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Резюме 

В статье представлены современные представления об этиологии и патогенезе заболеваний билиарного тракта 
у детей. Изложены клинические формы заболеваний с учетом анатомо-физиологических особенностей детского 
организма в возрастном аспекте. Показаны особенности консервативной и медикаментозной терапии заболеваний 
билиарного тракта у детей. Представлен собственный опыт купирования болевого синдрома и диспепсических 
расстройств у детей с ЗБТ на фоне различных дисфункциональных расстройств желчевыводящей системы и сопутст-
вующих заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта. Статья предназначена для педиатров, гастроэнте-
рологов, хирургов и интернистов.
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Summary 

The article presents modern data on etiology and pathogenesis of biliary tract diseases in children. Clinical forms of diseases 
are described, taking into account the anatomical and physiological age-related features of a child’s organism. The features 
are shown of conservative and drug therapy of biliary tract diseases in children. We present our own experience in the 
treatment of pain and dyspeptic disorders in children with biliary tract diseases against the background of various biliary 
dysfunctional disorders and associated diseases of the upper gastrointestinal tract. The article is intended for pediatricians, 
gastroenterologists, surgeons, and internists.
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Введение

Сохраняется устойчивая тенденция к росту болезней 
билиарного тракта у детей. После острых респира-
торных заболеваний это наиболее частая причина 
обращаемости к врачу-педиатру. Поводом для таких 
обращений в детском возрасте обычно являются 
различные так называемые дисфункциональные рас-
стройства сфинктера Одди (ДР СФО) и/или желчно-
го пузыря (ЖП), ранее именуемые как дискинезии 
желчевыводящих путей (ДЖВП). По мнению многих 
авторов, в дальнейшем будет сохраняться тенденция 
к росту как функциональных, так и органических 
заболеваний билиарной системы [1, 6, 7, 9, 10, 11].

В последние годы достигнуты значительные 
успехи в изучении механизмов желчеобразования 
и желчевыделения. С помощью молекулярной фи-
зиологии определены внутриклеточные процессы 
секреции желчи гепатоцитами. Изучены транспор-
тные системы, участвующие в переносе основных 
компонентов желчи.

В генезе ЗБТ у детей немаловажная, а вполне 
вероятно, ведущая роль принадлежит буферной 
функции желчного пузыря. Изменение коорди-
нированной работы сфинтекрного аппарата две-
надцатиперстной кишки (ДПК) и желчных пу-
тей, находящихся под регулирующим влиянием 

нейроэндокринной системы, способствует фор-
мированию рефлюксов (дуоденобилирный, би-
лиарно-печеночный, дуоденогастральный (ДГР)) 
и др.). Воздействие протеолитических ферментов 
ДПК способствует развитию асептического холе-
цистита. Нарастающее давление в общем желчном 
протоке (ОЖП) приводит к формированию вну-
трипеченочного холестаза. Все это сопровождается 
дестабилизацией желчи и изменением кровото-
ка на всем протяжении билиарного тракта (БТ). 
Снижаются окислительные процессы. Нарушается 
проницаемость клеточных мембран и биохимизма 
в самих клетках. Анатомо-топографическая взаи-
мосвязь общего желчного и Вирсунгова протоков 
влияют на секреторную функцию поджелудочной 
железы (ПЖ) вплоть до развития ее экзокринной 
недостаточности.

Таким образом, функциональные нарушения 
и органические изменения желчных путей в дет-
ском возрасте взаимообусловлены. Это объясня-
ется не только анатомо-физиологическими осо-
бенностями, но и едиными патогенетическими 
механизмами. Особенности этиопатогенеза опре-
деляют клиническую картину заболеваний били-
арного тракта (ЗБТ) в детском возрасте.

Особенности клинического течения заболеваний билиарного 
тракта у детей 

У большинства детей ЗБТ протекают срыто, ма-
лосимптомно (латентное течение). Со временем 
появляются ноющие боли в животе. Такие кли-
нические проявления ЗБТ обусловлены наиболее 
часто формирующейся гипотонией ЖП, сопрово-
ждающейся постепенным нарастанием холестати-
ческих процессов.

Диспепсическая форма — наиболее частое кли-
ническое проявление ЗБТ в детском возрасте. 
Прак тически у всех детей, нарушается деятель-
ность сфинктерного аппарата пищеварительного 
тракта в виде ДГР и ГЭР, которые сочетаются с за-
болеваниями пищевода, желудка и ДПК. Все это 
обусловливает разнообразие и неспецифичность 

диспепсических проявлений у детей с ЗБТ в виде 
изжоги, тошноты запоров и др. симптомов.

Особого внимания заслуживают дети, с болевой 
формой, у которых приступ «острого живота» на-
поминает по характеру клинических проявлений 
желчную колику. В большинстве случаев приступ 
сопровождается рефлекторной рвотой, в редких — 
иктеричностью склер и кожных покровов, обесцве-
ченным стулом. Однако желтушное окрашивание 
кожных покровов и видимых слизистых не свой-
ственно детям с ЗБТ. При появлении их можно 
предполагать нарушение пассажа желчи, а при 
одновременном наличии ахоличного кала и темной 
мочи — механическую желтуху.

Физиологические аспекты формирования болевого синдрома 
у детей с заболеваниями билиарного тракта 

Наиболее постоянным признаком заболеваний би-
лиарного тракта являются боли в животе, которые 
могут быть разнообразными по возникновению, 
продолжительности, периодичности, локализации, 
интенсивности и, зачастую, обусловлены наруше-
нием координированной работы ЖП и сфинктеров 
БТ (Миризи, Люткенса, Одди и др.).

Двигательная активность ЖП, СФО и других 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) вза-
имосвязаны. Благодаря координации сократитель-
ной активности ЖП, мигрирующего моторного 
комплекса и СФО обеспечивается наполнение ЖП 
в промежутке между приемами пищи. В регуляции 
сократительной активности СФО принимают участие: 

висцеровисцеральные рефлексы, вызываемые растя-
жением полых органов в процессе пищеварения и воз-
действием компонентов пищи гуморальные факторы 
(холецистокинин, гастрин, секретин) нейромедиаторы:
•	 вазоинтестинальный полипептид и оксид азота, 

вызывающие расслабление гладких мышечных 
клеток желчевыводящих путей 

•	 ацетилхолин и тахикинины, способствующие 
сокращению гладких мышечных клеток 

•	 гамма — аминомасляная кислота и соматоста-
тин стимулируют, а опиоидные пептиды по-
давляют выделение релаксирующих медиаторов 

•	 эндогенные опиаты: при связывании опиатов с µ- 
и δ-опиоидными рецепторами миоцитов происходит 
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стимуляция, а при связывании с κ-рецепторами 
замедление двигательной активности.
Градиент давления между системой протоков 

и двенадцатиперстной кишкой регулирует СФО. 
Эпизоды повышения его тонуса («запирающая ак-
тивность») сопровождаются пассивным расширени-
ем ЖП и заметного повышения давления в желчных 
путях не наблюдается. Однако ЖП способен выпол-
нять роль буферного резервуара только в случаях со-
хранения его сократительной функции. Нарушение 
координации в работе СФО и ЖП приводят к повы-
шению давления в ЖВС и формированию болевого 
синдрома различной интенсивности.

Так, спазм СФО в сочетании с повышением тону-
са ЖП приводят к резкому увеличению давления 
в протоковой системе, содержащих большое ко-
личество чувствительных рецепторов. Возникают 
боли приступообразного характера: схваткообраз-
ные, колющие, режущие, сжимающие, сопрово-
ждающиеся, как правило, тошнотой, отрыжкой, 
рвотой. У детей школьного возраста и подрост-
ков боли иррадиируют в спину, под правую ло-
патку, правое плечо, реже в область эпигастрия, 
сердца, усиливаются при глубоком вдохе. Боли 
носят кратковременный характер, возникают при 
погрешности в диете, физической нагрузки, эмо-
циональном напряжении, стрессе, иногда в ночное 
время. Достаточно часто проходят самостоятельно, 
либо после приема спазмолитиков. Иногда такой 
приступ по интенсивности напоминает желчную 
колику, сопровождается неукротимой рвотой, жел-
тушностью склер и кожных покровов. В промежут-
ке между приступами дети жалоб не предъявляют.

Напротив, спазм СФО в сочетании с атонией 
ЖП способствуют медленному нарастанию дав-
ления и  сопровождаются тупыми ноющими 
болями в  животе. Ребенка беспокоят ранние 
боли, возникающие после приема жирной пищи. 
Боли могут быть как тупыми, так и острыми, 
у некоторых детей они длительно отсутствуют 
и, постепенно нарастая, манифестируют при-
ступообразными болями. Сочетаются с тошно-
той и рвотой, иногда детей беспокоят отрыжка  
и изжога. 

Недостаточность СФО и гипотония ЖП пузы-
ря приводят к самоистечению желчи в ДПК с по-
следующим развитием сфинкрерита и т. д. Боли 
приобретают постоянный характер, периодически 
усиливаются. Характерны ноющие, давящие боли, 
чувство распирания или тяжести в правом подре-
берье. Дети отмечают горечь во рту, тошноту иног-
да появляется рвота. При осмотре кожные покровы 
обычной окраски. При пальпации умеренная бо-
лезненность в области проекции желчного пузыря. 
Однако пузырные симптомы: Кера, Ортнера, Боаса 
выявляются крайне редко.

Таким образом, клиническая картина ЗБТ у де-
тей обусловлена чаще дисфункциональными рас-
стройствами желчных путей и сопутствующими 
заболеваниями верхних отделов пищеварительного 
тракта (ВОПТ. При отсутствии таковых отмечается 
бессимптомное течение ЗБТ (рис. 1.).

Общность патогенеза, неспецифичность кли-
нических проявлений определили необходимость 
разработки алгоритма лечебной тактики при ЗБТ 
в детском возрасте.

Лечебная тактика при заболеваниях билиарного тракта у детей 

Долгие годы единственным методом лечения в дет-
ском возрасте при ЗБТ на стадии билиарного слад-
жа (БС) и желчных камней считалась холецистэк-
томия. Объяснением этому служили трудности 
интерпретации выявленных патологических изме-
нений стенки ЖП, в связи с чем, мнение педиатра 
склонялось в сторону оперативного вмешательства.

В настоящее время успехи в изучении этиологии 
и патогенеза ЗБТ и желчнокаменной болезни (ЖКБ), 
в частности, позволяют пересмотреть необходи-
мость обязательного оперативного вмешательства 
при обнаружении желчных камней. Поскольку уда-
ление ЖП у ребенка не только приводит к выключе-
нию его буферной функции, но и лишает больного 

Рисунок 1.
Зависимость клинических 
проявлений заболеваний 
билиарного тракта у детей  
от возраста и длительности 
заболевания

Figure 1.
Dependence of clinical 
manifestations of biliary tract 
diseases in children on age and 
duration of the disease
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гормонопродуцирующей способности желчного 
пузыря, что со временем увеличивает риск форми-
рования колоректального рака. Последнее опреде-
ляется количеством и качеством продуцируемой 
печенью желчи. Все это приводит к необходимости 
пожизненного приема урсодеоксихолевой кислоты 
после холецистэктомии. В связи с этим у детей 
приоритетным считается консервативное лечение, 
а хирургическое вмешательство должно выпол-
няться только по жизненным показаниям.

Консервативная терапия при ЗБТ у детей 
должна начинаться с диетических рекомендаций, 
коррекции культуры питания, выработки адек-
ватных пищевых поведенческих реакций, а также 
отказа от вредных привычек, особенно в подрост-
ковом возрасте.

Подход к снижению ЛПНП состоит в соблюде-
нии умеренной гиполипидемической диеты и оп-
тимальной физической активности у всех детей 
и подростков. Подобные изменения диеты без-
вредны, даже если они применяются у детей вскоре 
после окончания грудного кормления.

В настоящее время Американская Ассоциация 
Сердца (ААС) выпустила новые модифицирован-
ные диетические рекомендации для детей старше 
2 лет и подростков, одобренные ААР. Из них сле-
дует, что дети и подростки должны употреблять 
пищевые продукты сбалансированным образом 
и иметь достаточную физическую активность для 
снижения массы тела. Рекомендуется употреблять 
в пищу больше фруктов, овощей, рыбы, цельных 
зерен и продукты с низким содержанием жира, при 
одновременном снижении употребления фрукто-
вых соков, напитков и продуктов с добавленным 
для сладости сахаром, поваренной соли.

Особое внимание уделяется трансжирным ки-
слотам, содержащимся в переработанных продук-
тах. Они повышают уровни ЛПНП без увеличения 
содержания ЛПВП. Доля этих кислот должна со-
ставлять в пределах 1% и менее от употребления 
общего жира. Главным источником этих кислот 
являются частично гидрогенизированные жирные 
кислоты, используемые для приготовления жаре-
ной или запеченной пищи: картофель фри, крекер, 
печенье, пончики и др..

В настоящее время для лиц высокого риска 
по развитию ЗБТ рекомендуется диета, ограни-
чивающая потребление насыщенного жира до 7% 
от общей калорийности и холестерина до 200 мг 
в сутки. При сохранении количественного состава 
по калориям, белкам, жирам и углеводам, необ-
ходимо изменение качественного состава пищи. 
Важно уменьшение простых углеводов и увели-
чение «долгих», обязательное наличие в пище-
вом рационе полиненасыщенных жирных кислот. 
Немаловажное значение имеет соблюдение прин-
ципов сочетаемости продуктов в принимаемой 
пище. Согласно теории сочетаемости различных 
продуктов питания, разработанной Гербертом 
Шелтоном, нельзя сочетать: концентрированный 
белок и концентрированный углевод; углеводную 
и кислую пищу; два концентрированных белка; 
кислые фрукты с белками; жиры с белками; есть 
крахмал и сахар в один прием; два вида крахма-
ла; продукты не сочетающиеся ни с чем — дыни, 

бананы и молоко. Данные рекомендации безопасны 
и не препятствуют физиологическому росту, разви-
тию, и половому созреванию ребенка [3].

Необходимым дополнением к диете является 
потребление растворимой клетчатки, которая уси-
ливает фекальную экскрецию холестерина. Ее необ-
ходимое количество равно возрасту ребенка (в го-
дах) +5 грамм в день. При желчнокаменной болезни 
потребление клетчатки должно быть увеличено 
до 0,6–0,7 г/кг в сутки. Поступление такого коли-
чества клетчатки в организм ребенка обеспечить 
довольно сложно. Однако ежедневное включение 
в меню фруктов, овсяной, гречневой, перловой каш, 
хлеба из муки грубого помола и с отрубями, блюд 
из бобовых культур (гороха, чечевицы, фасоли), 
сухофруктов с высоким содержанием клетчатки 
(курага, чернослив, инжир), орехов и семечек в не-
больших количествах, 2–6 ст. л. пищевых отрубей 
(добавленных в кашу или другие блюда), способ-
но сбалансировать суточное меню по пищевым 
волокнам.

В овощах чаще всего присутствует целлюлоза, 
или клетчатка. Она сходна по строению с крах-
малом, однако из-за различий в строении, цел-
люлоза не расщепляется в кишечнике человека. 
Много клетчатки содержится в капусте, моркови, 
кабачках. Лигнины способны ингибировать пере-
варивание оболочки кишечными микроорганиз-
мами, поэтому наиболее насыщенные лигнином 
продукты (отруби и др.) плохо перевариваются 
в кишечнике. Пектинами богаты спелые фрукты, 
ягоды и некоторые овощи. Особенно много пек-
тинов в яблоках, сливах, черной и красной смо-
родине, свекле. Пектины обладают свойствами 
сорбента — способностью связывать и выводить 
из организма холестерин, радионуклиды, соли тя-
желых металлов.

Ежедневное употребление фруктов (свежие или 
печеные яблоки; абрикосы, апельсины, мандарины, 
грейпфрут, груша, вишня, черная и красная сморо-
дина, манго), овсяной и гречневой каши, отварной 
свеклы, морской капусты оказывает выраженный 
антихолестеринемический эффект.

Кроме того, необходимо добавлять в пищу ра-
стительные станолы и жиры, включая маргарины, 
апельсиновый сок, йогуртовые напитки, хлебные 
злаки, майонезы, салаты и пищевые добавки. Они 
затрудняют всасывание пищевого холестерина 
и снижают уровень холестерина в крови на 5–10%.

Начиная с дошкольного возраста назначается 
диета № 5 или гипоаллергенная, с учетом ДР БТ. 
При дисфункции с повышением тонуса сфинктеров 
назначается полноценная диета с физиологиче-
ским содержанием белка, максимальным ограниче-
нием жиров (бараний, гусиный, внутренний жир) 
и продуктов, усиливающих процессы брожения 
и гниения в кишечнике (цельное свежее молоко, 
сдобное тесто, консервы и др.). Продукты должны 
быть с высоким содержанием витаминов А, С, груп-
пы В, а также растительной клетчатки и жидкости, 
что способствует лучшему оттоку желчи и опо-
рожнению кишечника. Пищу следует принимать 
небольшими порциями 5–6 раз в день.

Рекомендуются: хлеб серый, грубый, ржаной 
подсушенный, печенье не сдобное, сахарное. Супы 
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фруктовые и на овощном отваре, различные овощи. 
Крупы — гречневая, овсяная. Макаронные изде-
лия. Нежирные сорта мяса и птицы в отварном 
виде, запеченные с предварительным отварива-
нием, тушеные с удалением сока. Нежирные сорта 
рыбы (треска, судак, окунь, навага, щука и др.) 
в отварном или запеченном виде. Белковый омлет, 
1 раз в неделю 1 яйцо. Сметана в блюдах, творог 
обезжиренный в натуральном, запеченном виде, 
сыры до 30% жирности, кисломолочные однод-
невные нежирные продукты (кефир, простокваша 
и др.). Овощи в сыром, отварном, печеном виде. Лук 
добавляют после отваривания. Фрукты все, кроме 
кислых. Напитки: отвар шиповника, некислые 
соки, лучше разбавленные пополам с водой, чай 
с молоком или лимоном, кофе с молоком, компоты 
из сухофруктов. Нельзя употреблять очень холод-
ную и очень горячую пищу.

Исключаются: мясные, грибные и рыбные бульо-
ны, зеленые щи, жирные сорта говядины, баранины, 
свинины, птицы, рыбы, жиры — говяжий, бараний, 
свиной, гусиный, комбинированный жиры, а также 
жареные блюда, оладьи, блины, свежевыпеченный 
черный и белый хлеб, изделия из сдобного и сло-
еного теста, яичные желтки, консервы, колбасы, 
копчености, горчица, перец, хрен, уксус, лук, че-
снок, щавель, редис, горох, грибы, какао, шоколад, 
мороженое, яблоки-антоновка, клюква.

При гипомоторных нарушениях в рационе ре-
бенка обязательно должны присутствовать овощи 
и фрукты, богатые пищевыми волокнами (курага, 
клубника, малина, овсяная мука, сушеный шипов-
ник и др.), которые снижают уровень холестерина 
и триглицеридов, а также литогенность желчи. 
Применяют пшеничные отруби, богатые солями 
магния. Этими же свойствами обладают гречневая, 
овсяная крупы и морская капуста.

Диета должна обогащаться растительными ра-
финированными маслами, их добавляют в гото-
вые блюда, а не в процессе кулинарной обработки. 
Используют кукурузное, оливковое, льняное, сое-
вое, арахисовое и др. Обогащение диеты раститель-
ными маслами обеспечивает организм ребенка по-
линенасыщенными жирными кислотами (ПНЖК). 

Они способствуют отделению желчи и выведению 
из организма холестерина, утилизации липидов 
в процессах синтеза и энергообразования. Хорошее 
желчегонное действие оказывают белковые липо-
тропные продукты: творог, рыба, яичные белки, 
нежирное мясо.

Пищу дают в отварном или запеченном виде, из-
мельчение ее не обязательно. Температура готовых 
блюд обычная, холодные напитки исключаются. 
Число приемов пищи — 5–6 раз в сутки. Принципы 
питания детей с заболеваниями билиарного тракта 
представлены на рис. 2.

Ошибочным при ЖКБ, является ограничение 
физической активности ребенка. Фитнес, общие 
физические упражнения, аэробные занятия, ката-
ние на коньках, лыжах, игра в теннис также могут 
быть полезны для улучшения профиля липидов. 
Однако профессиональный спорт воспрещен.

Медикаментозная терапия. В литературе име-
ются многочисленные данные об успешном при-
менении препаратов желчных кислот у взрослых. 
Обоснованием для их применения при ЗБТ послу-
жили известные механизмы их действия. Прием 
урсодеоксихолевой кислоты (УДХК) восстанав-
ливает нарушенный метаболизм холестерина, сни-
жая содержание ЛПНП и повышая ЛПВП, а также 
снижает индекс насыщения желчи холестерином. 
Применение препаратов УДХК приводит к улучше-
нию клинической симптоматики, регрессу патоло-
гических изменений в стенке ЖП и нормализации 
липидного обмена. Препараты желчных кислот 
применяют в тех же дозах, что и у взрослых — 
Урсодеоксихолевая кислота (УДХК) назначает-
ся длительным курсом (6–12–24 мес) из расчета 
15–20 мг/кг/сутки, 1/3 суточной дозы принимают 
утром натощак за 30 мин до еды и 2/3 суточной 
дозы перед ночным сном. Детям до 3 лет назначают 
суспензию, с 4 лет и старше — капсулы, покрытые 
специальной оболочкой.

Следует отметить, что в настоящее время моно-
терапия УДХК не применяется, так как при дли-
тельном лечении увеличивается риск развития 
побочных эффектов, главным из которых явля-
ется гепатотоксический эффект. В связи с этим 

Рисунок 2.
Принципы питания детей 
с заболеваниями  
билиарного тракта

Figure 2.
Principles of nutrition for 
children with biliary tract 
diseases

Заболевания билиарного тракта

Дробное питание небольшими порциями 5–6 р/день в теплом виде

Исключаются
крепкие бульоны, жирное мясо, жареные, острые и копченые блюда, консервы, сдоба, 

раздражающие приправы, лук, чеснок, мороженое, газированные напитки 

Рекомендуются продукты,  
снижающие тонус ЖП:
• овощные супы, крупы 

• нежирное мясо и рыба в отварном  
и паровом виде

• некислые овощи и фрукты, 
• отвары и компоты, 

• обезжиренные. молочные продукты
• продукты богатые магнием

Рекомендуются продукты  
опорожняющие ЖП: 

• мучные изделия грубого помола
• овощи и фрукты, богатые пищевыми 

волокнами, отруби, 
• растительные рафинированные масла, 

сметана, сливки
• белковые продукты  
(творог, рыба, мясо)
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назначаются гепатопротекторы. У детей исполь-
зуются препараты растительного происхождения. 
Назначаются гепатопротекторы комбинирован-
ного действия, повышающие устойчивость печени 
к патологическим воздействиям, усиливающие 
ее детоксикационную функцию путем актива-
ции ферментных систем, включая цитохром Р450, 
и других микросомальных энзимов [4].

Препаратами выбора у детей являются флавоно-
иды — расторопши пятнистой, цветков бессмер-
тника. Флавоноиды взаимодействуют со свобод-
ными радикалами, переводя их в менее токсичные 
соединения, прерывают процесс перекисного оки-
сления липидов, предотвращают разрушение кле-
точных структур, а также стабилизируют клеточ-
ные мембраны, ускоряют регенерацию гепатоцитов, 
замедляют проникновение в клетку некоторых 
токсичных веществ. Примером таких ЛС может 
быть Гепабене, Хофитол, Гепатосан и др.

Не менее целесообразным в детской практике 
является применение гиполипидемических средств 
растительного происхождения, содержащих биоф-
лавоноиды, биогенные амины, инулин; обладающих 
одновременно липотропным, антисептическим и ге-
патопротективным действиями. Наиболее эффек-
тивным среди них являются ЛС из листьев артишока, 
одним из примеров которых является — Хофитол 
(Laboratoris ROSA-PHYTOPARMA), Франция.

В случаях, когда ЗБТ протекают на  фоне 
дисфунк ций ЖП и сфинктера Одди, в терапию 
подключают холеспазмолитики (при гипертонусе), 
при гипотонии — холекинетики.

К средствам, устраняющим боль, относятся 
атропин, метацин, платифиллин, папаверин и др. 
Они применяются у детей как спазмотитические 
средства при желчнокаменной колике, хрониче-
ских холецистохолангитах, дисфункциональных 
расстройствах БТ:

Атропина сульфат (Аtropini sulfas — Верофарм 
Россия). Блокирует периферические и центральные 
м-холинорецепторы. Экранирует от ацетилхолина му-
скаринчувствительные постсинаптические мембраны.

Недостатком для широко применения в амбула-
торной практике является парэнтеральный способ 
введения препарата и нежелательные эффекты 
ввиде сухости во рту, расширения зрачков, парез 
аккомодации, тахикардия, затруднение мочеи-
спускания, атония кишечника, головокружение, 
головная боль.

Галидор (Wimer, Германия) блокирует дофамино-
вые рецепторы, регулирует психомоторные и ней-
ровегетативные нарушения, чаще используется для 
купирования психомоторного возбуждения. Такие 
нежелательные эффекты как бессонница, чувство 
тревоги и страха, возбуждение, эйфория, летаргия, 
головная боль, эпилептиеский приступ, галлюци-
нации, экстапирамидные расстройства (акинезия, 
тремор, ригидность и др.); нарушение остроты зре-
ния, анорексия усиление тошноты и рвоты, сопро-
вождающих приступ гипермоторной дискинезии 
желчевыводящих путей не позволяют использовать 
Галидор в амбулаторной детской практике.

Платифиллин (Platyphyllini hydrotartras, Веро-
фарм Россия). Обладает спазмолитическим, ва-
зодилатирующим и  седативным действиями. 

Сухость во рту, парез аккомодации, тахикардия, 
затруднение мочеиспускания не позволяют счи-
тать платифиллин препаратом первого выбора при 
дисфункциональных расстройствах билиарного 
тракта у детей.

Тримеперидин (Промедол — Promedolum, 
ГосНИИОХТ Россия). Возбуждает опиатные ре-
цепторы, активирует актиноцицептивную систему, 
повышает порог болевой чувствительности и изме-
няет эмоциональное восприятие боли. Относится 
к наркотическим аналгетикам, в амбулаторной 
практике применяется редко. Необходимо избе-
гать употребления кодеина и морфиноподобных 
препаратов, усиливающих спазм сфинктера Одди.

Папаверин (Papaverini hydrochloridum, Веро-
фарм Россия) оказывая спазмолитическое, сосу-
дорасширяющее действия, вызывает расслабление 
гладких мышц и тем самым приводит или усилива-
ет запоры, гипотонию ЖП, вызывает сонливость.

Папазол (Papazolum, Ай-Си-Эн Октябрь Россия) 
Спазмолитическое, гипотензивное. Оба компонен-
та обладают миотропным действием. Папаверин 
блокирует фосфодиэстеразу, стабилизирует цАМФ, 
снижая содержание внутриклеточного кальция. 
Однако нарастание сердечной недостаточности 
ограничивает его применение в педиатрической 
практике.

Для предупреждения развития приступов ми-
отропные спазмолитики применяют длительно 
внутрь. Назначаются ингибиторы фосфодиэс-
теразы IУ типа, блокаторы Na+-, Са²+. Лекарст-
венные средства назначают курсами в течение 
1–2 мес. Наиболее изученным сегодня является 
Дротаверина хлорид (но-шпа). Он привлекателен 
тем, что блокирует фосфодиэстеразу IV типа, т. е. 
подчеркивается селективность действия на глад-
кие миоциты желудочно-кишечного тракта, при-
чем она в 5 раз выше, чем у другого препарата этой 
группы — папаверина.

Однако большинство исследователей отрица-
ет селективность дротаверина и подчеркивает, 
что препарат имеет многочисленные недостатки, 
к которым относятся одновременное снижение со-
кратительной активности желудочно-кишечного 
тракта, подавление секреции пищеварительных 
желез, проявление системного эффекта, которые 
и привели практически к полной утрате им сво-
его значения в лечении гастроэнтерологических 
больных. С клинической точки зрения, для огра-
ничения риска описанных выше нежелательных 
реакций, важно использовать препараты нового 
поколения с изолированным спазмолитическим 
действием на различные отделы желчевыводя-
щих путей (Гимекромон, Гепабене, Фламин и др.). 
Потенциал благоприятных эффектов препара-
тов этого класса огромен и не исчерпывается 
только спазмолитическим действием. Действие 
Гимекромона напоминает биологические эффекты 
холецистокинина. Гимекромон (Одестон) оказы-
вает избирательное спазмолитическое действие 
на сфинктер Одди и сфинктер желчного пузыря, 
обеспечивает отток желчи в двенадцатиперстную 
кишку, снижает давление в билиарном тракте, пра-
ктически не влияет на гладкие миоциты другой 
локализации [4].
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Гимекромон [Hymecromon; Одестон (Odeston), 
Pabianickie Zaklady Farmaceutyczne Polfa, Польша] 

Препарат с выраженным спазмолитическим 
и желчегонным действиями. Оказывает спазмоли-
тическое действие избирательно на желчные пути 
и сфинктер Одди. Не ослабляет кишечной пери-
стальтики и не снижает артериальное давление. 

Оказывая желчегонное действие, Одестон не толь-
ко увеличивает объем желчи, но и повышает се-
крецию ее компонентов. Уменьшает застой желчи 
и предотвращает осаждение кристаллов холестери-
на. Взрослым назначают по 200–400 мг 3 раза/сут  
перед едой. Детям — по 200–600 мг/сут, разделен-
ные на 1–3 приема.

Фармакологические особенности препарата Одестон 

Действующее вещество препарата Одестон  —  
гимекромон (синоним — 4-метил-умбеллиферон) — 
предтавляет собой гидрокси-производное кума-
рина (рис. 3.).

Модифицированный 4-метил-умбеллиферон — 
в форме гликозида, глюкуронида и терпеновых 
спиртов содержится во многих лекарственных ра-
стениях (любистоке — Levisticum officinale, ромаш-
ке — Matricaria recutita, анисе — Pimpinélla anísum, 
кориандре — Coriándrum sátivum), но особенно им 
богаты зонтичные (рис. 4.).

Показано, что Гимекромон (Одестон) не про-
являет свойств антикоагулянта. В Европе заре-
гистрирован для лечения дискинезии желчных 
путей, эффект доказан в ряде исследований. При 
этом показаны эффекты купирования билиарной 
боли, диспепсических явлений, холереза, спазмо-
литического действия на СФО в отсутствие сокра-
щения ЖП.

Клиническая фармакология Гимекромона (Одестон) 

Гимекромон (Одестон) всасывается в тонкой киш-
ке и по воротной вене поступает в печень, где 
захватывается гепатоцитами со стороны сину-
содальной мембраны переносчиком органиче-
ских анионов (organic anions transporting pump, 
OATP). Считается, что наличие гидроксильной 
группы в структуре 4-метил-умбеллиферона дает 
ему преимущество связывания с OATP и ускоряет 
перенос в цитоплазму. Это объясняет низкую си-
стемную биодоступность препарата при приеме  
внутрь (<3%) [5].

В гепатоцитах Гимекромон (Одестон) претерпе-
вает конъюгацию с глюкуроновой кислотой (проис-
ходит его связывание на 90%) и проявляет свойства 
конкурентного субстрата уридин-дифосфат-глю-
куронилтрансферазы. Наличие гидроксильной 
группы в молекуле 4-умбеллиферона облегчает 
взаимодействие его с глюкуронилтрансферазой. 
Небольшая часть (<10%) Гимекромона подвергается 
сульфатированию.

После связывания Гимекромона с глюкурони-
дом происходит его экскреция в желчь, сопряжен-
ная с секрецией Na+/K+, бикарбонатов и пассив-
ным транспортом воды. Этот процесс опосредован 
мультиспецифическим транспортером органи-
ческих анионов (canalicular multispecific organic 
anion transporter, cMOAT), другое название этого 
переносчика — белок мультилекарственной рези-
стентности 2 (multidrug resistence protein 2, MDR2). 
Сопряженное повышение транспорта электро-
литов и воды лежит в основе холеретического 

эффекта препарата. Гидроксильная группа спо-
собствует более интенсивному его связыванию, 
выведению в желчь и, таким образом, прояв-
лению более выраженного холереза [6]. Однако 
Гимекромон не усиливает синтез желчных кислот 
(рис. 5.) [7].

Выведение Гимекромона (Одестона) в форме 
4-метил-умбеллиферона-глюкуронида происходит 
с мочой и, вероятно, с калом [8]. В неизмененном 
виде в моче обнаруживается <1% от принятой дозы.

Спазмолитическое действие Гимекромона 
(Одестона) можно объяснить прямым миотропным 
влиянием на гладкую мускулатуру, свойственным 
кумариновым производным вообще. Кумариновые 
производные расслабляют гладкую мускулатуру 
сосудов, бронхов, ЖКТ, мочевых путей — даже 
в условиях спазма под действием ацетилхоли-
на, адреналина, хлорида бария. Это связывают 
с влиянием на концентрацию оксида азота и ци-
клического аденозин — гуанозинмонофосфата 
(цАМФ, цГМФ), которые снижают концентрацию 
Ca2+ в клетке [9, 10]. В связи с тем, что Гимекромон 
(Одестон) практически не проникает в системный 
кровоток, а концентрируется в желчи его спазмо-
литическое действие выражено именно в отноше-
нии билиарных сфинктеров. При этом препарат 
не стимулирует сокращение желчного пузыря 
[9, 10]. Кроме того, предполагается, что Гимекромон 
проявляет противовоспалительное действие [8]. 
Алгоритм медикаментозной терапии заболеваний 
билиарного тракта у детей представлен на рис. 5.

Рисунок 3.
Кумарин — ароматический 
лактон и его производное 
4-метил-умбеллиферон  
(гимекромон), характеризу-
ющийся наличием метиль-
ной группы в 4-й позиции 
и гидроксильной группы 

Figure 3.
Coumarin is an aromatic 
lactone, and hymecromone 
is its derivative 4-methyl-
umbiliferon, characterized by 
the presence of methyl group 
in the 4th position and of 
hydroxyl group

Рисунок 4.
Метил-умбеллиферон  
в форме гликозида  
(скиммин) содержится  
в лекарственных растениях

Figure 4.
Methyl-umbiliferone in the 
glycoside form (skimmin) is 
contained in medicinal plants
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Опыт применения спазмолитиков для купирования болевого 
синдрома у детей с заболеваниями билиарного тракта 

Под наблюдением находилось 148 детей с ЗБТ в возра-
сте от 7 до 15 лет. Мальчиков было 44, девочек — 104.

Всем детям наряду с тщательным и целенаправ-
ленным сбором анамнеза проводилось общеклини-
ческое комплексное лабораторно-инструменталь-
ное и специальные интраскопические исследования, 
включая ультрасонографию (УЗИ), динамическую 
гепатобиллисцинтиграфию (ДГБСГ). Дети были 
разделены на три группы. Первую группу состави-
ли 38 детей с гипермоторной дисфункцией желче-
выводящих путей, обусловленную гипертонусом 
желчного пузыря и сфинктера Одди; вторую — 
62 ребенка с  гипофункцией желчного пузыря 
и недостаточностью сфинктера Одди; третью — 
48 детей с постхолецистэктомическим синдромом 
(ПХЭС). Всем детям в качестве холеспазмолити-
ка назначался Одестон [Hymecromon; Одестон 
(Odeston), Pabianickie Zaklady Farmaceutyczne Polfa, 
Польша] в возрастной дозировке. Лечение про-
водилось на фоне базисной диеты по столу № 5. 
Контроль эффективности лечения осуществлял-
ся выполнением 1 раз в 4 нед. ультрасонографии. 
Степень билиарной недостаточности оценивалась 
проведением динамической гепатобиллсцинтиг-
рафии. Длительность терапии определялась ку-
пированием основных клинических симптомов: 
диспепсии — отрыжка, изжога, тошнота, рвота, 
метеоризм, запор/понос; боли в животе; признаков 
панкреатической и билиарной недостаточности — 
стеаторея, креаторея и др.

Всех детей первой группы беспокоили острые 
боли в животе, нарастающие на фоне физической 
нагрузки и погрешностей в диете. Симптомы ди-
спепсии чаще проявлялись запорами (21–55.3%), 
реже тошнотой (13–34,2%), и только у каждого 
пятого (8–21.1%) диареей. Стул у большинства де-
тей (27–71.1%) был переваренным. В копрограмме 
редко определялись зерна крахмала (3–7,9%); не-
переваренные мышечные волокна (7–18.4%); сте-
аторея не выявлялась. На фоне приема Одестона 
у большинства детей (32–84,2%) нивелировались 
боли в животе на 2–3 сутки; запоры (18–85,7%) 
на 5–6 сутки приема препарата. Такой терапевтиче-
ский эффект от применения Одестона у детей с ги-
перкинетической дисфункцией ЖВП, обусловлен 

способностью Одестона селективно снимать спазм 
гладкой мускулатуры желчных путей на всем их 
протяжении, что привело к уменьшению давления 
в протоках и исчезновению боли у наблюдаемых 
детей. Нормализация пассажа желчи в ДПК спо-
соствовала нивелированию запоров.

Детей второй группы беспокоили чувство тя-
жести и распирания в животе, у каждого третьего 
(17–27,4%) определялись тянущие, ноющие боли 
в правом подреберье. У каждого второго (29–46,8%) 
определялись метеоризм, полифекалия и неперено-
симость жирной пищи. В копрограмме определя-
лись зерна крахмала (13–21.1%); непереваренные мы-
шечные волокна (7–11.3%). На УЗИ ЖП с пробным 
завтраком и ДГБСГ выявлялась недостаточность 
СФО на фоне сниженной мотороно-эвакуаторной 
функции ЖП. На фоне приема Одестона отмечалась 
положительная клиническая динамика в виде ниве-
лирования чувства тяжести и ноющих болей в пра-
вом подреберье у большинства больных (52–82,3%). 
Однако у 2 детей с язвенной болезнью на фоне при-
ема препарата боли в животе усиливались. У детей 
с гастродуоденитами нарастала отрыжка. У 9 (14.5%) 
детей с эрозивными гастритами и гастродуоденита-
ми независимо от приема препарата сохранялись 
боли в животе более 2 нед. Подключение в терапию 
статинов (октреотид) и ингибиторов протонной 
помпы — Нексиум привело к нивелированию этих 
симптомов в течении 2–3 дней. Статины в сочетании 
с антисекреторами, по закону обратной связи, обла-
дают свойством подавлять собственную панкреати-
ческую секрецию, дают «покой» железе, приводят 
к нивелированию болей, выполняя одновременно 
заместительную функцию [10,11].

Такая динамика болей у детей второй группы 
была, очевидно, обусловлена активацией секре-
тинового механизма секреции ПЖ в результате 
ацидификации луковицы ДПК. В этих случаях для 
нивелирования болей необходимо кроме нормали-
зации оттока желчи подавление активной секре-
ции ПЖ, с уменьшением объема панкреатического 
сока, бикарбонатов и концентрации ферментов. 
Это обеспечивает функциональный покой органа, 
снижает одновременно с Одестоном протоковое 
и тканевое давление, и нивелирует боль.

Рисунок 5.
Превращения гимекромона 
в гепатоцитах 

Figure 5.
Hymecromone transforma-
tions in hepatocytes
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Постхолецистэктомический синдром (ПХЭС) 
у большинства (37–77,1%) детей третьей группы 
сопровождался послаблением стула на протяжении 
2–3 дней. У трети (14–29,9%) появлением признаков 
стеатореи и короткими приступами болей в живо-
те (17–35,4%) на протяжении 6–7 дней. Признаков 
креато- и амилореи, а также билиарной недоста-
точности не выявлялось. На фоне приема Одестона 
боли в животе купировались у всех (48–100,0%) 
детей в течение первой нед. приема препарата. 
Стеаторея сохранялась. Подключение в терапию 
Креона сопровождалось исчезновением жидкого 
стула и стеатореи [10].

Такая динамика клинической картины ПХЭС 
у детей, очевидно, была обусловлена ДР ЖВП, когда 
в первые 1–2 суток после удаления ЖП имеет место 
рефлекторный спазм СФО, переходящий в результате 
избыточного давления в ОЖП в недостаточность с яв-
лениями холагенной диареи. В связи с этим причиной 
последней является не панкреатическая недостаточ-
ность ПЖ, а увеличение холереза. При выборе препа-
ратов для коррекции ПХЭС в этих случаях, следует от-
дать предпочтение сочетанному назначению Одестона 
с ферментами поджелудочной железы — Креоном 
[11, 12]. Тактика ведения больных с заболеваниями 
билиарного тракта представлена на рис. 6.

Заключение 

Таким образом, результаты проведенных наблю-
дений показывают, что в механизмах формирова-
ния болевого синдрома у детей с ЗБТ участвует не-
сколько патогенетических механизмов: билиарная 

недостаточность; ДР ЖВП и ПЖ. Эти изменения 
в той или иной степени сопровождаются наруше-
нием координированной работы ЖП, протоко-
вой системы и СФО. Коррекция этих нарушений 

Рисунок 6
Тактика ведения детей 
с заболеваниями 
билиарного тракта

Figure 6.
Tactics for children 
with biliary tract diseases

Рисунок 7.
Алгоритм медикаментозной 
терапии заболеваний 
билиарного тракта у детей

Figure 7.
Algorithm of medication 
therapy for biliary tract 
diseases in children
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должна включать назначение холеспазмолитиков 
селективного действия на желчевыводящие пути — 
Одестона. Отсутствие его кинетического эффекта 
и влияния на гладкую мускулатуру кишечника, 
мягкий холеретический эффект позволяют отнести 

Одестон к препаратам выбора в коррекции дисфун-
кциональных расстройств билиарного тракта у де-
тей. Сочетание Одестона с другими ЛС позволяет 
достичь терапевтического эффекта при различных 
формах болевого абдоминального синдрома у детей.
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