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Вступление. Заболевания органов пищеваре-
ния в детском возрасте – одна из актуальных про-
блем педиатрии. В настоящее время отмечается 
увеличение как распространенности, так и заболе-
ваемости практически всех болезней пищевари-
тельного тракта. По данным МЗ Украины в 2012 году 
распространенность заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта у детей составила 141,1‰, а забо-
леваемость – 51,1‰. Современными особенностя-
ми течения заболеваний пищеварительного тракта 
у детей является их возникновения в раннем воз-
расте, частые обострения, сочетанное поражение 
нескольких отделов пищеварительного тракта. В 
структуре заболеваний органов пищеварения зна-
чительную долю составляют заболевания билиар-
ного тракта (10 %), преимущественно функциональ-
ные расстройства желчного пузыря и сфинктера 
Одди; в тоже время, отмечается рост воспалитель-
ных заболеваний, желчнокаменной болезни [18]. 
Анализ госпитальной статистики свидетельствует 
об увеличении числа пациентов с сочетанной па-
тологией гастродуоденальной зоны и заболеваний 
желчевыводящих путей. Вопросы диагностики, про-
филактики и лечения пациентов детского возрас-
та при сочетании заболеваний пищеварительного 
тракта остаются актуальными с точки зрения не 
только научной, но и практической [4,10]. 

Анатомоморфологическая взаимосвязь гепа-
топанкреатодуоденальной зоны – одна из причин 
формирования общих патогенетических механиз-
мов развития сочетанной патологии этой области. 
Определяющими факторами в патогенезе заболе-
ваний желчевыводящих путей, как и заболеваний 
гастродуоденальной зоны, являются: генетическая 
обусловленность, нарушения вегетативной регуля-
ции, нарушение моторно-двигательной функции, 
не- рациональное питание, нарушение микроцир-
куляции и другие [8]. Дисфункция вегетативной 
нервной системы (ВНС), в частности, имеет важное 

значение в генезе желчнокаменной болезни (ЖКБ). 
Причиной нарушения желчеотделения за счет тор-
мозящего влияния на двигательную функцию желч-
ного пузыря является повышение тонуса симпа-
тического звена вегетативной нервной системы. 
Застой желчи способствует формированию воспа-
лительного процесса, нейродистрофическим из-
менениям стенки желчного пузыря [5]. Одним из ве-
дущих патогенетических факторов формирования 
ЖКБ у детей являются функциональные расстрой-
ства билиарного тракта, сопровождающиеся дис-
холией (повышением уровня холестерина желчи и 
уменьшением содержания желчных кислот) [7], из-
менением структуры желчи. Гипокинезия желчного 
пузыря приводит к нарушению моторики гастроду-
оденальной зоны, дуоденостазу, дуоденогастраль-
ному (ДГР), дуоденогастроэзофагеальному реф-
люксу, что проявляется повышением секреторной 
активности и кислотообразующей функции желуд-
ка вследствие перевозбуждения интрамуральных 
механизмов железистого аппарата. С другой сто-
роны длительный дуоденостаз, сопровождающий 
воспалительные изменения слизистой ДПК влечет 
уменьшение продукции гастроинтестинальных гор-
монов (холецистокинина, секретина и др.) и, как 
следствие, нарушение моторики билиарного трак-
та. При дуоденобилиарном рефлюксе на фоне ду-
оденальной гипертензии возможно формирование 
лизолецитина желчи – токсичного и агрессивного 
фактора воспаления слизистой желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) [9]. ДГР может быть проявлением 
дуоденита, а желчные кислоты на первоначальном 
этапе развития рефлюкса могут изменять желудоч-
ную секрецию в сторону ее повышения, что в свою 
очередь, приводит к воздействию кислотно-пепти-
ческого фактора на слизистую оболочку ДПК [5]. У 
большинства детей хронический гастродуоденит 
ассоциирован с хеликобактерной инфекцией. По 
данным разных авторов Н. рylori – ассоциированные 
гастриты имеют место у 56 % – 77 % обследованных 
[1, 15]. По некоторым данным литературы, при ЖКБ 
Н. Р., как причина хронического гастрита, имеет 
менее значимую роль, по сравнению с больными 
ХГД и ЯБДПК. Многие авторы предполагают, что 
имеющийся билиарный рефлюкс у больных ЖКБ 
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подавляет активность Н. Р. и является в определен-
ной степени сдерживающим фактором в развитии 
изменений, связанных с колонизацией Н. Р. [15, 14]. 

Функционально-морфологические изменения 
ДПК при желчнокаменной болезни у взрослых вы-
являются, по данным разных авторов, в 65-96,2 % 
случаев. У детей эти вопросы мало изучены. Роль 
сопутствующих заболеваний гастродуоденальной 
зоны и билиарного тракта, как взаимоотягощающих 
факторов риска развития патологии, изучена недо-
статочно. Лечение хронического гастродуоденита в 
сочетании с функциональными, органическими, об-
менными заболеваниями желчного пузыря у детей 
остается до настоящего времени актуальной зада-
чей детской гастроэнтерологии. 

Цель исследования – изучить особенности те-
чения и подходы к терапии патологии гастродуоде-
нальной зоны у детей с желчнокаменной болезнью. 

Объект и методы исследования. На базе го-
родской клинической больницы № 19 г. Харькова и 
Ужгородской городской детской клинической боль-
ницы был обследован 101 ребенок в возрасте от 
5 до 18 лет (54 девочки – 53,5 % и 47 мальчиков – 
46,5 %) с желчнокаменной болезнью (I, II, III стадия) 
и 84 детей с ХГД в возрасте от 11 до 16 лет (мальчи-
ков – 44, девочек – 40). Среди обследованных детей 
большинство составили дети в возрасте от 10 до 16 
лет. Диагностический алгоритм включал: сбор анам-
неза, клинический осмотр, УЗИ органов брюшной 
полости, ФЭГДС, интрагастральную рН – метрию, 
«Хелик» – тест для определения Н. р. инфекции, 
общеклинический и биохимические анализы крови. 

Результаты исследований и их обсуждение. 
По данным проведенного анализа результатов уста-
новлено, что у 38 (37,6 %) обследованных детей с 
ЖКБ отягощен семейный анамнез по желчнока-
менной болезни, у 19 (18,8 %) – по заболеваниям 
желудка и ДПК. Большинство детей с ЖКБ предъяв-
ляло жалобы на: горечь во рту, тошноту, снижение 
аппетита, метеоризм, тяжесть в правом подребе-
рье, нарушения стула (запоры, неустойчивый или 
неоформленный стул). При объективном исследо-
вании отмечалась болезненность в эпигастральной 
области в сочетании с болезненностью в правом 
подреберье. При проведении эхосонографии ор-
ганов брюшной полости у 59 (58 %) детей выявле-
ны единичные конкременты размерами от 7 мм до 
14 мм в диаметре с акустической тенью, у 32 (31 %) 
обследованных выявлены множественные мелкие 
конкременты размерами от 3 мм до 6 мм в диаме-
тре с акустической тенью, у 10 (9,9 %) – «билиарный 
сладж» в виде «замазкообразной» желчи и «эховз-
веси». Анализ клинических вариантов течения ЖКБ 
показал, что у большинства детей 99 детей (97,1 %) 
холелитиаз диагностируется в сочетании с другими 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта: пато-
логией гастродуоденальной зоны – 72 случая (71,3 %), 
хроническим колитом – 11 (10,8 %), синдромом раз-
драженного кишечника – 7 (6,9 %), патологией подже-
лудочной железы – 6 (5,9 %), хроническим гепатитом 
– 2 (1,9 %). Сочетанная патология отсутствовала лишь 

у 2 детей (1,9 %). Наиболее частым клиническим вари-
антом в группе обследованных детей является сочета-
ние ЖКБ и хронической патологии гастродуоденальной 
зоны. По результатам эндоскопического исследования 
преобладал хронический гастродуоденит – 65 случаев 
(90,2 %); у большинства без деструкции – 57 случаев 
(79 %), эрозии желудка и ДПК – у 6 (9 %), язвенные де-
фекты ДПК – у 2 (3 %), функциональная диспепсия – у 
6 (9 %) (рис.), ДГР регистрировался у 11 (15,3) % . По 
данным литературы хронический гастродуоденит без 
деструкции определяется у 58-74 % детей, с патоло-
гией гастродуоденальной зоны эрозии желудка и ДПК 
– у 11,8 %, язвенные дефекты ДПК – у 7-12 %, функцио-
нальная диспепсия – у 10-15 %, ДГР – у 23-39 %.             

 При сочетанной патологии у всех обследован-
ных больных определялась повышенная кислото-
образующая функция желудка. Частота Н. р. –ас-
социированных заболеваний желудка и ДПК при 
изолированном гастродуодените составляет 56 %, 
у обследованных детей с желчнокаменной болез-
нью она значительно ниже средних показателей 
гастроэнтерологического отделения и составляет 
32 %. Сравнительный анализ клинических особен-
ностей ЖКБ у детей при сочетании с заболеваниями 
гастродуоденальной зоны показал, что при пораже-
нии гастродуоденальной зоны чаще преобладали 
жалобы на тошноту – у 71 ребенка (92,2 %), отрыжку 
горечью – у 28 (36,4 %), отрыжку пищей – у 20 (26 %), 
рвоту – у 8 (10,4 %). В то же время, при изолирован-
ной ЖКБ дети чаще жаловались на плохой аппетит – 
26 случаев (78,8 %), отрыжку воздухом – 21 (63,6 %), 
нарушение стула – 18 (54,5 %), тяжесть в правом 
подреберье – 14 (42,2 %). Жалобы на тошноту, боли 
в правом подреберье и эпигастрии, разлитую боль, 
иррадиацию боли в околопупочную область встре-
чались одинаково часто в двух группах. Боли только 
в правом подреберье или эпигастрии отмечают немно-
гие пациенты. Анализ характера жалоб свидетель-
ствует о полисимптомном проявлении диспептическо-
го и болевого синдрома у детей с ЖКБ при сочетании 
с хроническим гастродуоденитом. Из клинических про-
явлений в объективном статусе больных нами изучены 
клиническая и дифференциально – диагностическая 
ценность следующих признаков: частота и характер 
болезненности при пальпации живота, консистенция и 
размер печени, характеристика цвета кожи (бледность, 

Рис. Структура патологии гастродуоденальной зоны 

среди детей с желчнокаменной болезнью
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субиктеричность) и обложенности слизистой языка. 
При пальпации живота изолированная болезненность в 
правом подреберье достоверно чаще (р<0,05) выявле-
на у детей с ЖКБ; болезненность в правом подреберье 
в сочетании с болезненностью в эпигастрии или около-
пупочной области, а также разлитая боль встречается 
одинаково часто. Частота положительных пузырных 
симптомов у больных ЖКБ в сочетании с гастродуоде-
нальной патологией достоверно меньше, чем среди 
детей с ЖКБ (p<0,001). 

Терапия при изолированной ЖКБ назначалась в 
зависимости от стадии заболевания и включала: со-
блюдение диеты № 5, энтеросорбенты на 3-4 неде-
ли, препараты урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) 
в дозе 10 мг/кг/сутки на 6-12 месяцев при I стадии 
ЖКБ и на 12-24 месяцев при II-III стадии ЖКБ, гепа-
топротекторы растительного происхождения – на 
1-2 месяца, про- и пребиотики по показаниям. 

Принимая во внимание общность отдельных 
звеньев патогенеза формирования патологии би-
лиарного тракта и гастродуоденальной зоны, при 
сочетанной патологии обоснованным является на-
значение антисекреторной терапии и нормализа-
ция моторики верхних отделов пищеварительного 
тракта. При сочетании ЖКБ и заболеваний гастро-
дуоденальной зоны комплексная терапия, с учетом 
патогенетических особенностей каждого заболе-
вания, позволяет повысить эффективность тера-
пии. Наличие у детей с ЖКБ патологии гастродуо-
денальной зоны можно рассматривать в качестве 
значимой причины, определяющей эффективность 
лечения. Вопросы влияния хеликобактерной инфек-
ции на течение ЖКБ в детском возрасте, в том числе 
и при сочетанной патологии, требуют дальнейшего 
изучения. 

Назначение и выбор антисекреторных препара-
тов в детском возрасте является сложной задачей 
и должен быть обоснован. Эффективность Н2 бло-
каторов гистаминовых рецепторов обеспечивается 
высокой концентрацией препарата в крови, однако 
быстрая отмена этих препаратов может приводить 
к развитию толерантности и синдрома рикошета, 
что ограничивает их широкое использование в т ч. 
и в педиатрической практике. Более эффективными 
препаратами, успешно контролирующими выра-
ботку соляной кислоты в течение суток независимо 
от стимула, воздействующего на рецепторы пари-
етальных клеток, являются  ингибиторы    протон-
ной  помпы. ИПП – замещенные производные бен-
зимидазола, они уменьшают выделение соляной 
кислоты в желудке путем угнетения активности Н+/
K+ АТФазы (протонной помпы) в стимулированных 
париетальных клетках желудка. ИПП накапливают-
ся и активируются в париетальных клетках желудка. 
При этом образуется новое соединение, которое, 
связываясь с Н+/К+ АТфазой, ингибирует секре-
цию соляной кислоты. Принципиальным свойством 
этого класса лекарственных препаратов является 
избирательное накопление в кислой среде секре-
торных канальцев париетальной клетки. Мишенями 
для неселективных ИПП могут стать другие клетки, в 

которых продуцируются H+/K+–ATФазы – эпителий 
дистальной кишки, желчных ходов, почечных каналь-
цев, эндотелий сосудов гладких мышц и др. То есть 
неселективные ИПП потенциально могут оказывать 
нежелательные побочные эффекты в виде торможе-
ния клеточных функций, в том числе желчных ходов 
[14]. Одним из значимых свойств препаратов из 
группы ИПП является время, необходимое для вос-
становления секреции соляной кислоты после при-
ема. Этот показатель имеет клиническое значение, 
поскольку более продолжительное существова-
ние комплекса ИПП–протонная помпа, приводит к 
более стабильному подавлению секреции кислоты. 
Из препаратов группы ИПП это присуще пантопра-
золу [19]. При приеме ИПП не отмечается толерант-
ности и явления «рикошета» [20]. В связи с этим, 
среди антисекреторных средств, которые приме-
няются для терапии кислотозависимых состояний 
у взрослых, ведущее место занимают ингибиторы 
протонной помпы [2]. Во многих исследованиях 
было показано, что ингибиторы  протонной  помпы  
редко вызывают побочные эффекты, скорее всего 
речь идет о нежелательных явлениях [25]. 

Согласно опубликованным данным, ИПП имеют 
ограничения применения у детей до 12 лет, инструк-
ции по применению часто включают детский возраст 
в качестве противопоказания, в связи с отсутствием 
данных об эффективности и безопасности их при-
менения. В публикациях разных авторов в послед-
нее время все больше данных о применении ингиби-
торов протонной помпы в педиатрической практике 
[17], проводится сравнительный анализ эффектив-
ности антисекреторных препаратов у детей [12]. К 
настоящему времени накоплен опыт применения и 
выполнены исследования ИПП у детей разного воз-
раста – новорожденных, недоношенных, детей от 1 
до 12 месяцев, от 1 до 5, от 6 до 11 лет, подростков, 
в том числе с применением высоких доз (1−1,2 мг/
кг) [21, 22, 23, 24, 26, 28,]. Результаты этих иссле-
дований доказывают хорошую переносимость, без-
опасность и высокую эффективность препаратов 
для лечения гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни у детей младшего возраста [25, 27] в терапии 
деструктивных заболеваний гастродуоденальной 
зоны [3], функциональной диспепсии [6]. 

Контролок один из наиболее изученных в пе-
диатрической практике ИПП. Высокая биодоступ-
ность (77 %), безопасность, что объясняется осо-
бенностью метаболизма, максимально высокая 
селективность относятся к преимуществам данного 
препарата. Пантопразол практически не влияет на 
активность цитохрома Р450, поэтому не дает кли-
нически значимых перекрестных реакций с други-
ми лекарственными средствами, не включается в 
известные метаболические пути взаимодействия 
с другими лекарственными средствами. Это зна-
чительно расширяет область его применения с до-
стижением хорошего профиля безопасности [16]. 
Биодоступность препарата не влияет параллель-
ный прийом антацидов. Максимальный уровень 
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рН селективности обеспечивает активизацию пре-
парата исключительно в париетальных клетках, где 
наиболее низкий уровень рН. Клиническими пре-
имуществами применения Контролока является 
минимальный риск побочных эффектов со сторо-
ны ЖКТ и со стороны других органов и систем, где 
также расположены протонные помпы. 

Соблюдение строгого алгоритма диагностики 
и лечения, правильный выбор препарата и метода 
лечения позволяют достичь значительных успехов в 
терапии кислотозависимых заболеваний в детском 
возрасте, в том числе при сочетанной патологии. 
Ингибиторы протонной помпы при ЖКБ назначают-
ся с учетом кислотообразующей функции желудка, 
входят в комплекс терапии при патологии гастро-
дуоденальной зоны согласно стандартам терапии 
[13]. При сочетании ЖКБ и патологии гастродуоде-
нальной зоны, до начала основного курса терапии 
по поводу ЖКБ, в терапию (по показаниям) включа-
лись антисекреторные препараты (Контролок – по 
20 мг/сут на 7-14 дней), препараты из группы про-
кинетиков для восстановления нормальной пери-
стальтической деятельности верхних отделов пище-
варительного тракта, антацидные препараты. При 
Н. р. – ассоциированных заболеваниях назначалась 
антихеликобактерная терапия согласно протоколам 
лечения [17, 21]. 

По данным исследования, эффективность лече-
ния Н. Р. ассоциированных вариантов хроническо-
го гастродуоденита (ХГД) составляет 72 %; при Н. 
Р. негативных вариантах ХГД – 78 %. Из них у 38 % 
пациентов в качестве антисекреторной терапии 
применялись препараты из группы ИПП. При назна-
чении ИПП при ЖКБ в сочетании с ХГД эффектив-
ность лечения оценивалась по наличию и степени 
выраженности клинических симптомов. Результаты 
наблюдения за детьми, получавшими пантопрозол, 
показали, что включение в схему стандартной те-
рапии хронического гастродуоденита с ЖКБ пре-
парата из группы ИПП оказывает выраженный по-
ложительный клинический эффект, что проявлялось 

ликвидацией абдоминального болевого, диспепти-
ческого синдромов. У детей с Н. р. негативным ХГД 
уже в течение одного – двух дней отмечалось умень-
шения интенсивности и частоты основных симпто-
мов абдоминального болевого и диспептического 
синдромов; к 4-6 дню от начала терапии – купиро-
вание болевого синдрома у 97 % детей, диспепси-
ческого – у 81 % детей. В группе с Н. р. ассоцииро-
ванной патологией исчезновение болей в животе 
и диспептических симптомов отмечено на 3-4 дня 
позже. Эффективность терапии хронического га-
стродуоденита Н. Р. ассоциированного ХГД на ос-
нове ингибитора протонной помпы ниже (76 %), чем 
при ХГД и ЖКБ, не ассоциированном с Н. Р. (81 %). 
Побочных реакций у детей при приеме препарата не 
отмечено. 

Выводы. Проведенное исследование показа-
ло, что сочетанная патология при ЖКБ встречается у 
97,1 % обследованных детей. Наиболее часто при 
ЖКБ диагностируется ХГД с повышенной кислотоо-
бразующей функцией (90,2 % случаев); по результатам 
эндоскопического исследования преобладают вариан-
ты без деструкции – 79 % случаев; Н. . р. инфекция реги-
стрируется в 32 % случаях. Механизмы действия анти-
секреторных препаратов, в частности избирательное 
накопление в кислой среде секреторных канальцев 
париетальной клетки при отсутствии влияния на H+/
K+–ATФазы других органов, стабильное подавление 
секреции кислоты, отсутствие побочных эффектов 
и влияния на параллельный приeм антацидов позво-
ляют рекомендовать использование в комплексной те-
рапии сочетанного поражения желчевыводящих путей, 
желудка и ДПК у детей ингибиторы протонной помпы. 
Использование оригинального пантопрозола (контро-
лока) по 20 мг в сутки при кислотозависимых заболева-
ниях гастродуоденальной зоны у детей позволяет повы-
сить эффективность лечения. 

В перспективе дальнейших исследований 
планируется разработка и внедрение в практику 
эффективных схем лечения сочетанной патологии 
при желчнокаменной болезни у детей. 
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ПІДХОДИ ДО ТЕРАПІЇ ЗАХВОРЮВАНЬ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЇ ЗОНИ ПРИ ЖОВЧНОКАМ’ЯНІЙ 

ХВОРОБІ У ДІТЕЙ
Шадрін О. Г., Шутова О. В., Ігнатко Л. В. 
Резюме. Дослідження присвячено вивченню особливостей перебігу жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) у 

дітей при поєднанні з захворюваннями гастродуоденальної зони та обґрунтуваню підходів до терапії. Про-
ведене дослідження показало, що поєднана патологія при ЖКХ зустрічається у 97,1 % обстежених дітей. Вста-
новлено, що наявність поєднаної патології можливо розглядати в якості значущої причини, що зумовлює 
ефективність лікування захворювань травного тракту у дітей. Результати спостереження показали, що 
найбільш часто у дітей з ЖКХ реєструеться хронічний гастродуоденіт (90,2 %), причому, більш ніж у 32 % 
пацієнтів асоційований с Н. Р. інфекцією. Використання інгібіторів протонної помпи в комплексній терапії 
поєднаного ураження жовчовивідних шляхів, шлунку та ДПК у дітей дозволяє підвисити ефективність 
лікування. 

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, захворювання гастродуоденальної зони, поєднана патологія. 
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ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ ПРИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ 
Шадрин О. Г., Шутова Е. В., Игнатко Л. В
Резюме. Исследование посвящено изучению особенностей течения желчнокаменной болезни у детей 

при сочетании с заболеваниями гастродуоденальной зоны и обоснованию подходов к терапии. Проведен-
ное исследование показало, что сочетанная патология при ЖКБ встречается у 97,1 % обследованных детей. 
Установлено, что наличие сочетанной патологии можно рассматривать в качестве значимой причины, опре-
деляющей эффективность лечения заболеваний пищеварительного тракта у детей. Результаты наблюдения 
показали, что наиболее часто у детей с ЖКБ регистрируется хронический гастродуоденит (90,2 %), причем, 
более чем у 32 % пациентов ассоциированный с Н. Р. инфекцией. Использование ингибиторов протонной 
помпы в комплексной терапии сочетанного поражения желчевыводящих путей, желудка и ДПК у детей по-
зволяет повысить эффективность лечения. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, заболевания гастродуоденальной зоны, сочетанная 
патология. 
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Approaches to the Treatment of Gastroduodenal Malfunctions in Children with Bile Stone Desiases
Shadrin O. G., Shutova E. V., Ignatko L. V
Abstract. The purpose of this study is to characterize the course of gallstone diseases in children when linked 

with gastroduodenal zone pathology and to substantiate approaches to therapy. 
Materials and Methods. 101 children aged from 5 to 18 years (54 girls which make up53. 5 % and 47 boys being 

46. 5 %) with gallstone diseases (I, II, III stage) were examined at City Clinical Hospital № 19 of Kharkov. Cholelithia-
sis and chronic diseases of gastroduodenal zone (functional dyspepsia, chronic gastro without degradation, ero-
sion and defects in gastroduodenal ulcer) were diagnosed in 72 (71. 3 %) patients. 29 (28. 7 %) children didn’t have 
gastroduodenal pathology. The examined children between ages 10 and 18. Research methods included history 
taking, clinical examination, ultrasound of the abdomen, Fibrogastroduodenoscopy, «Helik» test, clinical analyzes 
and blood chemistry. 

Results and discussion. According to the data of the analysis results 38 (37,6 %) of the surveyed children with 
GSD are burdened with a family history of gallstones, 19 with (18,8 %), diseases of the stomach and duodenum. 
Analysis of the nature of complaints indicates polysymptomatic manifestation of dyspeptic and painful syndrome 
in children with GSD when combined with chronic gastroduodenitis. The majority of children with GSD led to com-
plaints about the bitterness in the mouth, nausea, decreased appetite, flatulence, gravity in the right hypochon-
drium, violations of the chair (constipation, unstable or unformed stool). Objective examination revealed the pain in 
epigastric area combined with pain in the right upper quadrant. When conducting Echo Sonography of abdomen 59 
(58 %) children were identified with concrements ranging from 7 mm to 14 mm in diameter with acoustic shadow, 32 
(31 %) of the surveyed were identified with multiple small concrements in sizes from 3 mm up to 6 mm in diameter 
with acoustic shadow, 10 (9,9 %) revealed «biliary sludge» in the form of « « putty-like « » bile and «heterogeneous 
bile». Analysis of clinical variants of the GSD showed that in majority of children – (99 persons or 97,1 %) cholelithia-
sis is diagnosed in combination with other diseases of the gastrointestinal tract. Pathology of gastroduodenal zone 
was found in 72 cases (71,3 %), chronic colitis – in 11 (10,8 %), irritable bowel syndrome – in 7 (6,9 %), pathology 
of the pancreas – in 6 (5,9 %), chronic hepatitis – in 2 (1,9 %) children. Therapy for isolated GSD was prescribed de-
pending on the disease stage and included the diet № 5, enterosorbents for 3-4 weeks, drug ursodeoxycholic acid 
(UDCA) in the dose of 10 mg/kg/day for 6-12 months during the stage I GSD and for 12-24 months with stage II-III 
GSD, hepatoprotectors of vegetable origin for 1-2 months, Pro – and prebiotics on the testimony. When GSD was 
combined with pathology of gastroduodenal zone, prior to the main course of therapy for the GSD, antisecretory 
agents ( Controloc – 20-mg/day for 7-14 days) according to indications were prescribed as well which are drugs 
from the group pro-kinetics to restore the normal peristaltic activity of the upper gastrointestinal tract as well as 
antacid drugs. In N. R. – associated diseases the H. pylori therapy was prescribed according to treatment protocols. 
Results of observations of children who received Pantoprazole showed that the inclusion of the standard therapy for 
chronic gastroduodenitis with GSD drug of the group IPP in the scheme has a pronounced positive clinical effect of 
liquidation of abdominal pain and dyspepsia syndrome. 

We found that the majority of children have cholelithiasis in combination with other diseases of the gastrointes-
tinal tract. The presence of comorbidity determines the effectiveness of the treatment of diseases of the gastroin-
testinal tract in children. We have studied the frequency of the combination of cholelithiasis and other pathology of 
digestive system among hospitalized children. Combination of cholelithiasis and chronic gastroduodenal pathology 
is the most frequent clinical variant in our group of children (71. 3 %). Chronic gastroduodenitis (90,2 %) is the most 
frequent comorbidity in children with cholelithiasis and 32 % of children have pathology associated with HP infection. 

When cholelithiasis is combined with gastroduodenal diseases, treatment should take into account the patho-
genesis of each disease. The proton pump inhibitors should be included in complex therapy by indications. 

Key words: cholelithiasis, gastroduodenal disease, combined pathology. 
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