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Рассматривается значение билиарного сладжа (БС), определяемого с помощью ультрасонографии, 
как начальной стадии холелитиаза у детей. В развитии БС подчеркивается возможная роль неко-
торых факторов: количественно-качественных нарушений питания, отклонений в обмене веществ, 
экологического неблагополучия и др. В процессе наблюдения за детьми, имеющими БС в желчном 
пузыре, установлено, что у большинства (67%) сладж исчезал, у 11% имелась его персистенция, у 
22% происходила трансформация в холелитиаз. Приводятся сведения о лечебно-профилактических 
мероприятиях. 
Клю че вые сло ва: билиарный сладж, ультрасонография, микролиты, замазкообразная желчь, лече-
ние.

Authors discuss role of biliary sludge (BS) detected by US examination as first stage of pediatric cholelithia-
sis. They emphasize possible role of next factors in BS development: quantitative and qualitative disorders 
in diet,  metabolic disorders, environmental factors. Follow up of children with BS in gall bladder showed 
that sludge resolved in majority of cases (67%), persisted in 11% of cases and transformed into cholelithia-
sis in 22% of cases. Authors present protocol of  treatment and prophylactic measures.     
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СЛАДЖА  КАК  НАЧАЛЬНОЙ  СТАДИИ  ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ  В  ДЕТСКОМ  ВОЗРАСТЕ 
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) у детей в 

последние 20–25 лет стала диагностироваться зна-

чительно чаще. Камни в желчном пузыре (ЖП) и 

желчных протоках определяются у детей школь-

ного, дошкольного и даже раннего возрастов. 

Немаловажен факт увеличения частоты распро-

страненности ЖКБ в зависимости от возраста – у 

школьников конкременты выявляются чаще, чем 

у дошкольников, реже у детей раннего возраста 

по сравнению с дошкольниками. Не случайно, что 

ЖКБ заняла свое место в структуре наиболее рас-

пространенных заболеваний органов пищеварения 

у детей и перестала быть казуистикой.

Установлено, что процесс образования желч-

ных камней является результатом дестабилиза-

ции физико-химического состояния желчи [1, 2]. 

Именно эти нарушения желчи Х.Х. Мансуров 

[1] предложил интерпретировать как своего рода 

протостадию ЖКБ, для которой характерными в 

желчи являются изменения содержания билиру-

бина, холестерина, желчных кислот, фосфолипи-

дов, липидного комплекса и др. Однако в качестве 

скрининга метод дуоденального зондирования и 

биохимического исследования желчи не получил 

широкого исследования. К тому же уровень неко-

торых ингредиентов желчи, например, холесте-

рина может быть повышен у здоровых взрослых 

и детей, например, вследствие приема некоторых 

пищевых продуктов, лекарственных средств и др.

В дальнейшем, в результате изучения факто-

ров, участвующих в процессе формирования холе-

литиаза, был открыт феномен нуклеации [3].

Особое значение среди пронуклеирующих 

факторов придается муциновым белкам (рис. 1). 

Муцин-гликопротеиновый гель обеспечивает нук-

леацию кристаллов холестерина. На плотно при-

легающем к слизистой оболочке ЖП геля осажда-

ются микрокристаллы холестерина и слипшиеся 

холестеринсодержащие везикулы. Агломерация 

везикул в геле представляет собой протекающий 

процесс вплоть до образования макроскопически 

видимых жидких кристаллов (билиарный сладж – 
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БС). В этот период становится возможным визуа-

лизировать их с помощью ультрасонографии.

Термин «билиарный сладж» появился в 70-х 

годах ХХ столетия в англоязычной литературе и в 

переводе означает «осадок, грязь, муть». Во фран-

коязычных публикациях использовался иной тер-

мин – leiv (liquide echogene intravesiculaire – внут-

рипузырная эхогенная жидкость). Известны дру-

гие синонимы: микролитиаз, билиарный осадок, 

билиарный песок и др.

Наибольшее распространение получило название 

«билиарный сладж» (sludge). На III съезде Научного 

общества гастроэнтерологов России БС был отнесен к 

первой – начальной или предкаменной стадии ЖКБ. 

Принципиально важным является тот факт, что фор-

мирование БС предусматривает наличие микроли-

тов, замазкообразную желчь или их сочетание [3].

Микролитиаз при ультрасонографии представ-

ляет собой взвесь гиперэхогенных частиц в виде 

точечных, единичных или множественных, сме-

щаемых, гиперэхогенных образований, не даю-

щих акустической тени, выявляемых после изме-

нения положения тела обследуемого.

Замазкообразная желчь – эхонеоднородная 

желчь, с наличием участков, приближающихся по 

эхогенности к паренхиме печени, смещаемых или 

фиксированных к стенке ЖП, с четким контуром, 

не дающих акустическую тень или в редких случа-

ях с эффектом ослабления за сгустком. В отдель-

ных случаях возможно полное заполнение ЖП 

замазкообразной желчью, при этом анэхогенные 

участки в просвете ЖП не визуализируются.

Клиническое значение БС неоднозначно, пос-

кольку он может быть у здоровых, у людей, испы-

тывающих в силу разных причин количественно-

качественные нарушения питания, принимающих 

лекарственные средства, имеющих избыточную 

массу тела и др. Выявленный с помощью уль-

трасонографии БС при дальнейшем исследовании 

может не определяться. В педиатрии БС уделяется 

недостаточное внимание, хотя обратимость БС 

спонтанно или под влиянием проводимой тера-

пии представляет особый интерес. Рассматривая 

БС как начальную стадию холелитиаза, можно 

надеяться на эффективность целенаправленных и 

обоснованных в научно-практическом отношении 

лечебно-профилактических мероприятий.

Материалы и методы исследования

Сотрудниками кафедры, на протяжении мно-

гих лет изучающих заболевания билиарного трак-

та, наблюдались 210 детей и подростков в возрасте 

3–15 лет с БС. Определение БС происходило в про-

цессе ультразвукового исследования (УЗИ) у детей 

с заболеваниями органов пищеварения либо с нали-

чием в анамнезе абдоминальных болей. Иногда БС 

выявлялся у детей при проведении диспансериза-

ции в декретированные сроки. Возрастно-половой 

состав наблюдавшихся представлен в таблице.

Среди обследованных детей преобладали 

девочки, что согласуется с данными литературы о 

более частом выявлении БС у лиц женского пола. 

Если соотношение  мальчики/девочки у детей 

дошкольного возраста составляло  1:1,14, млад-

шего школьного возраста – 1:1,08, то в возрасте 

12–15 лет – 1:1,42. В этом периоде происходит 

повышение эстрогенов в крови, что в свою очередь 

способствует дестабилизации физико-химическо-

го состава желчи. Классическим примером служит 

частое формирование БС у беременных и женщин, 

принимающих оральные контрацептивы. С пос-

ледним нельзя не считаться, учитывая раннее 

А.М. Запруднов, О.Н. Царькова, Л.А. Харитонова

Рис. 1. Факторы, участвующие в процессе формирова-

ния холелитиаза.
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Таблица

Распределение детей с БС в зависимости от возраста и пола

Пол

Возраст,  годы
Всего

3–7 8–11  12–15

абс. % абс. % абс. % абс. %

Мальчики 21 46,7 35 48 38 41,3 94 44,8

Девочки 24 53,3 38 52 54 58,7 116 55,2

Итого 45 21 73 35 92 44 210 100
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использование противозачаточных средств под-

ростками женского пола в условиях сформировав-

шегося в нашей стране безрецептурного рынка.

У большинства детей (75%) обращало вни-

мание количественно-качественные нарушения 

питания: сухоедение, большие перерывы в при-

еме пищи, у подростков употребление тоникосо-

держащих и слабоалкогольных напитков, рафи-

нированных пищевых продуктов, недостаточное 

количество овощей и фруктов (богатых пищевыми 

волокнами, минеральными элементами, антиок-

сидантами), несбалансированность между основ-

ными пищевыми ингредиентами. Не случайно у 

детей с БС в крови отмечалось снижение содер-

жания селена (Se) и цинка (Zn), такое же как у 

больных с холестериновым литиазом [4]. Дефицит 

этих минеральных элементов (МЭ) в организме 

рассматривается как один из неблагоприятных 

факторов в патогенезе некоторых заболеваний, в 

том числе органов пищеварения.

Наличие дефицита таких эссенциальных МЭ, 

как Se и Zn, в немалой степени обусловливает-

ся неблагоприятной экологической обстановкой, 

когда в организм ребенка могут поступать в избы-

точном количестве соли тяжелых металлов: свин-

ца, кадмия, ртути и др. При недостаточном поступ-

лении с пищей Se и Zn они усугубляют их дефицит 

в организме. Примечательно, что 4/5 детей с БС 

проживали в промышленных зонах, вдоль автома-

гистралей и железнодорожных путей, употребля-

ли недоброкачественную воду.

Известно, что у современных школьников и 

подростков в различной степени развивается гипо-

динамический синдром, неблагоприятно влияю-

щий на деятельность многих органов и систем, 

включая органы пищеварения. При значитель-

ной гиподинамии, обусловленной недостаточной 

мышечной активностью, информационной и ауди-

визуальной перегруженностью детей, происходит 

подавление синтеза желчных кислот, нарушение 

их конъюгации и энтеропатической циркуляции, 

изменение секреции холестерина и фосфолипидов, 

снижение коллоидной устойчивости желчи [5]. 

Это приводит к повышению литогенных свойств 

желчи и, следовательно, к риску развития в даль-

нейшем камнеобразования.

Результаты и их обсуждение

Микролиты несколько чаще встречались у 

детей мужского пола по сравнению с больными 

женского пола (соотношение 1,07:1). Эта форма БС 

одинаково часто определялась у детей дошкольно-

го (30,9%), младшего школьного (37,3%) и стар-

шего школьного (31,7%) возрастов (рис. 2).

Замазкообразная желчь, напротив, преобла-

дала у детей женского пола – в среднем в 1,7 раз 

чаще по сравнению с больными мужского пола. 

Примечательно, что количество больных, имев-

ших эту форму БС, увеличивалось с возрастом 

детей. Этот факт небезынтересен, принимая во 

внимание преобладание женщин среди больных с 

холелитиазом. 

Обращало внимание, что у 20% детей с БС, 

преимущественно женского пола, были дисмета-

болические нефропатии: у 13% с микролитами, 

у 7% с замазкообразной желчью. Примечателен 

факт наличия у 10% наблюдавшихся избыточной 

массы тела, одной из составляющих метаболи-

ческого синдрома: у 3% с микролитами, у 7% с 

замазкообразной желчью. По нашему мнению, это 

следует рассматривать как клинические критерии 

обменных нарушений у детей с БС.

В литературе приводятся сведения, что нали-

чие БС в ЖП не имеет типичных клинических 
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симптомов [6]. В то же время в большинстве слу-

чаев БС сочетается с язвенной болезнью двенад-

цатиперстной кишки, хроническим гастритом, 

хроническим гепатитом и др. Это может прояв-

ляться различными клиническими признаками: 

тошнота, изжога, отрыжка, горечь во рту, вздутие 

живота, снижение аппетита, понос или запор, 

боли в правом подреберье. Следовательно, выде-

лить какой-либо симптом, патогномоничный для 

БС, не представляется возможным.

Особый интерес представляют течение и исхо-

ды БС в детском возрасте (рис. 3). У большинства 

(67%) наблюдавшихся с БС при повторных УЗИ 

осадок в ЖП не определялся. Персистенция слад-

жа, когда он исчезал и вновь появлялся, была у 

11% детей. У каждого 5-го (22%) ребенка БС со 

временем трансформировался в холелитиаз.

Среди 46 детей с холелитиазом мальчиков 

было 19, девочек – 27. Изначально микролитиаз 

определялся у 32 детей: до 7 лет – у 5, 8–11 лет – 

у 15, 12–15 лет – у 12. Замазкообразная желчь 

имелась у 14 детей: до 7 лет – у 4, 8–11 лет – у 3, 

12–15 лет – у 7.

Небезынтересно, что формирование камней про-

исходило в 2 раза чаще у детей, первоначально имев-

ших БС в виде микролитов, по сравнению с замазко-

образным вариантом: 15% и 7% соответственно.

В то же время наличие конкремента(ов) в ЖП, 

когда первоначально БС был представлен замазко-

образной желчью, практически у всех (93%) детей 

сопровождался гипомоторной дискинезией ЖП. 

Последняя встречалась в 5,8 раза реже в случае БС 

в виде микролитов. Замазкообразная желчь, надо 

полагать, в силу определенных физико-химических 

свойств (вязкость) оказывает выраженное дейст-

вие на моторно-эвакуаторную деятельность ЖП, 

что несомненно имеет значение в патогенезе ЖКБ.

Согласно III Римским критериям эти наруше-

ния рассматриваются под рубрикой «Е1. Функ-

циональное расстройство желчного пузыря».

Большое внимание уделяется тому, что про-

хождение микролитов по общему желчному про-

току может приводить к дисфункции сфинктера 

Одди, вплоть до развития воспалительно-склеро-

тических изменений. Вследствие этого возникают 

различные по степени выраженности и характеру 

реакции со стороны поджелудочной железы. Они 

обозначаются как «диспанкреатизм», «реактивный 

панкреатит», «идиопатический панкреатит» и т.п.

По современным представлениям, в соответст-

вии с III Римскими критериями, эти реакции клас-

сифицируются как «Е3. Функциональное панкре-

атическое расстройство сфинктера Одди».

Примечательно, что такой тип функциональ-

ной билиарной патологии был одинаков у детей с 

изначальным вариантом БС как в виде микроли-

тов (47%), так и замазкообразной желчи (57%).

Терапевтические мероприятия у детей с 

БС, так же как и у взрослых, не разработаны. 
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Существующее в литературе мнение, что лица с 

БС не требуют лечения и врачебного наблюдения, 

не может быть поддержано. Вряд ли необходи-

мо обосновывать положение об эффективности 

профилактических мероприятий, которые более 

надежны, безопасны и экономически более выгод-

ны, чем самые современные терапевтические под-

ходы. К тому же, как убедительно свидетельству-

ют собственные данные, у каждого 5-го ребенка в 

дальнейшем формируются камни в ЖП, у каждого 

10-го – БС сохраняется.

Лечение и профилактика (третичная) должны 

начинаться с организации и выполнения общере-

жимных моментов: активный отдых на свежем 

воздухе, ограничение просмотра телевизионных 

передач, компьютерных игр, школьных и иных 

нагрузок. Важное значение имеет психологичес-

кий климат в семье, устранение стрессовых ситуа-

ций, как известно, играющих роль в развитии мно-

гих заболеваний, в том числе болезней билиарного 

тракта. Исключительную роль играет активная 

пропаганда и разъяснение вреда табакокурения, 

употребления тонико- и алкогольсодержащих 

напитков. Особое внимание необходимо уделять 

физической нагрузке. Активные движения и заня-

тия физкультурой (лыжи, плавание) способствуют 

улучшению кинетической функции ЖП и являют-

ся профилактикой гиподинамического синдрома.

Большое значение придается диетотерапии. 

Рекомендуются  хлеб серый, грубый, ржаной под-

сушенный, печенье несдобное, сахарное. Супы на 

овощном отваре, овощи различные, крупы (греч-

невая, овсяная), макаронные изделия, фруктовые 

супы.  Нежирные сорта мяса и птицы в отварном 

виде, запеченные с предварительным отваривани-

ем, 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 одноднев-

ные 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, бара-

нины, свинины, птицы, рыбы, жиры (говяжий, 

бараний, свиной, гусиный, комбинированный), а 

также жареные блюда, оладьи, блины, свежевы-

печенный черный и белый хлеб, изделия из сдоб-

ного и слоеного теста, яичные желтки, консервы, 

колбасы, копчености, горчица, перец, хрен, уксус-

ная эссенция любой концентрации, лук, чеснок, 

щавель, редис, горох, грибы, какао, шоколад, 

мороженое, яблоки (антоновка), клюква. 

Велика роль лекарственных средств (ЛС), 

направленных на улучшение реологических 

свойств желчи, нормализацию моторики ЖП и 

сфинктера Одди [7].

К препаратам, действующим на звенья били-

арного литогенеза, относится урсодеоксихолевая 

кислота (УДХК, Урсофальк). Механизмы действия 

УДХК многообразны и проявляются в виде различ-

ных эффектов: холеретический, цитопротектив-

ный, антиапоптотический, иммуномодулирующий, 

гипохолестеринемический, литолический [8]. 

Оптимальным лекарственным препаратом 

УДХК является Урсофальк. Урсофальк произво-

дится в Германии с 1979 г. и является референ-

тным препаратом УДХК в Европейском союзе. 

Другие лекарственные средства, содержащие 

УДХК, являются аналогами и могут иметь раз-

личия как по эффективности действия, так и по 

побочным реакциям. Также важно отметить, что 

только Урсофальк выпускается в специальной 

лекарственной форме для детей в виде суспензии. 

Наличие такой официнальной формы позволяет 

применять УДХК в детском возрасте, начиная с 

первых дней жизни и до момента, когда ребенок 

может самостоятельно проглатывать капсулы.

Применение Урсофалька из расчета 10 мг/кг/

сут, при необходимости до 15 мг/кг/сут, осущест-

вляется длительно. Треть суточной дозы дают 

утром натощак за 30 мин до еды и 2/3 суточной 

дозы – перед сном. Происходит снижение всасы-

вания холестерина в кишечнике, синтеза холес-

терина в печени, экскреции холестерина в желчь. 

Одновременно уменьшается литогенность желчи 

вследствие формирования жидких кристаллов с 

молекулами холестерина, предупреждение обра-

зования и растворения холестериновых камней.

С целью нормализации моторики ЖП и сфинк-

тера Одди назначают препараты со спазмолитичес-

ким действием: дротаверин, мебеверин, отилония 

бромид, папаверин, пинаверия бромид, платифил-

лин, тримебутин. 

Заключение

Итак, БС в детском возрасте, в настоящее время 

рассматриваемый как начальная стадия ЖКБ, 

представляет собой актуальную проблему не только 

гастроэнтерологии, но и современной педиатрии. 

Своевременное распознование БС у детей, особенно 

из семей с высоким риском развития холелитиаза, 

обусловливает проведение лечебно-профилактичес-

ких мероприятий, направленных на раннее образо-

вание камней в ЖП и желчных протоках. Такого 

рода подходы имеют как сугубо медицинское, но 

также социально-экономическое значение.
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В работе приведены результаты клинико-иммунологического обследования 34 детей с воспалитель-
ными заболеваниями кишечника: 20 детей с неспецифическим язвенным колитом (НЯК) и 14 детей 
с болезнью Крона. Всем больным иммуноферментным методом определяли уровень антител (АТ) в 
сыворотке крови к представителям нормальной микрофлоры (лактобациллам и бифидобактериям). 
Для детей с НЯК была выявлена тенденция к повышению уровня АТ к лакто- и бифидобактериям, 
а также взаимосвязь высокого уровня АТ с высокой активностью и тотальным поражением толстой 
кишки. Полученные данные могут свидетельствовать о нарушении иммунологической толерантнос-
ти к представителям нормальной микрофлоры. 
Клю че вые сло ва: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, неспецифический язвен-
ный колит, нормальная микрофлора кишечника, нарушение иммунологической толерантности.

Immunological examination was performed in 34 children with inflammatory bowel diseases: 20 patients 
with ulcerative colitis (UC) and 14 patients with Crohn’s disease. Level of  serum antibodies (AB) to normal 
intestinal bacteria (lactobacilli and bifidus bacteria) was determined in all the patients by immunoassay 
method. Patients with UC demonstrated both  trend to increasing of anti-lactobacilli and anti-bifidus bac-
teria serum antibodies and correlation of high AB level and high inflammatory activity with total  bowel 
lesion. These data testify to disturbance of immunological tolerance to normal intestinal bacteria.     

Key words: inflammatory bowel diseases, Crohn’s disease, ulcerative colitis, normal intestinal microflora, 
disturbances of immunological tolerance.
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Болезнь Крона (БК) и неспецифический язвен-

ный колит (НЯК), которые объединяются тер-

мином «воспалительные заболевания кишечни-

ка» (ВЗК), представляют собой одну из наиболее 

серьезных и нерешенных проблем в современной 

детской гастроэнтерологии и колопроктологии. 


