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Ф
ункціональні порушення роботи жовчного

міхура (ЖМ), жовчовивідних шляхів

(ЖВШ), сфінктерного апарату є найпоширені9

шою патологією у дітей з ураженням травної сис9

теми, вони посідають друге місце після хронічних

гастродуоденітів [3, 4, 23]. 

Згідно з рекомендаціями міжнародного кон9

сенсусу в Римі (1999), функціональні порушення

жовчних шляхів охоплюють рухові розлади жов9

чного міхура (за гіпер9 чи гіпокінетичним типом)

та дисфункції м’яза, що замикає печінково9під9

шлункову ампулу (сфінктера Одді), у вигляді його

спазму або недостатності. Останні у свою чергу по9

діляють на 4 варіанти, три з яких відповідають білі9

арній дисфункції, один — панкреатичній [5, 7, 19].

Функціональні захворювання жовчних шляхів

визначають як комплекс клінічних симптомів, що

розвинулися внаслідок моторно9тонічної дис9

функції жовчного міхура, жовчних проток і

сфінктерів, без ознак органічного ураження (за9

палення, каменеутворення). Істотного значення

в розвитку біліарної дисфункції надають пору9

шенням адаптаційних можливостей організму, що

нерідко виникають ще в дитячому віці як невро9

тичні та диспептичні розлади, схильність до алер9

гійних реакцій [1, 7, 24]. Згодом дисфункції жов9

чних шляхів трансформуються в органічну пато9

логію [9, 10, 29].

У нормі надходження жовчі та панкреатично9

го секрету в дванадцятипалу кишку відбувається

за координованого функціонування ЖМ і сфін9

ктера Одді, крім того, залежить від рівня секреції

жовчі, моторної активності травного каналу та ен9

терогепатичної циркуляції жовчних кислот [2, 16,

21]. Різні типи дискінезії ЖМ і ЖВШ зумовлені

дискоординацією нервових і гормональних  меха9

нізмів регуляції функції жовчних шляхів (пору9

шення вироблення холецистокініну9панкреози9

міну), зокрема моторно9тонічними розладами

ЖМ і сфінктерного апарату, а також впливом різ9

номанітних психогенних чинників, вегетативною

дистонією та вісцеро9вісцеральними рефлексами

із патологічних вогнищ органів травлення. Пору9

шення будь9якої ланки регуляції може спричиня9

ти рецидивний біль у верхньому відділі живота,

розширення спільної жовчної протоки, транзи9

торне підвищення в крові рівня печінкових фер9

ментів [18, 22].

Найпоширенішим типом дискінезії ЖМ і

ЖВШ є гіпокінетична дисфункція ЖМ і спазм

сфінктера Одді, які зумовлюють хронічний застій

жовчі в ЖМ і його компенсаторну дилатацію, по9

рушення екскреції жовчі, зміни фізико9хімічних

властивостей, біохімічного складу та структури

(дисхолія, дискринія) [6, 17, 20]. Гіпокінетична

дисфункція ЖМ спричиняє підвищення літоген9

ності жовчі, утворення мікролітів і формування

жовчнокам’яної хвороби. Гіперкінетична дис9

функція ЖМ і дистонія сфінктера Одді зумовлю9

ють розвиток нападів жовчної кольки, холангіту,

панкреатиту, стенозивного папіліту [16, 26].

Останнім часом інтерес до захворювань ЖМ

і протокової системи зумовлений впровадженням

у педіатричну практику сучасних методів медичної

інтроскопії, що дало змогу значно поліпшити діаг9

ностування багатьох хвороб, визначати оптималь9

ні лікувально9профілактичні заходи [1, 12, 28].

Труднощі діагностування хвороб жовчних

шляхів пов’язані, з одного боку, із їхнім анатомо9

топографічним розташуванням, спільністю кро9

во9 й лімфообігу, нервово9гормональною регуля9

цією, з іншого — з однотипністю клінічних проя9

вів, що нагадують захворювання шлунка, дванад9

цятипалої кишки, підшлункової залози [14, 27].

Діти здебільшого скаржаться на біль у животі й

диспептичні прояви. Саме такі діти потребують

обстеження, зокрема методами медичної інтро9

скопії.

Упровадження інтроскопічних методів (ульт9

расонографія, комп’ютерна томографія, ендоско9

пічна ретроградна холангіопанкреатографія, маг9

ніторезонансна томографія, радіоізотопне скану9
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вання жовчних шляхів) допомогло вийти на якіс9

но новий рівень діагностики захворювань систе9

ми жовчовиділення у дітей [12, 30]. Це дало змогу

принципово переглянути структуру хвороб жов9

чних шляхів, визначити в певних випадках їхню

етіологію (осад у жовчному міхурі, гельмінтози),

уточнити ланки патогенезу. 

У дітей найчастіше діагностують аномалії роз9

витку жовчних шляхів, їхні функціональні розла9

ди, хвороби обмінного характеру. Гострі запальні

захворювання — гострий холецистит, холецисто9

холангіт у дітей спостерігають не так часто, як у

дорослих [8, 12].

Першим методом, з якого треба починати діаг9

ностичний пошук, є трансабдомінальне ультразву9

кове сканування. Дослідження дає змогу виявляти

такі аномалії розвитку жовчного міхура, як агене9

зія, гіпоплазія, так званий блукаючий жовчний мі9

хур. Досить часто в дітей відзначають аномалії

форми ЖМ — кулястий, S9подібний міхур, його

перегини, наявність перегородок і перетяжок у по9

рожнині міхура. Товщина стінки ЖМ та її структу9

ра є дуже важливою діагностичною інформацією.

Для гострого холециститу або хронічного запаль9

ного процесу ЖМ характерним є ущільнення, по9

товщення стінки ЖМ на 2 мм і більше [1, 25].

Ультразвукове дослідження (УЗД) виявляє ка9

мені в жовчному міхурі в 90–98 % випадків. Кри9

терієм діагностики конкрементів у жовчному мі9

хурі є наявність гіперехогенних утворень, розта9

шованих по задній стінці або в його просвіті, що

дають акустичну тінь. За допомогою УЗД органів

черевної порожнини визначають кількість, лока9

лізацію, рухливість і розміри каменів у жовчному

міхурі [13, 17].

Ультрасонографія також дає змогу оцінити ру9

хову активність ЖМ, для чого проводять дослід9

ження з жовчогінним сніданком. Якщо після

прийняття жовчогінного сніданку об’єм жовчного

міхура зменшується менш ніж на третину, це свід9

чить про зниження його рухової функції. Атонію

діагностують у разі повної відсутності скорочення

жовчного міхура. Зменшення його об’єму більш

ніж на половину свідчить про гіперкінетичний

тип дисфункції жовчного міхура. У більшості ді9

тей із захворюваннями жовчних шляхів є дисфун9

кції жовчного міхура за гіпокінетичним типом [3,

7, 19].

Незважаючи на давній інтерес до проблеми,

багато питань досі стоять на порядку денному, на9

бувши особливої актуальності з багатьох причин.

По9перше, з огляду на високу частоту дисфункцій

ЖМ і сфінктера Одді в структурі хвороб органів

травлення. По9друге, діагностика функціональ9

них розладів системи жовчовиділення не відпові9

дає міжнародним принципам класифікації цих

функціональних станів, тому бракує статистичних

даних щодо дисфункцій жовчних шляхів у дитя9

чому віці. По9третє, складним є диференційне ді9

агностування через багатоманітність причин фун9

кціональних порушень. По9четверте, не зовсім

правильним є розуміння суб’єктивних симптомів,

тож помилково встановлюють цим пацієнтам такі

діагнози, як хронічний холецистит, хронічний

панкреатит.

Мета дослідження — комплексно оцінити клі9

ніко9біохімічні, ультрасонографічні ознаки пору9

шень жовчних шляхів і визначити шляхи їхньої

корекції.

Матеріали й методи дослідження
Ми провели комплексне клініко9інструмен9

тальне обстеження 42 дітей віком від 5 до 18 років.

Критерії залучення хворих до дослідження:

наявність больового синдрому різного ступе9

ня виразності;

наявність диспептичних проявів з боку орга9

нів травлення;

відсутність в анамнезі даних, що свідчать про

органічні захворювання органів гепатобіліарної

системи;

відсутність ультразвукових ознак хронічного

холециститу та жовчнокам’яної хвороби, панкре9

атиту.

Для того щоб верифікувати діагноз, брали до

уваги комплекс клінічних проявів, дані біохіміч9

ного дослідження крові, УЗД печінки, жовчного

міхура, жовчовивідних проток. Виходячи з кліні9

ко9анамнестичних критеріїв діагностики, дітей

розподілили на дві групи: 19ша група (28 хворих) —

діти з характерним «панкреатичним» абдоміналь9

ним болем — нападоподібний біль у верхній поло9

вині живота, лівому підребер’ї; 29га група (14 хво9

рих) — діти, у яких переважає «синдром правого

підребер’я», здебільшого у вигляді постійного ни9

ючого болю в правому підребер’ї.

Усім дітям провели біохімічне дослідження

крові, УЗД органів черевної порожнини з оціню9

ванням скорочувальної здатності ЖМ (із жовчо9

гінним сніданком).

Результати дослідження 
Віковий склад двох груп не мав достовірних

відмінностей. 

У 29й групі 6 дітей мали фонову гастродуоде9

нальну патологію — хронічний гастродуоденіт.

Верифікували цю патологію за результатами фіб9

рогастродуоденоскопії з біопсією слизової обо9

лонки шлунка й морфологічним дослідженням бі9

оптату.

Диспептичний синдром найчастіше виявляли

в дітей 29ї групи: у вигляді нудоти — в 11 дітей,

_MT_4_2007.qxd  02.09.2008  16:40  Page 10



№ 4, грудень 2007 Оригінальні дослідження

Медицина транспорту України 11

відрижки гірким — у 4, періодичного блювання —

у 6, метеоризму — у 9, закрепів — у 12.

Виконуючи об’єктивне обстеження дітей 19ї

групи, відзначали болючість під час пальпації в пі9

лородуоденальній ділянці, точці Кача, позитив9

ний симптом Керте, розміри печінки відповідали

віку. У 29й групі дітей під час пальпації живота бу9

ли позитивними міхурові симптоми, печінка —

збільшена до 3 см, рухома, еластична, безболісна. 

Отже, больовий синдром був більш виразним

у дітей 19ї групи, диспептичні прояви з боку жов9

чних шляхів — у дітей 29ї групи.

Змін біохімічних показників крові не виявили. 

Під час УЗД органів черевної порожнини оці9

нювали розмір, ехогенність, структуру паренхіми

печінки, підшлункової залози, селезінки. Дослід9

ження жовчного міхура, а саме визначення його

розміру, товщини стінки, вмісту порожнини міху9

ра, проводили натще і після жовчогінного снідан9

ку. Як жовчогінний сніданок давали 1 жовток дітям

до 5 років і 2 жовтки — після 5 років. За результата9

ми наших досліджень ні в кого з обстежених дітей

не було ультразвукових ознак хронічного холецис9

титу, жовчнокам’яної хвороби, панкреатиту. У 29

дітей (у 18 з 19ї групи та в 11 з 29ї) виявили аномалії

будови жовчного міхура — перегини й перетяжки.

У 28 дітей (19ша група) виявили зміни з боку спіль9

ної жовчної протоки, а саме її розширення до 3–4

мм. У 14 дітей (29га група) відзначили зміни з боку

ЖМ, а саме наявність натще великої кількості жов9

чі, «сладжу» в порожнині міхура.

Порушення скорочувальної функції ЖМ діаг9

ностували за даними УЗД у всіх дітей. У 19й групі

дітей показник міхурово9рухової функції переви9

щував 0,75, тобто спорожнювання ЖМ було упо9

вільненим за рахунок спазму сфінктера Одді, при

цьому 39,2% дітей (11 осіб) з такими змінами мали

вік до 7 років; показник міхурово9рухової функції

у дітей 29ї групи був меншим за 0,75 — уповільне9

не спорожнювання ЖМ за рахунок слабкого ско9

рочування м’язового шару ЖМ. 

На підставі результатів клініко9біохімічних,

ультрасонографічних досліджень, а саме з огляду

на відсутність ультразвукових ознак органічної

патології жовчних шляхів, змін структури та ехо9

генності паренхіми підшлункової залози, наяв9

ність болю, локалізованого в ділянці проекції під9

шлункової залози, ми діагностували панкреатич9

ний варіант дисфункції сфінктера Одді у 28 дітей

(19ша група), дисфункцію ЖМ, гіпокінетичний

варіант — у 14 дітей (29га група). Больовий син9

дром у хворих 19ї групи був зумовлений спазмом

сфінктера Одді, що призводить до порушення ко9

ординації ЖМ і сфінктерного апарату біліарної

зони. Больовий синдром у хворих 29ї групи зумов9

лений розтягненим, застійним ЖМ, що призво9

дить до порушення дренажної функції ЖМ і роз9

витку більш виразних диспептичних проявів. 

Отже, беручи до уваги результати нашого до9

слідження, можна дати такі рекомендації:

1) корекцію функціональних порушень сфін9

ктерного апарату потрібно спрямувати на усунен9

ня абдомінального болю й спазму сфінктера Одді,

чого можна найліпше досягти за допомогою міо9

тропних спазмолітичних препаратів із дією на

гладенькі м’язи жовчних шляхів;

2) корекцію дисфункції ЖМ слід спрямувати

на поліпшення відтоку жовчі з ЖМ та проток

і профілактику холелітіазу, для цього призначати

холікінетики і препарати урсодезоксихолевої кис9

лоти.

Висновки
Наше дослідження засвідчило, що дисфункція

сфінктера Одді не є рідкісним явищем у дітей із

захворюваннями жовчних шляхів. За відсутності

ознак панкреатиту і наявності характерних скарг

діагноз «дисфункція сфінктера Одді, панкреатич9

ний варіант» можна використовувати в дитячій

практичній гастроентерології як найприйнятні9

ший.

Ультрасонографічне дослідження органів че9

ревної порожнини доцільно застосовувати як

стартовий, скринінговий метод і проводити його в

повному обсязі, з обов’язковим оцінюванням

скорочувальної функції ЖМ. Виявлені аномалії

розвитку ЖМ в поєднанні з порушенням скорочу9

вальної функції за наявності певних клінічних

проявів дають підставу на початковому етапі діаг9

ностувати значні зміни жовчних шляхів. 

Діагностика та лікування порушень моторно9

евакуаторної функції жовчних шляхів є важливим

медико9соціальним завданням, розв’язання якого

сприяє підвищенню якості життя хворих.
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Функциональные нарушения желчных путей у детей: 
критерии диагностики и коррекция

А. В. Тяжка, В. И. Боброва, Е. П. Братусь, С. Д. Кинча

Проведена комплексная оценка клинико9биохимических, ультрасонографических признаков дис9

функции желчных путей у детей. Дисфункция сфинктера печеночно9поджелудочной ампулы (сфин9

ктера Одди) выявлена у 28 из 42 обследованных. При отсутствии признаков панкреатита и наличии ха9

рактерных клинико9эхографических признаков нарушений со стороны желчных путей диагноз «дис9

функция сфинктера Одди, панкреатический вариант» может быть использован в детской гастроэнтеро9

логии. Коррекция функциональных нарушений желчного пузыря должна быть направлена на купиро9

вание абдоминальной боли, улучшение оттока желчи из желчного пузыря и желчевыводящих путей,

профилактику холелитиаза. 

Biliary dysfunction in pediatric patients: 
the diagnostics criteria and correction

O. V. Tiazhka, V. I. Bobrova, E. P. Bratus’, S. D. Kincha

The complex evaluation has been held for the clinical and biochemical and ultrasonographic signs of biliary

dysfunction in pediatric patients. The dysfunction of the sphincter of duodenal ampulla (Oddi’s  sphincter) was

revealed in 28 from 42 of the investigated subjects. In the case of absence of pancreatitis signs and presence of the

specific clinical and echo graphic singes of biliary disturbances the diagnosis of «Oddi’s sphincter dysfunction,

pancreatic variant» could be used in the pediatric gastroenterology. The correction of the biliary dysfunction must

be aimed on the abdominal pain relief, improvement of bile outflow from the gall bladder and bile passages, and

cholelithiasis prophylaxis.
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