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системы у детей 

Заболевания желчевыводящей системы 
распространены у детей и отличаются от 
таковых у взрослых. Даже незначительные 
нарушения функции могут неблагоприятно 
влиять на развитие ребенка. Патологиче-
ские изменения в желчевыводящей системе 
встречаются во всех возрастах и представ-
лены разнообразными нозологическими 
формами. Их диагностика сложна, интер-
претация данных лабораторных и инстру-
ментальных методов обследования проти-
воречива. Зачастую только тщательное 
наблюдение за ребенком позволяет выявить 
неблагополучие и предупредить развитие 
осложнений. 
Ключевые слова: желчный пузырь, жел-

чевыводящие пути, дети. 
 
 
Желчевыводящая система в организме ре-

бенка имеет важное физиологическое значе-
ние, выделение желчи обусловливает пищева-
рение. Нарушения в одном из звеньев цепи 
(печень, желчевыводящая система, поджелу-
дочная железа, желудочно-кишечный тракт) 
приводят к формированию порочного круга и 
непредсказуемым последствиям: гиповитами-
нозу, дисбактериозу, развитию аллергических 
реакций, снижению иммунологической реак-
тивности, нарушению работы всех органов и 
систем, роста и развития ребенка. Поэтому 
диагностика заболеваний желчевыводящей 
системы важна на ранних стадиях болезни. 
Желчевыводящая система начинает фор-

мироваться на втором месяце внутриутробно-
го развития плода и к моменту рождения ре-
бенка морфологически и фукционально незре-
ла: недостаточны функции сфинктеров, сни-
жена синтетическая способность печени, не 
сформированы условные рефлексы. Патоло-
гическим изменениям способствуют незре-
лость нервной и эндокринной систем. Все это 
приводит к изменению состава желчи, нару-
шению ее движения по желчевыводящим пу-
тям и развитию заболеваний. 
В процессе роста и развития ребенка в ус-

ловиях правильного вскармливания и здоро-
вого образа жизни происходит своевременное 
созревание морфологических структур, со-

вершенствуется их функционирование. Одна-
ко вследствие различных экзогенных и эндо-
генных факторов возникают функциональные 
и органические изменения в желчевыводящей 
системе, требующие коррекции. 
Среди причин болей в животе у детей 80% 

– это патология желчевыводящей системы 
(20). Сведения о структуре заболеваний жел-
чевыводящей системы по данным литературы 
(8, 9, 14, 16, 17, 19) противоречивы, что обу-
словлено сложностями диагностики. На сего-
дняшний день большинство авторов считают, 
что наиболее часты функциональные наруше-
ния. Педиатрам также хорошо известно, что 
изменения моторно-эвакуаторной функции 
желчевыводящих путей представляют значи-
тельную проблему, так как боли в животе бы-
вают интенсивны и напоминают клиническую 
картину «острого живота». Такие боли часто 
рецидивируют, и дети неоднократно поступа-
ют к хирургу. 
С другой стороны, для детей особенно ха-

рактерно латентное и малосимптомное тече-
ние заболеваний билиарной системы. Более 
половины (58%) доказанных на секционном 
материале холециститов, камней в желчном 
пузыре и протоках, эмпием желчного пузыря 
и аномалий развития при жизни не имели ни-
каких указаний на заболевание желчевыводя-
щей системы (12). Маленький ребенок не мо-
жет описать симптомы, что затрудняет диаг-
ностику. Случаи воспаления, камней в желч-
ном пузыре, желчных перитонитов описаны 
даже у новорожденных (3, 6, 13). Эффект 
В.А. Галкина-А.С. Чучалина (5) о кристалли-
зации билирубина в условиях бактериального 
катарального воспаления при снижении pH 
коллоидного раствора и тот факт, что у тысяч 
людей находят песок и камни без клинических 
симптомов и признаков изменений стенки 
желчного пузыря свидетельствуют о пробле-
мах диагностики или недостаточном знании 
патогенеза происходящих изменений в желче-
выводящей системе. 

Классификация заболеваний 
желчевыводящей системы 

Общепринятой классификации нет. По 
данным литературы в настоящее время разли-
чают: 
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1. Функциональные расстройства (дискине-
зии, дисхолии); 

2. Воспалительные заболевания (холецисти-
ты, холангиты); 

3. Желчнокаменную болезнь; 
4. Холестероз желчного пузыря; 
5. Аномалии развития желчного пузыря и 
протоков; 

6. Опухоли; 
7. Паразитарные заболевания. 

Диагностика 
Диагностический алгоритм заболеваний 

желчевыводящей системы у детей основан на 
сопоставлении данных клинического, лабора-
торного и инструментального методов обсле-
дования. Клинические синдромы: диспепсия, 
боли в животе, кишечный синдром, интокси-
кация и желтуха могут быть различной степе-
ни выраженности и сочетаться в различных 
комбинациях или отсутствовать. 
Диспепсия включает тошноту, горечь во 

рту, иногда рвоту. Тошнота обусловлена дис-
кинезией верхних отделов желудочно-
кишечного тракта с повышением давления в 
12-перстной кишке вследствие вегетативных 
нарушений. Раздражение и n. Vagus передает-
ся по нервным путям в рвотный центр и мо-
жет вызывать рвоту, часто ночью. Горечь во 
рту обусловлена забросом желчи из 12-
перстной кишки в желудок и выше вследствие 
дуоденально-гастрального и гастроэзофагаль-
ного рефлюкса. 
Боли в животе, чаще в правом подреберье, 

эпигастральной области или в области пупка, 
могут быть приступообразного характера или 
ноющими и длительными. Приступообразный 
характер болей обусловлен спазмом гладкой 
мускулатуры, ноющие боли – растяжением 
желчевыводящих путей в связи с повышением 
давления в желчевыводящей системе. Прово-
цирующим фактором является прием жирной, 
жареной, обильной пищи, физические пере-
грузки, стрессовые ситуации, инфекции. 
Кишечный синдром включает чередование 

запоров и поносов. Запор – отсутствие стула 
более 48 часов. Запор обусловлен недостаточ-
ным выбросом желчи в кишечник и наруше-
нием вегетативной регуляции моторики ниж-
них отделов желудочно-кишечного тракта по 
типу висцеро-висцеральных рефлексов. При 
отсутствии желчи стул становится ахоличным. 
Дефицит желчи (желчных кислот) в кишечни-
ке нарушает всасывание жирорастворитель-
ных витаминов (А, Д, Е), что ведет к гипови-
таминозу. Дефицит желчных кислот обуслов-
ливает дисбактериоз. Это увеличивает анти-

генную нагрузку на печень и приводит к гепа-
томегалии, снижению обезвреживающей 
функции печени. Вследствие дисбактериоза, 
нарушения вегетативной регуляции запоры 
сменяются поносом – синдром раздраженной 
толстой кишки. Пальпируется спазмированная 
сигма, выявляется цеко-илеальный рефлюкс с 
упорным болевым синдромом в правой под-
вздошной области. 
Интоксикация обусловлена воспалитель-

ными заболеваниями желчного пузыря и жел-
чевыводящих путей, проявляется слабостью, 
недомоганием, снижением аппетита, тошно-
той, субфебрильной температурой, может 
быть различной степени выраженности. 
Желтуха обусловлена холестазом, чаще 

встречается у маленьких детей. Различают 
внутрипеченочный и внепеченочный холестаз. 
Иктеричность кожи и склер может быть за-
метна клинически при повышении билируби-
на крови выше 30-50 мкмоль/л. 
Основными методами исследования в ла-

бораторной диагностике заболеваний желче-
выводящих путей является общий анализ кро-
ви и биохимические исследования. В общем 
анализе крови могут быть данные, подтвер-
ждающие воспаление – ускоренное СОЭ, лей-
коцитоз; бактериальную этиологию подтвер-
ждает сдвиг лейкоцитарной формулы влево; 
иммунодефицитное состояние – лейкопения. 
Биохимический анализ крови позволяет 

определить индикаторы поражения эндотелия 
желчных протоков – щелочную фосфатазу, 
лейцинаминопептидазу, γ-глутаматтранспеп-
тидазу, 5-нуклеотидазу (18). Ранние признаки 
холестаза выявляют по повышению желчных 
кислот и билирубина крови. При реактивных 
изменениях в эндотелии желчевыводящих пу-
тей повышается уровень ферментов крови, 
при цитолизе – макроформы щелочной фос-
фатазы (с фрагментами плазматической мем-
браны клеток, при электрофорезе – низкой 
подвижности) и γ-глутаматтранспептидазы (5-
изоферментов, в норме – 2). Внутрипече-
ночный холестаз дифференцируют с внепече-
ночным по коэффициенту соотношения глу-
таматдегидрогеназы и аланиновой трансами-
назы. Для внеклеточного холестаза характерно 
повышение глутаматдегидрогеназы в 8-10 раз. 
Среди инструментальных методов обсле-

дования следует отметить ультразвуковое ис-
следование, дуоденальное зондирование, хо-
лецистохолангиографию, гепатобилисцинти-
графию. 
Наибольшую информативность и доступ-

ность имеет метод ультразвукового исследо-
вания (1, 2, 4, 11, 15), который позволяет оп-
ределить положение, величину и форму желч-
ного пузыря, состояние его стенки и содержи-
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мого, окружающей паренхимы печени, сокра-
тительную способность желчного пузыря и 
его растяжимость, состояние желчевыводя-
щих путей и сфинктеров желчевыводящей 
системы. Метод позволяет выявлять дискине-
зии, дисхолии, воспалительные заболевания 
желчевыводящих путей, аномалии развития, 
камни, опухоли, холестероз. Совершенствова-
ние аппаратов ультразвукового исследования, 
использование цветного доплеровского карти-
рования, энергетического доплера, трехмерно-
го изображения увеличивают точность и ин-
формативность диагностики. Однако правиль-
ная интерпретация и видение данных УЗИ 
возможны лишь при достаточном клиниче-
ском опыте врача. 
Рентгенологические методы исследования 

имеют более узкие и специальные показания. 
Их использование ограничено в педиатрии в 
связи с облучением. 
Дуоденальное зондирование не утратило 

своей информативности. Применение этого 
метода диагностики проверено временем. Во-
прос проведения дуоденального зондирования 
у каждого ребенка решается индивидуально с 
учетом инвазивности метода и возможностей 
получаемой информации. Дуоденальное зон-
дирование позволяет определить скорость вы-
текания желчи из различных отделов желче-
выводящей системы, работу сфинктеров, кле-
точный и биохимический состав желчи, нали-
чие в ней лямблий и яиц описторхоза. Биохи-
мический анализ желчи позволяет подтвер-
дить воспаление и камнеобразование. 

Функциональные расстройства 
Дискинезия – это расстройство моторики 

мышечного аппарата желчевыводящих путей, 
приводящее к появлению болей в правом под-
реберье. 
Представление о дискинезиях как чисто 

функциональных расстройствах в настоящее 
время пересматривается, так как при этих на-
рушениях имеют место органические измене-
ния на уровне гепатоцита, что является пер-
вичным фактором нарушения деятельности 
внутри- и внепеченочных желчных путей (5). 
В регуляции моторики желчного пузыря 

участвуют два механизма – нервный и эндок-
ринный. Нервный механизм представляют па-
расимпатические (n. Vagus) и симпатические 
волокна. Преобладание тонуса симпатическо-
го отдела нервной системы обусловливает ги-
потоническую дискинезию, парасимпатиче-
ского – гипертоническую. Эндокринный ме-
ханизм представляет APUD-система – гастро-
интестинальные гормоны (холецистокинин, 
мотиллин др.). 

Дискинезия всегда вторична. При выявле-
нии дискинезии следует указать ее этиологию 
(неврозы, хронические очаги инфекции, ней-
роциркуляторная дистония, пищевая аллергия, 
последствия острого вирусного гепатита, па-
тология других отделов желудочно-кишеч-
ного тракта). 
Различают 2 типа дискинезий – гиперки-

нетически-гипертоническую и гипокинетиче-
ски-гипотоническую. В обоих случаях это хо-
лестаз. Гипертонический тип дискинезии дает 
болевой синдром с клиникой «острого живо-
та». Боли интенсивные, достигают наивысшей 
степени за несколько минут, приступы могут 
повторяться в течение 1-3 дней. При гипото-
нической дискинезии боли ноющие, длитель-
ные, этот тип дискинезии более неблагоприя-
тен а плане развития холецистохолангита. 
Дисхолия – нарушение состава желчи. 

Чаще обусловлена органическими изменения-
ми в желчевыводящей системе, печени. Одна-
ко в ряде случаев установить причину не 
представляется возможным. Дисхолия может 
быть обусловлена расстройством секреторной 
и концентрационной функции стенки желчно-
го пузыря, дискинезией желчевыводящих пу-
тей, холецистохолангитом, гепатитом или 
другими нарушениями на уровне гепатоцита. 
Дисхолия бывает при транзиторной желтухе 
новорожденных, у голодающих людей. 
Дисхолию выявляют методом ультразву-

кового исследования (наличие эхогенного 
осадка в желчном пузыре), дуоденального 
зондирования (биохимический анализ желчи). 
Дисхолия – более выраженный холестаз, чем 
дискинезия. В соответствии с концепцией па-
тогенеза холецистита она является предстади-
ей воспалительного процесса в желчном пу-
зыре. Дисхолия чаще сопутствует дискинети-
ческим расстройствам, однако может быть и 
при нормальной сократительной способности 
желчного пузыря. 
Клиническими проявлениями дисхолии 

могут быть диспепсические расстройства. 
Часто дисхолия протекает латентно и случай-
но выявляется при ультразвуковом исследова-
нии. 

Холецистохолангит 
В педиатрии правомочен термин холеци-

стохолангит, так как вследствие незрелости 
иммунной, нервной и эндокринной систем 
процесс не протекает изолированно, хотя мо-
жет преобладать в области желчного пузыря 
или желчевыводящих путей. Такая точка зре-
ния признается большинством авторов (8, 14, 
16, 17, 19, 20). У детей преобладают беска-
менные формы холецистохолангита. 
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Этиология бактериальная (кишечная па-
лочка, стрептококки, анаэробная флора, 
брюшнотифозная палочка). В формировании 
патологии особую роль имеют стойкие функ-
циональные расстройства, аномалии, ведущие 
к холестазу. При нарушении оттока желчи и 
снижении ее бактерицидности, изменении 
коллоидного состояния, снижении иммуноло-
гической реактивности ребенка инфицирова-
ние желчевыводящей системы осуществляется 
за счет условно-патогенной флоры пищевари-
тельного тракта, хронических очагов инфек-
ции (лор-патология, кариес), в последние годы 
за счет грибковой флоры. Воспалению в жел-
чевыводящей системе предшествуют кишеч-
ные инфекции, вирусный гепатит, врожден-
ные аномалии желчевыводящих путей.  
Группу высокого риска по холецистохо-

лангиту составляют дети с гипотонической 
дискинезией, дисбактериозом, запорами, хро-
ническими очагами инфекции. У новорожден-
ных детей имеет значение внутриутробная ги-
поксия плода, активация окситоцином, врож-
денные аномалии (5), наследственность, сеп-
сис. У детей младшего и старшего возраста – 
бронхиальная астма, атопический дерматит, 
инфекционный мононуклеоз. 
По характеру морфологических изменений 

различают катаральную, флегмонозную и ган-
гренозную формы острого холецистита. Мак-
роскопически – желчный пузырь растянут 
желчью, в слизистой оболочке – точечные 
некротизированные участки. Микроскопите-
ски выявляется инфильтрация слизистой и 
мышечного слоя желчного пузыря полиморф-
но ядерными лимфоцитами (14). 
Течение холецистохолангита – острое, по-

дострое, непрерывнорецидивирующее и хро-
ническое. Острое течение встречается редко, 
главным образом на фоне грубых аномалий 
развития желчевыводящих путей. Наиболее 
часто – непрерывнорецидивирующее течение. 
Для хронического процесса характерны скле-
розирование, спайки, конкременты. 
Развитие воспаления в желчевыводящих 

путях обычно начинается в области шейки 
желчного пузыря. В последующем процесс 
распространяется на желчные протоки и 
желчный пузырь. В последнюю очередь пора-
жаются внутрипеченочные желчные ходы. 
В клинической картине типичен болевой 

синдром, боли в животе в эпигастральной об-
ласти, правом подреберье, области пупка, ча-
ще после приема обильной, жирной, жареной 
пищи. Могут быть ночные боли. Пузырные 
симптомы положительные. Диспепсические 
явления – тошнота, горечь во рту. Вегетатив-
ные расстройства – лабильность пульса, сни-
жение артериального давления. Кишечный 

синдром – запоры и поносы. Температура мо-
жет быть субфебрильной или в пределах нор-
мальных величин. При холангите более выра-
жены гепатомегалия, интоксикация, вегета-
тивные расстройства, гиперферментемия, ин-
термитирующая желтуха. 
Диагноз холецистохолангита должен быть 

поставлен в стационаре. Диагностически зна-
чимые критерии – типичная клиника в сочета-
нии с тремя факторами риска и ультразвуко-
вое исследование. Международными крите-
риями воспаления (8) в желчевыводящей сис-
теме по данным УЗИ являются: утолщение и 
уплотнение стенок желчного пузыря свыше 2 
мм, наличие сонографического синдрома 
Мерфи, увеличение размеров желчного пузы-
ря более чем на 5 мм2 от верхней границы 
нормы для пациентов данного возраста, нали-
чие тени от стенок желчного пузыря, наличие 
паравезикальной эхонегативности, сладж-
синдром. В типичных случаях проведение 
дуоденального зондирования необязательно. 
При сомнительных данных проводится дуоде-
нальное зондирование. Для воспаления в жел-
чевыводящей системе характерны: дискине-
тические и дистонические изменения в желче-
выводящих путях, при микроскопии – воспа-
лительные изменения желчи и нарушение ее 
коллоидного состояния: лейкоциты в порциях 
В и С, цилиндрический эпителий желчных хо-
дов, слизь, снижение рН пузырной желчи в 
кислую сторону ниже 6 (в норме рН=7,4), в 
связи с ацидозом желчи образуются кристал-
лы холестерина, билирубина кальция, желч-
ных кислот; увеличение С-реактивного про-
теина (у здоровых отсутствует). Отсутствие 
характерных изменений при дуоденальном 
зондировании не исключает диагноз холеци-
стохолангита, наличие изменений подтвер-
ждает диагноз. 
Лабораторные данные характеризуют тя-

жесть выявленных изменений и активность 
воспалительного процесса. В общем анализе 
крови может быть выявлен лейкоцитоз со 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево или 
лейкопения, ускоренное СОЭ. В биохимиче-
ском анализе крови может быть увеличение 
холестерина, β-липопротеидов, активности 
щелочной фосфатазы, кратковременная гипер-
трансфераземия. 

Желчнокаменная болезнь 
Характеризуется образованием конкре-

ментов в желчном пузыре или желчных про-
токах. У детей встречается в 1000 раз реже, 
чем у взрослых, около 50% всех случаев про-
текает латентно (21). В патогенезе желчнока-
менной болезни имеют значение 3 ведущих 
фактора – застой желчи, снижение коллои-
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дальности, воспаление желчевыводящих пу-
тей. Застой желчи способствует камнеобразо-
ванию из-за повышения концентрации холе-
стерина и билирубина в 10-20 раз, повышения 
концентрации белка, слущиваемости эпите-
лия. В норме холато-холестериновый коэффи-
циент (отношение желчных кислот к холесте-
рину) составляет 25. При снижении коэффи-
циента менее 13 (за счет снижения концентра-
ции холестерина), холестерин выпадает в оса-
док. Снижение коллоидальности желчи обу-
словлено также ацидозом желчи в результате 
воспаления желчевыводящих путей. При аци-
дозе желчи обнаруживаются кристаллы били-
рубината кальция. 
Желчные камни у взрослых чаще смешан-

ные – холестерино-пигментно-известковые, 
реже – холестериновые или пигментные. У 
детей чаще холестериновые камни. 
У детей клиники желчнокаменной болезни 

может и не быть. Камни представляют собой 
находки ультразвукового и рентгенологиче-
ского методов обследования. У других детей 
могут быть типичные приступы желчной ко-
лики – острые боли в животе, правом подре-
берье с иррадиацией в правую лопатку. Боли 
продолжаются от нескольких минут до 2-3 ча-
сов, могут повторять 1-2 раза в месяц или ре-
же – 1-2 раза в год. В период болевого при-
ступа может быть подъем температуры, го-
ловная боль, брадикардия, брадипноэ, тошно-
та, рвота, коллапс. Если камень закупоривает 
общий желчный проток, то нарастает желтуха, 
кал обесцвеченный и зловонный, с избытком 
жира, в моче определяются желчные пигмен-
ты. Это осложнение встречается редко. Быва-
ют другие осложнения – водянка, гангрена 
желчного пузыря, свищи, гнойный холангит. 

Холестероз желчного пузыря 
Относят к редким и трудно диагностируе-

мым заболеваниям, однако по некоторым дан-
ным его частота достигает 46%, а наибольший 
процент приходится на молодой возраст – 20-
40 лет (10). Данные о распространенности у 
детей в доступной нам литературе не выявле-
ны. В патогенезе заболевания предполагается 
накопление липидов в стенке желчного пузы-
ря вследствие абсорбции липидов желчи, уве-
личения поступления холестерина в клетку, в 
отличие от атеросклероза, когда холестерин 
поступает из крови. При этом заболевании, 
как и при желчнокаменной болезни, отмечает-
ся высокое насыщение желчи холестерином. 
Однако открыт вопрос о том, почему при 
желчнокаменной болезни происходит кри-
сталлизация холестерина, а при холестерозе – 
накопление в стенке желчного пузыря. В на-

стоящее время существует мнение, что эти 
процессы регулируют аполипопротеины: 
АроА предотвращает кристаллизацию, а АроВ 
транспортирует холестерин в клетку. При 
желчнокаменной болезни дефицит АроА в 
желчи, при холестерозе – дефицит АроВ в 
крови и увеличение его в желчи. 
Клиническая картина неспецифична, как и 

при других заболеваниях желчевыводящих 
путей. Диагноз основан на проведении ульт-
развукового исследования в условиях сниже-
ния мощности аппарата и биохимического ис-
следования желчи на АроLP. 
Лечение заболевания консервативное, на-

значают препараты желчных кислот (хено-
фальк). Желчные кислоты удерживают холе-
стерин в желчи в составе мицелл и препятст-
вуют его всасыванию. Полипы диаметром 
0,5 см исчезают через 2-8 месяцев, диаметром 
1 см – через 12-13 месяцев. 

Аномалии желчевыводящих путей 
Аномалии желчевыводящих путей – наи-

более частый анатомический дефект у челове-
ка (19), часть этих аномалий, вероятно, вари-
ант нормы. Различают аномалии положения 
желчного пузыря, его гипоплазию и агенезию, 
добавочный желчный пузырь, аномалии жел-
чевыводящих протоков (кисты, дивертикулы, 
стенозы, атрезия). 
Клинически аномалии желчевыводящих 

путей напоминают холецистохолангит, обыч-
но с более упорным и выраженным течением, 
так как воспалительный процесс, как правило, 
вторично присоединяется в условиях наруше-
ния оттока желчи. Более часты осложнения – 
гнойно-деструктивные изменения, вовлечение 
в патологический процесс других органов (ге-
патит, панкреатит), рефлекторные воздействия 
по типу висцеро-висцеральных рефлексов 
(дискинезия толстой кишки), желчнокаменная 
болезнь. Редко на фоне аномалий развития 
выявляются опухоли. 
Прогноз наиболее неблагоприятен при ат-

резии желчевыводящих путей, дети погибают 
в первые месяцы жизни. Оперативное лечение 
часто не бывает успешным. В других случаях 
прогноз зависит от тяжести воспаления и ос-
ложнений. 
Диагностика основана на применении ин-

струментальных методов обследования – 
ультразвуковое исследование, холецистогра-
фия. Терапия направлена на улучшение оттока 
желчи, борьбу с очагами инфекции, в каждом 
случае решается вопрос о целесообразности и 
сроках оперативного лечения. 
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Опухоли 
Опухоли желчевыводящих путей в дет-

ском возрасте очень редки. Они могут выяв-
ляться у детей с аномалиями развития желче-
выводящих путей. В клинической картине за-
болевания преобладают симптомы механиче-
ской желтухи – иктеричность кожи, кожный 
зуд. Такие изменения обусловлены повыше-
нием в сыворотке крови билирубина, главным 
образом за счет прямой фракции и повышен-
ным содержанием желчных кислот. При паль-
пации живота можно выявить опухоль в пра-
вом подреберье. 
Диагностика основана на применении ме-

тода ультразвукового исследования, холеци-
стографии и компьютерной томографии. Ла-
бораторные показатели выявляют холестаз об-
структивной природы. 
У детей преобладают доброкачественные 

опухоли, среди которых наиболее часты пиел-
ломы, аденомы, фибромы. Среди злокачест-
венных опухолей встречаются ботриосаркома, 
рабдомиосаркома, холангиокарцинома. Про-
гноз при злокачественных опухолях неблаго-
приятный, дети погибают через 6-12 месяцев 
после операции. 

Паразитарные заболевания 
Опистархоз. Возбудитель – описторхис, 

кошачья двуустка. Паразитирует в желчных 
путях, поджелудочной железе. Человек зара-
жается при попадании плохо термически об-
работанной рыбы. Описторхисы повреждают 
слизистую желчных путей, что ведет к функ-
циональным и воспалительным изменениям в 
желчевыводящей системе, разрастанию со-
единительной ткани вокруг желчных прото-
ков. В отличие от взрослых у детей не наблю-
дается выраженных цирротических изменений 
печени и поджелудочной железы. 
Клиническая картина в ранних стадиях на-

поминает аллергоз, характерны токсические 
явления (похудание, гепатомегалия), пораже-
ние нервной системы (головная боль, голово-
кружения, раздражительность, потливость, са-
ливация), диспепсические расстройства, в 
дальнейшем – холецистохолангит и гастро-
дуоденит. Желчный пузырь значительно уве-
личен. Диагноз ставят на основании данных 
эпиданамнеза, обнаружения яиц паразита в 
желчи и фекалиях через 6 недель после зара-
жения. В анализе крови – лейкоцитоз, эозино-
филия, анемия. 
Лямблиоз. Возбудитель – одноклеточное 

простейшее, лямблия. Распространение лямб-
лиоза велико. Источником инфекции является 
больной человек, животные. Основной путь 
инфицирования – потребление контаминиро-
ванной воды (где цисты лямблий сохраняются 

до двух месяцев). Лямблии обитают в просве-
те тонкой кишки, прикрепляются к эпителию 
12-перстной и тонкой кишки, могут попадать 
в желчевыводящие пути. У больного можно 
обнаружить признаки дискинезии желчевыво-
дящих путей. Холецистохолангит лямблии не 
вызывают, но могут длительно поддерживать 
воспалительный процесс в желчевыводящих 
путях. 
Фасциолез. Возбудитель – печеночная 

двуустка, паразитирует в желчных путях, жи-
вет в них 5-10 лет. Человек заражается при 
употреблении в пищу трав (кресс-салат и др.), 
заглатывании с водой метацеркарий, выде-
ляемых промежуточным хозяином – моллю-
ском. 
В желчных протоках гельминты вызывают 

расширение просвета, утолщение стенок, хо-
лецистохолангит, дискинезию желчных путей. 
Попадание паразита в желчные пути происхо-
дит через печень, поэтому клиника может на-
поминать гепатит. Нередко бывает желтуха 
вследствие механической закупорки парази-
тами желчных протоков. Характерны волно-
образная температура, высокая эозинофилия, 
анемия. 
Диагноз основывается на выявлении яиц 

паразита в фекалиях и дуоденальном содер-
жимом, сроки их появления – через 12 недель 
после заражения. 
Другие гельминтозы (энтеробиоз, аскари-

доз, гименолипидоз и др.) приводят к наруше-
нию пищеварения, похуданию, анемии, сни-
жению иммунологической реактивности, на-
рушению работы печени, сенсибилизации и 
таким образом способствуют появлению 
функциональных и воспалительных измене-
ний в желчевыводящих путях. 

Заключение 
Таким образом, проблема заболеваний 

желчевыводящей системы актуальна. Заболе-
вания разнообразны, диагностика сложна. Не-
обходимо совершенствование реабилитацион-
ных мероприятий с учетом функциональных и 
морфологических изменений в желчевыводя-
щих путях. 
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