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Аннотация. Ранняя диагностика желчнокаменной болезни в детском возрасте представляет определенные 

трудности в практике врача-педиатра.  Цель исследования. Выявление особенностей клинического течения 

желчнокаменной болезни у детей в различных возрастных группах. Материалы и методы. Исследование про-

водилось при участии 71 ребенка с подтвержденным диагнозом желчнокаменной болезни в возрасте от 0 

до 18 лет. Пациенты были разделены на группы в зависимости от клинического течения желчнокаменной бо-

лезни: бессимптомную форму имели 38 детей, диспепсическую – 20 пациентов, болевую – 13. Всем пациентам 

проводился перечень лабораторно-инструментальных исследований. Результаты исследования. Достоверно 

установлена прямая связь между половозрастными особенностями пациента и клиническим течением желчнока-

менной болезни. Диспепсическая форма выявлялась у обоих полов в младших возрастных группах и часто со-

провождалась реактивными изменениями поджелудочной железы и инфицированием Helicobacter pylori. Болевая 

форма чаще регистрировалась у девочек подросткового возраста и характеризовалась выраженными изменени-

ями слизистой пищевода, включая эрозивный эзофагит. Бессимптомная форма желчнокаменной болезни была 

характерна для подростков мужского пола и ассоциировалась с аномалиями формы желчного пузыря. Заключе-

ние. Полученные данные подчёркивают значение половозрастного подхода при оценке клинического течения 

желчнокаменной болезни у детей и подтверждают необходимость индивидуализации наблюдения и диагностики.  
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Abstract. Early diagnosis of gallstones in children presents certain challenges for pediatricians. The purpose of 

the study. Identification of the clinical features of gallstone disease in children of different ages. Materials and methods. 

The study involved 71 children diagnosed with gallstone disease conditions between the ages of 0 and 18. The participants 

were divided into three groups based on their clinical presentation: 38 had an asymptomatic form, 20 had dyspeptic 

symptoms, and 13 had pain. All participants underwent a series of lab and imaging tests. Tre results of the study. A 

reliable relationship was found between sex and age and the clinical presentation of gallstone disease. Dyspeptic 

symptoms were found in both sexes in younger children and were often accompanied by pancreatic abnormalities and 

Helicobacter pylori infection. Painful symptoms were more common in adolescent girls and were characterized by 

significant changes in the esophagus, including erosive esophagitis. The asymptomatic form of gallstone disease is 
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common in male adolescents and is associated with irregularities in the shape of the gallbladder. Conclusion. The findings 

emphasize the significance of considering gender and age when assessing the clinical course of gallstone disease in 

children, and they confirm the necessity for personalized monitoring and diagnosis. 

Key words: gallstone disease, children, clinical forms, endoscopy, ultrasound 
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Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) на сегодняшний день уже не является редкой наход-

кой в педиатрической практике. Ежегодно отмечается рост заболеваемости не только во взрослой по-

пуляции, но и у детей разных возрастных групп, согласно литературным данным, он составляет от 1,9 

до 4 % [1]. При этом сообщается об увеличении холецистэктомии у детей за последние 9 лет на 21,3 % 

случаев [2].   

С одной стороны, холелитиаз является «случайной» находкой при проведении скрининговой 

программы осмотра несовершеннолетних детей, в связи с чем врачи-педиатры стали чаще встречаться 

с бессимптомным проявлением холелитиаза. С другой стороны, расширенные перинатальные скри-

нинги беременных женщин все чаще выявляют случаи ЖКБ плода, причем средний гестационный воз-

раст на момент постановки диагноза составляет 34,7 недели. Статистически больше случаев холелити-

аза было определено у плодов женского пола (56 %) [3]. Кроме того, неуклонный рост распространен-

ности избыточной массы тела и ожирения в детском возрасте также является одним из факторов риска 

развития ЖКБ. 

ЖКБ является мультифакторным заболеванием, в патогенезе которого принимают участие 

не только внутрипузырные причины литиаза, но и экстрапузырные механизмы. К числу ключевых 

этиологических факторов относят генетический полиморфизм, эпигенетические причины, прием ле-

карственных препаратов (антибактериальная терапия, гормональные средства), многоуровневые нару-

шения метаболизма холестерина, особенности моторно-эвакуаторной функции пищеварительного 

тракта и микробиом кишечника. Эксперты выделяют основные факторы риска развития ЖКБ у взрос-

лых: пол, возраст, генетические факторы, масса тела, особенности питания и сопутствующие заболе-

вания [4]. В детской популяции данные признаки мало изучены, поэтому представляют научный инте-

рес. Следует отметить, что в детском возрасте клиническое течение холелитиаза существенно отлича-

ется от такового у взрослых. По данным обзора W. Shen, J. Guo, Y. Zhu [5], бессимптомное течение 

патологии у детей составляет до 50 % случаев, а классические билиарные симптомы проявляются лишь 

у трети больных. 

Предполагается, что клинические формы ЖКБ у детей имеют различную манифестацию в зави-

симости от возраста, пола и индекса массы тела (ИМТ) и сопровождаются специфическими изменени-

ями в результатах лабораторных и инструментальных исследований.    

В связи с этим изучение возрастно-половых особенностей клинического течения ЖКБ у педиат-

рических пациентов разных возрастных групп позволяет стратифицировать группы риска развития 

симптомных форм, что, в свою очередь, поможет оптимизировать показания к инструментальному 

(ультразвуковое исследование (УЗИ), эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС)) и лабораторному обсле-

дованию, а также скорректировать алгоритмы динамического наблюдения и лечения. 

Цель исследования: изучить особенности клинического течения желчнокаменной болезни у де-

тей разных возрастных групп. 

Материал и методы. В исследование был включен 71 ребенок с ЖКБ: все дети находились под 

наблюдением в амбулаторно-поликлинических отделениях детских городских поликлиник № 1, № 3 

г. Краснодара. В ходе проведенного исследования пациенты были разделены по клиническому течению 

заболевания согласно установленным клиническим рекомендациям Союза педиатров России [6]. Ко-

личество детей, имеющих бессимптомную форму, составило 38 обследуемых, диспепcическую – 20 па-

циентов и болевую – 13. У пациентов с бессимптомным течением конкремент был случайной «ультра-

звуковой находкой» при проведении эхографического исследования органов брюшной полости во 

время скрининговых обследований.  

В группе детей с диспепсической формой основные жалобы были представлены тошнотой (9–

12,7 %), функциональными запорами и диареей (6–8,5 %), неспецифическими эпигастральными бо-

лями (7,0–9,9 %), проявлениями постпрандиального дистресса. Дети с болевой формой обращались 

к педиатру с жалобой на интенсивную боль в эпигастральной области и правом подреберье, возника-

ющую после приема жареной и жирной пищи. Из перечисленных ими жалоб на втором месте были 



 129  

рвота пищей, съеденной накануне, с примесью желчи (9–12,7 %), тошнота (8–11,3 %), горечь во рту 

и изжога (6–8,5 %).  

При проведении исследования считали необходимым также разделить пациентов на следующие 

возрастные группы: дети первых трех лет жизни (n = 5), от 4 до 6 лет (n = 4), 7–11 лет (n = 15), 12–17 

лет (n = 47).  

Протокол клинических исследований был одобрен и утвержден на заседании этического коми-

тета Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования 

«Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России). Перед проведением исследований получено ин-

формированное согласие родителей или законных представителей ребенка на использование результа-

тов в печатном и электронном виде. 

Всем детям было проведено общеклиническое (общий анализ крови и мочи) и биохимическое 

исследование сыворотки крови (общий холестерин, липопротеины низкой плотности (ЛПНП), липо-

протеины высокой плотности (ЛПВП), общий билирубин, прямой билирубин, общий белок и белковые 

фракции, щелочная фосфатаза, глюкоза, амилаза, аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатамино-

трансфераза (АСТ)). Инструментальные методы исследования включали УЗИ брюшной полости с ис-

пользованием аппарата SIEMENS SONOLINE G 50 и ЭГДС с использованием эндоскопа OLYMPUS 

GIF-XPE и определением Helicobacter pylori (HP) путем быстрого уреазного теста (экспресс-теста Bi-

ohit).   

Результаты исследования были представлены в виде базы данных с использованием пакета элек-

тронных таблиц MS Excel 2010.  Статистический анализ проводился с использованием программы IBM 

SPSS Statistics 10. Категориальные данные описывались с указанием абсолютных значений и процент-

ных долей, 95 % доверительные интервалы для процентных долей рассчитывались по методу Клоп-

пера – Пирсона. Сравнение процентных долей при анализе многопольных таблиц сопряженности вы-

полнялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона, различия считались статистически значимыми 

при p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного исследования установлено, что ИМТ 

пациентов достоверно не зависел от форм клинического течения ЖКБ (табл. 1). Однако бессимптомное 

течение заболевания и диспепсическая форма патологии встречались у детей как с нормальной массой 

тела, так и с избытком или дефицитом веса. В то же время болевая форма была характерна для обсле-

дуемых с нормальной или избыточной массой тела.  
 

Таблица 1. Индекс массы тела в зависимости от клинической формы желчнокаменной болезни, n = 71 (%) 

Table 1. Body mass index depending on the clinical form of gallstone disease, n = 71 (%) 

Показатели Категории 
Клинические формы заболевания 

P 
Бессимптомная Диспепсическая Болевая 

Категории 

ИМТ (SDS), 

абс. (%) 

ИМТ от –1 до +1 23 (60,5 %) 10 (50,0 %) 6 (46,2 %) 

0,555 ИМТ от +1 до+2 12 (31,6 %) 9 (45,0 %) 7 (53,8 %) 

ИМТ от –2 до –3 3 (7,9 %) 1 (5,0 %) 0 (0,0 %) 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; SDS – standard deviation score (стандартное отклонение ин-

декса массы тела); p – уровень значимости изменений. Различия считались статистически значимыми при p 

< 0,05. 

Note: SDS – standard deviation score; p – denotes statistically significant differences (p < 0.05). Differences 

were considered statistically significant at p < 0.05. 

 

Анализ частоты встречаемости различных симптомных клинических форм ЖКБ выявил, что 

в возрасте старше 7 лет болевая форма патологии диагностируется в пределах от 7,7 % до 92,3 % об-

следуемых (табл. 2).  

Схожая тенденция к увеличению частоты выявления (от 25 до 70 %) прослеживается и при дис-

пепсической форме. Полученные данные можно объяснить повышением чувствительности афферент-

ных нервных окончаний [7]. Бессимптомное течение заболевания встречалось во всех возрастных груп-

пах обследуемых детей, однако также отмечалось с большей частотой в подростковом периоде. Не-

смотря на отсутствие статистической значимости, выявленная динамика заслуживает дальнейшего ис-

следования на более расширенной выборке пациентов. 
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Таблица 2.  Клиническое течение желчнокаменной болезни в зависимости от возраста, n = 71, (%) 

Table 2. Clinical course of gallstone disease depending on age, n = 71 (%) 

Возрастные группы, абс. 

(%) 

Клинические формы заболевания 
χ2 P 

Бессимптомная Диспепсическая Болевая 

0–3 лет 5 (13,2 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 

0,96 0,181 
4–6 лет 3 (7,9 %) 1 (5,0 %) 0 (0,0 %) 

7–11 лет 9 (23,7 %) 5 (25,0 %) 1 (7,7 %) 

12–17 лет 21 (55,3 %) 14 (70,0 %) 12 (92,3%) 

Примечание: χ² – критерий достоверности; р – уровень значимости. Различия считались статистиче-

ски значимыми при p < 0,05. 

Note: χ² – denotes the test of significance; p – indicates the level of statistical significance. Differences were 

considered statistically significant at p < 0.05. 

 

Также был проведен анализ гендерных различий клинического течения ЖКБ. Установлено, что 

бессимптомное течение ЖКБ достоверно чаще преобладает у лиц мужского пола (χ² = 9,49;  

p = 0,002), тогда как болевая форма чаще встречается у девочек (χ² = 4,43; p = 0,035) (табл. 3). Полу-

ченные результаты можно объяснить изменением уровня половых гормонов. В частности, высокий 

уровень эстрогенов способствует увеличению поступления холестерина в желчь за счет связывания 

с рецепторами на мембране гепатоцитов [8].  
 

Таблица 3. Клиническое течение желчнокаменной болезни у детей в зависимости от пола, n = 71, % 

Table 3. Clinical course of gallstone disease in children depending on sex, n = 71 (%) 

Клиническое формы 
Пол 

χ2 P 
Девочки абс. (%) Мальчики абс. (%) 

Бессимптомная 17 (36,2 %) 30 (63,8 %) 9,49 0,002* 

Болевая 10 (76,9 %) 3 (23,1 %) 4,43 0,035* 

Диспепсическая 10 (50,0 %) 10 (50,0 %)  1,0 

Примечание: χ² – критерий достоверности; р – уровень значимости. Различия считались статистиче-

ски значимыми при p < 0,05. 

Note: χ² – denotes the test of significance; p – indicates the level of statistical significance. Differences were 

considered statistically significant at p < 0.05. 

 

Результаты, полученные в ходе наблюдения, схожи с ретроспективным популяционным иссле-

дованием, проведённым в Канаде [9]. В частности, определено, что заболеваемость увеличилась среди 

лиц женского пола – с 14,7 до 21,1 % и подавляющее большинство оперативных вмешательств было 

выполнено у женщин в связи с выраженным болевым синдромом. Катамнестические наблюдения во 

взрослой популяции также определяют половые различия в клинической картине ЖКБ – у женщин 

чаще встречается холелитиаз с болевыми и диспепсическими формами, тогда как у мужчин отмечают 

бессимптомное течение с тяжёлой осложненной манифестацией [10].  

Самой сложной для верификации диагноза является диспепсическая форма патологии. Прове-

денные наблюдения за пациентами определили, что клинические проявления диспепсии у детей в воз-

расте до 7 лет могут быть оценены как «маски» гастроэнтерологической патологии, что связано с низ-

кой настороженностью в отношения выявления ЖКБ в данной возрастной группе. Также не были уста-

новлены достоверные половые различия данного варианта заболевания (p = 1,000). 

Пациентам (39 человек – 54,9 %), предъявлявшим жалобы на эпигастральные боли, чувство тя-

жести и переполнения в верхней половине живота, периодическую тошноту, изжогу, рвоту и отрыжку 

воздухом, была проведена ЭГДС с целью уточнения характера поражения верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. Была обнаружена закономерность прогрессирования поражения пищевода в зави-

симости от клинической формы ЖКБ. Дети с болевыми и диспепсическими формами достоверно чаще 

имели поражения слизистой пищевода, чем пациенты с бессимптомным течением ЖКБ (χ² = 7,79; p = 

0,026) (табл. 4). 

Катаральная гастропатия оказалась наиболее частой находкой при исследовании, в частности 

у 12 обследуемых с диспепсической формой и 8 детей с болевой, без статистически значимого отличия 

между группами (66,7 % vs 50 %; χ² = 0,57; p = 0,45). Эрозивно-язвенная гастропатия выявлена у 1 

ребенка с диспепсической и 1 пациента с болевой формой патологии. Положительный НP-статус 
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определялся у 4 (36,3 %) детей с диспепсической формой, у 1 (20 %) – с болевой, у 3 (18,6 %) – с бес-

симптомным течением ЖКБ.  
 

Таблица 4. Эндоскопические признаки поражения пищевода  

в зависимости от клинической формы желчнокаменной болезни, n = 39, % 

Table 4. Endoscopic signs of esophageal lesions depending on the clinical form of gallstone disease, n = 39 (%) 

Клинические  

формы заболевания 

Эндоскопические признаки абс. (%) 

χ2 P Слизистая пищевода 

интактная 

Признаки катарального 

эзофагита 

Признаки эрозивного 

эзофагита 

Бессимптомная 16 (50) 0 (0,0) 0 (0,0) 

7,79 0,026* Диспепсическая 11 (34,3) 2 (50,0) 1 (33,3) 

Болевая 5 (15,7) 2 (50,0) 2 (66,7) 

Примечание: χ² – критерий достоверности; р – уровень значимости. Различия считались статистиче-

ски значимыми при p < 0,05. 

Note: χ² – denotes the test of significance; p – indicates the level of statistical significance. Differences were 

considered statistically significant at p < 0.05. 

 

Выявленные поражения слизистой оболочки объясняются нарушениями моторно-эвакуаторной 

функции верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), постоянным или эпизодическим за-

бросом щёлочной смеси (желчь ± панкреатический сок) в желудок и выше в пищевод, сниженным дав-

лением нижнего пищеводного сфинктера. Известно также, что наиболее агрессивным повреждающим 

эффектом на слизистую желудка и пищевода обладают конъюгированные и неконъюгированные желч-

ные кислоты. Длительное воздействие желчи в составе дуоденального содержимого на слизистую же-

лудка и пищевода приводит к дистрофическим и некробиотическим изменениям, способствуя хрони-

ческому воспалению [11]. 

При проведении УЗИ достоверно чаще выявлялись реактивные поражения паренхимы поджелу-

дочной железы у детей с диспепсической формой заболевания (χ² = 8,56; p = 0,014) (табл. 5). 
 

Таблица 5. Результаты эхографии органов брюшной полости  

в зависимости от клинической формы течения желчнокаменной болезни 

Table 5. Results of abdominal ultrasound depending on the clinical form of gallstone disease 

Клинические формы заболевания 

Ультразвуковые находки абс. (%) 

Реактивные изменения  

поджелудочной железы 

Аномалия формы  

желчного пузыря 

Бессимптомная 28 (56 %) 7 (41,2) 

Диспепсическая 17(34,0 %) 9 (52,9) 

Болевая 5 (10 %) 1 (5,9 %) 

P 0,014* 0,025* 

χ² 8,56 7,4 

Примечание: χ²м – критерий достоверности; р – уровень значимости. Различия считались статисти-

чески значимыми при p <0,05. 

Note: χ² – denotes the test of significance; p – indicates the level of statistical significance. Differences were 

considered statistically significant at p < 0.05. 

 

Схожие данные были получены в ретроспективном исследовании по определению частоты би-

лиарного панкреатита у детей [12]. В частности, они были обусловлены влиянием мелких конкремен-

тов на головку поджелудочной железы с формированием «транзиторного отёка», который клинически 

проявлялся в виде плохо локализуемого дискомфорта и тошноты, а не симптомами типичной «били-

арной колики». 

Аномалии формы желчного пузыря были описаны у 17 детей (23,9 %), они достоверно чаще 

встречались при бессимптомном и диспепсическом течении ЖКБ. Такое строение желчного пузыря 

приводит к нарушению эвакуаторной функции и, как следствие, ведет к появлению жалоб на тошноту, 

на приступообразные боли при нарушении питания и физической нагрузке. Аномалии строения желч-

ного пузыря имеют патогенетическое значение и могут являться причинно-следственной связью фор-

мирования камня в желчном пузыре [13, 14].  

У 62 (87,3 %) обследуемых пациентов в желчном пузыре выявлялся единичный конкремент раз-

мером до 2 мм, 8 детей имели более 2 конкрементов при визуализации. У одного ребенка имело место 
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наличие множественных конкрементов, размеры которых варьировались от 2 до 4 мм. Изменения эхо-

генности и толщины стенки желчного пузыря встречались крайне редко, более 2 мм толщину стенки 

желчного пузыря имели 2 обследуемых.   

Бессимптомная форма оказалась наиболее распространённой, особенно в подростковом возрасте 

и среди лиц мужского пола. Указанная форма нередко выявлялась случайно при скрининговых УЗИ 

органов брюшной полости, характеризовалась интактной слизистой пищевода и желудка при проведе-

нии ЭГДС в сочетании с частыми аномалиями формы желчного пузыря по данным УЗИ.  

Диспепсическая форма чаще встречалась у детей старшего возраста, без выраженных половых 

различий. Для неё были характерны реактивные изменения поджелудочной железы, частое выявление 

катаральной гастропатии и высокий уровень инфицирования HP, что указывает на необходимость ком-

плексного гастроэнтерологического обследования у детей с недифференцированными симптомами.  

Болевая форма имела наиболее яркую клиническую картину, преимущественно диагностирова-

лась у девочек в подростковом возрасте. У таких пациентов достоверно чаще выявлялись эндоскопи-

ческие эрозивные изменения слизистой пищевода. УЗИ подтвердило связь между диспепсической фор-

мой ЖКБ и реактивными изменениями поджелудочной железы, а также выявило достоверную ассоци-

ацию между аномалиями формы желчного пузыря и бессимптомным течением заболевания. 

На основании проведенного комплексного анализа данных были определены опорные признаки 

для каждой клинической формы ЖКБ у детей (рис.). 

 

 
Рисунок. Клинические форм желчнокаменной болезни у детей  

(клинико-инструментальная характеристика) 

Figure. Clinical forms of gallstone disease in children (clinical and instrumental characteristics) 

 

Заключение. Симптомные формы желчнокаменной болезни в детском возрасте имеют многооб-

разие клинических проявлений и нередко приводят к увеличению периода постановки окончательного 

диагноза. Выявленные различия в клинической манифестации, эндоскопических и эхографических 

признаках должны учитываться при формировании диагностических алгоритмов, выборе объема об-

следования и определении тактики ведения пациентов в условиях педиатрической практики.  
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