого натрия, яичные желтки. 

Возможно использование холецистокинетиков паренте-

рально: питуитрин, холецистокинин, но их использование 

ограниченно у детей. У здоровых лиц продолжительность 

второй фазы колеблется от 3 до 6 минут, что подтвержда-

ется и динамическими ультразвуковыми исследованиями. 

Далее следует третья фаза, которая физиологично про-

должается 3–4 минуты, и объем полученной желчи 

составляет 3–5 мл. Изменение временных промежутков 

фаз говорит о патологическом состоянии со стороны 

билиарного тракта. Интерпретация показателей пред-

ставлена в таблице 8. 

Четвертая фаза опорожнения желчного пузыря харак-

теризуется выделением густой, концентрированной желчи 

до 40–50 мл и в норме занимает 20–30 минут. В пятой 

фазе фракционного хроматического дуоденального зон-

дирования, которая длится около 60 минут, выделяется 

желчь светлого золотисто-желтого цвета из печеночных 

протоков. Это порция получается после окончания фазы 

пузырного рефлекса и обозначается как порция «С».

Рисунок 8.    Сравнительная характеристика трех разных 
вариантов холекинетиков при УЗИ-холеграфии у детей
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Исследование желчи проводится в несколько этапов: 

микроскопия желчи, бактериологическое исследование, 

оценка биохимического состава и кристаллография.

В совокупности все эти этапы дают полную картину состава 

желчи и прогноз состояния пациента (табл. 9).

При различных патологических состояниях состав 

желчи изменяется, что четко говорит врачу о состоянии 

структуры желчи, воспалительных заболеваниях и воз-

можном прогнозе развития ЖКБ (табл. 10). 

При проведении фракционного хроматического зон-

дирования возможно проведение поэтажной маноме-

трии. Данный метод оценки моторно-эвакуаторной функ-

ции желудочно-кишечного тракта проводится путем изу-

чения внутриполостного давления водным манометром 

Вальдмана. Измерение давления производится в теле и 

антральном отделе желудка, а также в 12-перстной кишке 

и составляет у здоровых лиц от 50–70 мм вод. ст. в желуд-

ке до 80—130 мм вод. ст. в 12-перстной кишке. У пациен-

тов с гипотонией желудка и 12-перстной кишки часто 

отмечается и гипокинезия желчевыводящих путей. 

Повышение градиента давления в просвете 12-перстной 

кишки ведет к дуоденостазу и удлинению времени 

латентного периода пузырного рефлекса, повышению 

тонуса сфинктера Одди. Чем выше этот показатель (свыше 

250 мм вод. ст.), тем больше нарушается сократительная 

способность желчного пузыря и уменьшается объем и 

скорость выделения пузырной желчи. При этом отмечает-

ся и более продолжительный период спазма сфинктера 

Одди, что может способствовать холестазу и проявляться 

болевым синдромом. То есть патологические состояния 

12-перстной кишки, сопровождающиеся повышением 

градиента внутрипросветного давления, оказывают пато-

логическое влияние на выделение желчи [20]. На сегод-

няшний день малоинвазивные манометрические иссле-

дования считаются «золотым стандартом» в оценке 

состояния больных с такими заболеваниями, как дис-

функция сфинктера Одди и бескаменный холецистит [21]. 

Своевременная диагностика и адекватное лечение дуо-

денальной гипертензии являются важным звеном в устра-

нении холестатического синдрома. 

Таблица 8.    Изменение временных промежутков при 
фракционном зондировании является проявлением 
патологии билиарного тракта

Если продолжительность 
II фазы удлиняется
> 6 минут

Это говорит о гипертонусе сфинктера Одди 
(дисфункция сфинктера Одди по гипертониче-
скому типу) или об органических его поражени-
ях (стриктуры, опухоли, папиллит, холелитиаз)

Если продолжительность 
II фазы укорачивается
< 3 минут

Это свидетельствует о гипотонии сфинктера 
(дисфункция сфинктера Одди по гипотониче-
скому типу)

Если продолжительность 
III фазы удлиняется
> 4 минут

Удлинение данной фазы наблюдается также при 
нефункционирующем желчном пузыре («отклю-
ченный» желчный пузырь, при закупорке пузыр-
ного протока камнем, атонии его, опухолевой 
обструкции и т. п.). Кроме того, данный феномен 
может наблюдаться при воспалительном отеке 
слизистой оболочки пузырного протока

Таблица 10.    Диагностическая ценность состава желчи

Повышение уровня холестерина и 
билирубина желчи

Появляется при развитии холестаза

Повышение уровня холестерина на 
фоне снижения количества желч-
ных кислот

Проявляется при нарушении колло-
идной устойчивости желчи

Снижение липопротеидного ком-
плекса желчи

Выявляется при нарушении кон-
центрационной способности желч-
ного пузыря

Высокий уровень общего белка и 
СРБ в желчи 

Является показателем воспалитель-
ного процесса в билиарной системе

Таблица 9.    Исследование состава желчи после 
дуоденального зондирования

Макроскопическое 
исследование желчи

Визуальная оценка дуоденального 
содержимого – цвет, консистенция (наличие 

мути, хлопьев, слизи, осадка)

Микроскопическое 
исследование желчи 
проводится не 
позднее 60–90 минут 
после окончания 
зондирования

Наличие кристаллов холестерина, билирубината 
кальция, лейкоцитов, эпителия, паразитов. У здо-
рового человека в порции А присутствуют еди-
ничные лейкоциты. В холедохеальной и пузыр-
ной желчи допускается наличие до 4–8 лейкоци-
тов в поле зрения. 
•  При холангите – выявляется мелкий эпителий 

внутрипеченочных желчных ходов. 
•  При воспалении холедоха – удлиненный эпи-

телий общего желчного протока. 
•  Для патологии желчного пузыря, 12-перстной 

кишки характерно наличие широкого эпителия.
•  При эрозивно-язвенном процессе в желудке и 

12-перстной кишке могут обнаруживаться эри-
троциты, которых в норме нет.

•  Нарушение коллоидных свойств желчи: билиру-
бинат кальция в хлопьях слизи, каплях желчи, 
часто вместе с кристаллами холестерина.

•  При паразитозах чаще выявляются яйца пече-
ночной, кошачьей и китайской ланцетовидной 
двуустки, а также вегетативные формы лямблий

Бактериологическое 
исследование желчи

Проводится посев порций желчи на специальные 
среды, и, в случае роста микробной флоры, опре-
деляется ее чувствительность к антимикробным 
препаратам

Биохимическое 
исследование желчи

Проводится исследование «В» и «С» порций 
желчи с определением относительной плотности 
желчи, концентрации общего холестерина, сво-
бодных желчных кислот и их конъюгатов, холато-
холестеринового коэффициента, билирубина, 
сиаловых кислот, СРБ, лизоцима, общего белка, 
липидов, ферментов (лактатдегидрогеназа, 
щелочная фосфатаза, креатинкиназа и др.)

Кристаллография 
желчи

Обычно проводится кристаллография порций «В» 
и «С» для определения в них воспалительных 
компонентов. Кристаллографическая картина 
нормальной желчи выглядит в виде негустых 
пучков с центрами кристаллизации и сохранно-
стью лучей. В условиях воспаления будут нару-
шаться центры кристаллизации и непрерывность 
лучей с появлением разветвления кристаллов
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Радионуклидные исследования на сегодняшний день 

вошли в повседневную практику при диагностике забо-

леваний всех систем организма. Одним из возможных 

методов диагностики заболеваний билиарного тракта 

является холесцинтиграфия [22]. 

Диагностические радионуклидные методики облада-

ют рядом неоспоримых преимуществ: 

1. Информация о функциональном состоянии органов и 

систем, с наименьшей травмаопасностью для пациен-

та и низкой экономической нагрузкой.

2. Возможность получения объективных количественных 

показателей.

3. Незначительная лучевая нагрузка.

4. Сохранение физиологии системы ЖКТ с получением 

результатов высокой точности.

5. Безопасность для пациентов всех возрастов, включая 

детей раннего возраста.

Динамическая холесцинтиграфия дает представление 

о функциональном состоянии печени, сократительной 

функции желчного пузыря и проходимости желчных про-

токов. После введения холецистокинина через 15 мин 

измеряют фракцию выброса, которая в норме составляет 

70%. 

Особенности кинетики радиоизотопных препаратов 

позволяют определить: 

 ■ анатомо-функциональное состояние печени и пор-

тального кровотока, 

 ■ анатомо-функциональное состояние желчевыдели-

тельной системы, 

 ■ состояние ретикулоэндотелиальной системы печени.

Холесцинтиграфия имеет очень широкий спектр пока-

заний: дискинезия желчевыводящих путей, дисфункция 

сфинктера Одди, острый и хронический холецистит, нару-

шение проходимости общего желчного протока, атрезия 

желчных протоков, инфильтративные новообразования, 

подтекание желчи в брюшную полость, проверка функци-

онирования билиодигестивных анастомозов, проверка 

функционирования приводящей петли кишки после 

гастроэнтеростомии. Однако у метода есть некоторые 

ограничения у пациентов с высоким содержанием пря-

мого билирубина в сыворотке крови. Так как некоторые 

радиоизотопные препараты вступают в конкуренцию с 

билирубином за связь с белком крови, снижается инфор-

мативность метода у детей с прямой 

гипербилирубинемией.

Исследование необходимо про-

водить строго натощак. В горизон-

тальном положении пациенту вво-

дится радиоизотопный препарат вну-

тривенно, и уже через 15 мин ребе-

нок принимает желчегонный завтрак 

(обычно 1–2 сырых яичных желтка). В 

среднем визуализация верхних отде-

лов ЖКТ и билиарного тракта зани-

мает около 1–1,5 ч с подсчетом коли-

чественных показателей. Визуальный 

анализ предусматривает анатомо-

функциональную оценку: 

 ■ печени – до 15 мин, 

 ■ желчных протоков – 30–45 мин, 

 ■ желчного пузыря – 30–60 мин, 

 ■ верхних отделов желудочно-кишечного тракта – 45–

90 мин с последующей интерпретацией результатов ис-

следования.

Визуализация при проведении радиоизотопного 

исследования верхних отделов ЖКТ и билиарного тракта 

представлена на рисунке 9.

На сегодняшний день одним из самых современных 

методов диагностики патологии билиарного тракта явля-

ется МРТ-холангиопанкреатография. Новые высокоско-

ростные программы получения магнитно-резонансных 

изображений позволили разработать метод магнитно-

резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ). 

Целостное прямое изображение желчевыводящей систе-

мы в целом и протоков поджелудочной железы в част-

ности без применения контрастных препаратов ограни-

чивает частоту проведения инвазивной эндоскопической 

ретроградной холангиопанкреатографии (РХПГ), остав-

ляя за ней лишь лечебные мероприятия [23]. Методы 

прямого контрастирования (эндоскопическая ретроград-

ная холангиопанкреатография и чрескожная чреспече-

ночная холангиография) ранее использовались довольно 

часто в диагностике патологии билиарной системы, одна-

ко в связи с их высокой стоимостью и инвазивностью, 

приводящей к тяжелым осложнениям, сейчас использу-

ются очень редко [24]. Частота осложнений после прове-

дения ЭРХПГ, по разным данным, составляет от 0,8 до 

36%, причем летальный исход наступает приблизительно 

у 1% больных [25]. Метод МРХПГ постоянно развивается: 

с помощью стандартных МРТ-сканов и кососагиттальных 

проекций позволяет получить наиболее полную инфор-

мацию [23]. Перед исследованием голодная пауза долж-

на составлять не менее 4 часов. При введении внутривен-

но секретина в качестве синтетического агента (1 мл/0 кг 

массы тела) увеличивается калибр и улучшается визуали-

зация протоков поджелудочной железы [26]. Считывание 

данных производится сразу и через 1, 3, 5, 7 и 9 мин 

после инъекции. Максимальный эффект достигает пика в 

течение 2–5 минут и к 10 минуте должен вернуться к 

исходному уровню. Показания к использованию стимуля-

ции секретином при МРТХПГ включают подозрение на 

Рисунок 9.    Визуализация верхних отделов ЖКТ и билиарного тракта
при проведении радиоизотопного исследования [Pozitiv-kartinki37mtwj.
vladimirkipriyanov.ru]
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аномалии развития и стриктуры поджелудочной железы, 

оценку структуры протока поджелудочной железы, а 

также оценку функции поджелудочной железы и дис-

функции сфинктера Одди [26]. Существует возможность 

проведения функциональной МРТХПГ. Для этого исполь-

зуются МР-липофильные парамагнитные контрастные 

вещества на основе гадобенатного димеглюмина 

(Multihance, Primovist, Teslascan, Гадовист и др.), которые 

при внутривенном введении показывают гепатобилиар-

ную экскрецию. Отсроченная визуализация в осевой и 

корональной плоскостях, выполняемая между 10–120 

мин после внутривенного введения, обычно приводит к 

гиперсекреции желчи, что позволяет лучше очерчивать 

желчные протоки. Функциональная МРТХПГ имеет ряд 

преимуществ: лучше демонстрирует связь между кистоз-

ными поражениями и истощением желчных протоков 

при диагностике врожденных желчевыводящих наруше-

ний (например, болезни Caroli), диагностирует истинную 

обструкцию в расширенной билиарной системе от псев-

дообструкции [27, 28]. С помощью данных контрастных 

препаратов возможно оценить состояние печени и били-

арно-панкреатической системы в артериальной, веноз-

ной и равновесной фазах до функциональной холангио-

граммы.

Таким образом, несмотря на значительные трудности 

в диагностике функциональных нарушений билиарного 

тракта у детей, в арсенале врача находится широкий 

спектр возможных исследований для постановки диа-

гноза.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ: 
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1–3 . П УЗИ 1,5     -
. П ?

Выберите один правильный ответ: 
1. ЖКБ
2. Хронический холецистит
3. Хронический панкреатит
4. Дискинезия желчного пузыря по гипотоническому типу
5. Острая кишечная инфекция

Б. П     -
     -
?

Выберите один правильный ответ: 
1. Липаза, ГГТ, холестерин общий, ЛПНП, ЛПВП, АЛТ, гастрин
2. Липаза, АЛТ, АСТ, триглицериды, креатинин, мочевина, 

общий белок
3. Щелочная фосфатаза, холестерин общий, липаза, ЛДГ, ГГТ, 

билирубин
4. Общий белок, липаза, кальций, АСТ, гастрин, 

триглицериды, билирубин
5. Липаза, АЛТ, АСТ, триглицериды, креатинин, мочевина, 

гастрин, кальций, общий белок

В. Н      
   ? 

1. КТ органов брюшной полости с контрастированием
2. МРТ органов брюшной полости с контрастированием
3. МРТХПГ без котрастирования
4 УЗИ органов брюшной полости статическое
5. УЗИ органов брюшной полости, почек и желудка с водно-

сифонной пробой
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. О    
. П ЭГДС   . П -
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1. Консервативная терапия эрозивно-язвенного процесса в 
12-перстной кишке с курсом противолямблиозного 
лечения и далее назначение УДХК

2. Консервативная терапия эрозивно-язвенного процесса в 
12-перстной кишке с курсом противолямблиозного 
лечения и далее проведение оперативного лечения

3. Оперативное лечение ЖКБ и затем терапия эрозивно-
язвенного процесса в 12-перстной кишке с курсом 
противолямблиозного лечения и далее назначение УДХК

4. Оперативное лечение ЖКБ и затем терапия эрозивно-
язвенного процесса в 12-перстной кишке
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