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ными неосложненными родами, у 2- х – беременность пролонги-
руется. При сравнительном анализе результатов лечения в 2-х 
подгруппах установлено, что более качественное улучшение 
динамики исследуемых показателей жизненно важных функций, 
уменьшение признаков дисбаланса в этих системах, получено у 
больных, получавших общепринятое лечение в сочетании с 
МЛХТ, т.е. достигнут эффект оптимизации лечения. Полученные 
результаты позволяют рекомендовать новые технологии лечения, 
основанные на хронотерапевтическом подходе к конструирова-
нию комплексной терапии у больных эндометриозом к использо-
ванию в учреждениях системы практического здравоохранения.  

Заключение. У больных генитальным эндометриозом вре-
менная организация физиологических функций находится в 
состоянии хронического патологического межсистемного десин-
хроноза, характеризующегося значительным снижением количе-
ства достоверных ритмов физиологических функций, относи-
тельным увеличением доли ультра- и инфрадианных ритмов и 
снижением доли циркадианных ритмов, т.е., явными признаками 
нестабильности биосистем во времени. Признаками патологиче-
ского десинхроноза при эндометриозе, помимо изменений спек-
тра периодичностей, являются расширение зоны блуждания 
акрофаз циркадианных ритмов и их несоответствие хронотипу 
больных, снижение амплитуд циркадианных ритмов и нарушения 
модальности или полное исчезновение месячного «маркерного 
ритма» базальной температуры. Новые технологии лечения, 
основанные на хронотерапевтическом подходе к конструирова-
нию комплексной терапии больных эндометриозом способствуют 
оптимизации лечения, сокращают сроки реабилитации, что мы 
связываем с более качественным восстановлением временной 
организации физиологических функций, уменьшением 
дизрегуляторных нейрогормональных нарушений и 
мобилизацией дополнительных компенсаторных механизмов 
выздоровления, обеспечивающих более высокую медико-
биологическую и экономическую эффективность лечения.  
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CHRONOTHERAPY OF PATIENTS WITH ENDOMETRIOSIS 
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Summary 

 
Chronodiagnostics of patients with endometriosis has been 

done. The chronotype was determined according to the Estberg form. 
The functional CNS state was investigated according to the electroe-
ncephalography metod; the level of estradiol, progesterone and corfet 
in the blood- according to the immuno-enzyme method. Self-feelind, 

activity and mood were evaluated according to SAM test. The basic 
treatment optimization was carried on the patients with genital endo-
metriosis using biocontrolled chronolaserocorrection. The obtained 
results show the improvement of the rhythmic organization of vitally 
important PhF, the normalization of hormone profile and functional 
CNS state and SAM test indices, brightly expressed in the group of 
patients received combined chronotherapy, i.e. the effect of optimiza-
tion treatment is achieved.  
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Известно, что цитокины – это эндогенные биологически ак-

тивные медиаторы, имеющие важное значение в развитии и 
течении заболеваний различных органов и систем, в том числе и 
органов пищеварения. Цитокины обеспечивают передачу сигна-
ла, обмен информацией между клетками внутри одного органа и 
связь между органами и системами всего организма. В физиоло-
гических условиях содержание цитокинов минимально, они 
выявляются лишь в следовых количествах, достаточных для 
проявления биологического эффекта. При патологических со-
стояниях содержание цитокинов резко возрастает. Индукторами 
повышенного синтеза цитокинов являются микроорганизмы 
(вирусы, бактерии, паразиты, грибки) или продукты их жизнедея-
тельности, а также токсины, метаболиты, модифицированные 
клетки собственного организма, пищевые аллергены.  

В организме цитокины взаимодействуют между собой, об-
разуя систему. Активация цитокиновой системы запускает воспа-
лительные, иммунные, метаболические процессов, направленные 
на нейтрализацию и элиминацию патогенных агентов. Клетки-
мишени получают информацию в виде комбинаций и последова-
тельностей цитокинов, подобно словам в предложении [13]. 
Дисбаланс цитокинов рассматривают как дисбаланс иммунной 
системы, работа которой строится на согласованности клеточного 
(Т-хелперы I типа) и гуморального (Т-хелперы II типа) звена 
иммунитета с равноценной продукцией регуляторных цитокинов. 
Цитокины являются связующим звеном при взаимодействии 
нервной, эндокринной и иммунной систем [15, 7, 14, 8, 4, 2].  

 Диагностическая значимость цитокинов состоит не в нозо-
логической диагностике, а в выявлении общих закономерностей 
патологического процесса. Высокая концентрация цитокинов в 
сыворотке крови (950–2700 пг/мл) свидетельствует о выраженной 
активности воспаления, низкая концентрация характеризует 
высокую рецепторную активность клеток- мишеней (эндотелия, 
эпителия, гладкой мускулатуры, печени, париетальных клеток) в 
очагах повреждения, или истощение цитокин-продуцирующей 
способности клеток-продуцентов при длительной антигенной 
стимуляции или ингибирующем эффекте лекарств (антибиоти-
ков, кортикостероидов) [13]. 

 Нам не встретилось сообщений о содержании цитокинов в 
сыворотке крови и желчи детей с заболеваниями билиарной 
системы, хотя механизмы патогенеза и диагностика дисфункции 
и воспаления в билиарной системе у детей активно изучаются. 
Дисфункция билиарной системы обусловлена нарушениями 
нервной и эндокринной регуляции[11,12], этиологическим фак-
тором воспаления является инфекция [1]. Обсуждается роль 
аллергии при заболеваниях желчевыводящей системы [ 10, 3, 5 ]. 
Учитывая значимость цитокинов в патогенезе воспаления, аллер-
гии и их роль в регуляции межклеточных, межорганных и меж-
системных взаимодействий, представляет интерес изучение 
концентрации цитокинов в сыворотке крови и желчи детей с 
дисфункцией и воспалением в билиарной системе.  

Цель работы – определение клинической и патогенетиче-
ской значимости профиля цитокинов ( ИЛ-1ß, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6) 
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в сыворотке крови и желчи детей с дисфункцией билиарной 
системы и воспалением.  

  Материал и методы. Обследованы 32 ребенка в возрасте 
от 5 до 14 лет с заболеваниями желчевыводящей сис-
темы ( дисфункция – 10 детей, холецистит –22 ). Кон-
трольную группу составили 10 здоровых детей того же 
возраста. Дети с холециститом обследованы в динами-
ке: при поступлении в стационар и перед выпиской из 
стационара, спустя 7–10 дней от начала лечения. Ис-
следовано 64 образца сыворотки крови и 25 образцов 
желчи. В каждом образце определяли ИЛ-1ß, ИЛ-2, 
ИЛ-4, ИЛ-6, всего 356 анализов.  

 Исследования проводили в отделении гастроэн-
терологии Витебской детской областной клинической 
больницы. Все дети поступили в стационар с абдоми-
нальным болевым синдромом различной степени 
выраженности. К клиническим симптомам, характери-
зующим поражение желчевыводящей системы, отне-
сены: болезненность при пальпации в правом подребе-
рье, ощущение горечи во рту, возможная провокация 
болей жирной и жареной пищей. Всем детям сделан 
общий анализ крови, биохимический анализ крови 
(аланиновая и аспарагиновая трансаминазы, фракции 
билирубина, щелочная фосфатаза, С-реактивный 
протеин, серомукоид), фиброгастродуоденоскопия для 
выяснения состояния верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости, дуоденальное зондирова-
ние, копрограмма, обследование на гельминты. 

 Диагноз холецистита устанавливали на базе организмен-
ных и органных признаков воспаления. Организменные признаки 
воспаления – лихорадка, лейкоцитоз, ускоренное СОЭ, повыше-
ние С-реактивного протеина или серомукоида в сыворотке крови. 
Органные признаки воспаления- болезненность при пальпации в 
правом подреберье, данные УЗИ (утолщение стенки желчного 
пузыря, её неоднородность, увеличение размеров желчного 
пузыря, неоднородное пристеночное или диффузное содержимое 
в полости желчного пузыря, эхонегативный ободок в толще или 
вокруг стенки желчного пузыря, сонографический положитель-
ный симптом Мерфи), данные дуоденального зондирования – 
лейкоциты и эпителий желчных путей в порциях желчи В и С. 

 По результатам обследования холецистит выявлен у 22 де-
тей, из них у 5 детей- острый холецистит и у 17 детей холецистит 
с рецидивирующим течением. Дети с острым холециститом 
имели выраженный абдоминальный болевой синдром, начинаю-
щийся вечером. С подозрением на острый аппендицит, они дос-
тавлены в приемный покой больницы на консультацию к хирур-
гу. В связи с отсутствием необходимости операции, их дальней-
шее обследование и лечение проведено в отделении гастроэнте-
рологии детской больницы. По итогам клинико-лабораторных и 
инструментальных методов обследования отмечены признаки 
воспаления. Дети с рецидивирующим течением холецистита 
имели менее выраженную клиническую симптоматику, давность 
заболевания составила от нескольких месяцев до лет.  

 У 10 детей выявлена дисфункция билиарной системы при 
отсутствии признаков воспаления: спазм сфинктера Одди (время 
II фазы дуоденального зондирования >10 минут) и желчного 
пузыря (снижение фракции выброса пузырной желчи в кишечник 
при ускоренном или вялом сокращении желчного пузыря). 

 Цитокины определяли методом ИФА в сыворотке крови и 
желчи пациентов, полученной методом дуоденального зондиро-
вания. Дуоденальное зондирование проводили после снятия 
болевого синдрома, перед выпиской из стационара. Для опреде-
ления цитокинов использовали стандартные наборы реагентов 
ТОО « Протеиновый контур» (Санкт-Петербург). Кровь набирали 
в сухую пробирку, после её свёртывания и ретракции сгустка 
центрифугировали при 3000 об/мин, отделяли сыворотку, кото-
рую использовали для определения интерлейкинов. В качестве 
стандарта для сравнения в каждой реакции служили рекомби-
нантные ИЛ-1ß, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6 с известной концентрацией. 
По данным исследования стандартных образцов строили калиб-
ровочные графики для интерлейкинов и определяли уровень ИЛ-
1ß, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6 в опытных образцах сыворотки. Результаты 
обработаны методами вариационной статистики [6, 9].  

 Результаты. Концентрация цитокинов в сыворотке крови 
у детей с дисфункцией, воспалением билиарной системы и в 
контрольной группе представлена в табл.1. 

Выявлено увеличение концентрации ИЛ-1ß у детей с дис-
функцией билиарной системы по сравнению со здоровыми деть-
ми (p< 0,01). У детей, больных холециститом, при поступлении в 
стационар, увеличена концентрация ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6 
(р<0,01). Изменения максимальны при остром холецистите: ИЛ-
1ß– 98 (50–1700 пг/мл), ИЛ-4–170 (115–420 пг/мл), ИЛ-6 – 98 (89–
150 пг/мл). При стихании клинической симптоматики холецисти-
та концентрация ИЛ-6 нормализовалась, ИЛ-1ß и ИЛ-4 – умень-
шилась (р<0,05), но значения ИЛ-1ß и ИЛ-4 остались увеличен-
ными по сравнению с таковыми у  здоровых детей (р<0,01).  

В остром периоде холецистита концентрация цитокинов в 
сыворотке крови увеличена по сравнению с концентрацией цито-
кинов при дисфункции билиарной системы. Различия статистиче-
ски значимы по ИЛ-1ß при остром течении холецистита – 98 (50–
1700 пг/мл), р< 0,01, по ИЛ-4 при остром течении – 170 (115–
420 пг/мл), р<0,01 и рецидивирующем течении холецистита – 180 
(155-230 пг/мл), р<0,01, по ИЛ-6 при рецидивирующем течении 
холецистита – 98 (85–129 пг/мл), р<0,05. После лечения воспали-
тельного процесса в желчном пузыре, на этапе выписки из ста-
ционара, нами не выявлено статистически значимых различий 
концентрации цитокинов в сыворотке крови у детей с холецисти-
том и у детей с дисфункцией билиарной системы.  

 Концентрация ИЛ-2 не имела статистически значимых раз-
личий во всех клинических группах, что имеет клиническую 
значимость. Особенностью концентрации ИЛ-2 было также 
выявление более низких концентраций в сыворотке крови детей в 
периоде стихания клинической симптоматики холецистита, что 
также имеет клиническую значимость. Анализ частоты выявле-
ния высоких (301–360 пг/мл), средних (200–300пг/мл) и низких 
(130–199пг/мл) концентраций ИЛ-2 представлен на рис.  
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Рис. Частота выявления различных концентраций ИЛ-2 в периоде 
стихания воспалительного процесса. 

 

Таблица 1 
Концентрация цитокинов в сыворотке крови 

 
Цитокины пг/мл 

ИЛ-1ß ИЛ-2 ИЛ-4 ИЛ-6 
Клиниче-
ские 

группы М Ме 
(ДИ) 

М Ме 
(ДИ) 

М Ме 
(ДИ) 

М Ме 
(ДИ) 

Здоровые 
(n=10) 

15 
 

14 
(12-19) 

251 
 

245 
(160-
340) 

69 
 

67 
(61-82) 

71 
 

72 
(60-
82) 

Дисфунк-
ция 

(n=10) 

38 
 

30* 
(18-68) 

205 
 

180 
(150-
260) 

87 
 

89 
(56-112) 

81 
 

80 
(39-
104) 

Холеци-
стит, 

поступле-
ние 

(n=22) 

377 
 
 

96* 
(28-400) 

 

260 
 
 

260 
(200-
330) 

 

223 
 
 

175* 
(155-
230) 

 

111 
 
 

98* 
(88-
129) 

 

Холеци-
стит, 

выписка 
(n=22) 

48 32* 
(22-44) 213 

220 
(150-
260) 

109 89* 
(75-157) 78 

81 
(64-
94) 

 
М – среднее арифметическое; Ме – медиана; ДИ –  доверительный 95% интервал медианы; 

* –  р<0,01 
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Низкая концентрация ИЛ-2 выявлена у 23% здоровых детей 
и 46% детей с холециститом (на момент выписки из стационара). 
Высокая концентрация ИЛ-2 выявлена у 32% здоровых детей и 
9% детей с холециститом. Частота выявления средней концен-
трации не отличается у здоровых и больных детей и составляет 
55%. На момент выписки из стационара после перенесенного 
холецистита в 2 раза чаще встречается низкая концентрация ИЛ-2 
и в 4 раза реже – высокая концентрация ИЛ-2. У детей с дис-
функцией билиарной системы концентрация ИЛ-2 в сыворотке 
крови аналогична концентрации цитокина у больных холецисти-
том детей в периоде стихания клинической симптоматики.  

 Концентрация цитокинов в желчи детей, больных холеци-
ститом, представлена в табл.2. 

Таблица 2  
 

Концентрация цитокинов в желчи детей, больных холециститом 
 

ИЛ-1ß ИЛ-2 ИЛ-4 ИЛ-6 
Ме   ДИ Ме  ДИ Ме  ДИ Ме  ДИ 
16 12-51 62 45-86 52 32-108 102 79-120 

 
Ме –  медиана; ДИ –  доверительный 95% интервал медианы 

 
 Результаты сравнивали с концентрацией цитокинов в сы-

воротке крови детей с холециститом в периоде стихания клини-
ческой симптоматики. Установлено отсутствие статистически 
значимых различий концентрации цитокинов (ИЛ-1ß, ИЛ-4, ИЛ-
6) в сыворотке крови и желчи пациентов, хотя медиана и её 95% 
доверительный интервал для концентрации ИЛ-4 несколько выше 
в сыворотке крови, а для ИЛ-6 несколько выше в желчи. Исклю-
чение составил ИЛ-2, его концентрация в желчи 45–86 пг/мл, что 
значительно ниже, чем концентрация в сыворотке крови (150–
260 пг/мл), различия статистически значимы (р<0,01).  

 Таким образом, концентрация цитокинов в сыворотке кро-
ви имеет статистически значимые различия у здоровых детей, 
при дисфункции билиарной системы и у больных холециститом. 
У детей с дисфункцией билиарной системы повышен ИЛ-1ß. 
Увеличение концентрации цитокинов (ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6) в 
сыворотке крови больных холециститом детей соответствует 
периоду болезни (острых клинических проявлений и стихания 
клинической симптоматики) и течению заболевания (острое, 
рецидивирующее), активности воспалительного процесса. В 
результате стационарного лечения получена положительная 
динамика при холецистите по ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6. На момент 
выписки из стационара у больных холециститом детей остается 
повышенной концентрация ИЛ-1ß и ИЛ-4. На этом фоне в 2 раза 
чаще, чем у здоровых детей выявляется низкая концентрация ИЛ-
2 и в 4 раза реже выявляется высокая концентрация ИЛ-2. Кон-
центрация ИЛ-2 в желчи у больных холециститом детей досто-
верно ниже, чем в сыворотке крови.  

 Увеличение концентрации цитокинов в сыворотке крови 
(ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6) подтверждает воспаление в желчевыводя-
щей системе, соответствует активности воспалительного процес-
са и может быть использовано для диагностики воспаления при 
подозрении на холецистит. Увеличение концентрации ИЛ-1ß и 
ИЛ-4 в сыворотке крови больных холециститом детей подтвер-
ждает наличие инфекционного и аллергического воспаления. 
Сохранение увеличенной концентрации ИЛ-1ß и ИЛ-4 на момент 
выписки из стационара обуславливает необходимость дальней-
шего восстановительного лечения. Увеличение концентрации 
ИЛ-1ß у детей с дисфункцией билиарной системы свидетельству-
ет в пользу воспаления, не выявляемого обычными, общеприня-
тыми клинико-лабораторными методами исследования. Опреде-
ление цитокинов (ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6) в динамике может быть 
использовано для оценки эффективности лечения детей, больных 
холециститом. Возможность определения концентрации цитоки-
нов в желчи для диагностики воспалительного процесса ограни-
чена в связи с возможностью проведения дуоденального зонди-
рования лишь в периоде стихания воспалительного процесса. 
Определение концентрации цитокинов в сыворотке крови может 
быть проведено в периоде острых проявлений заболевания. 
Концентрация цитокинов в сыворотке крови детей, больных 
холециститом, не имеет статистически значимых отличий от 
концентрации цитокинов в желчи , что может быть использовано 
для диагностики воспалительного процесса в желчевыводящей 
системе при подозрении на холецистит. Повышение концентра-

ции цитокинов ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6 на фоне сохранения нор-
мальной концентрации ИЛ-2 или тенденции к снижению уровня  
ИЛ-2 характеризует дисбаланс цитокинов и является фактором 
хронизации процесса, так как характеризует дисбаланс между 
клеточным и гуморальным звеном иммунитета. По мнению [13], 
дефицит ИЛ-2 затрудняет элиминацию антигенов и способствует 
их персистенции в организме.  

 Выводы. У здоровых детей концентрация ИЛ-1ß в сыво-
ротке крови составляет 12–19 пг/мл, ИЛ-4 – 61–82 пг/мл, ИЛ-6 – 
60–82 пг/мл, ИЛ-2 – 160–340 пг/мл. При дисфункции сфинктера 
Одди и дисфункции желчного пузыря увеличена концентрация 
ИЛ-1ß ( 18–68 пг/мл), р<0,01. У детей с холециститом увеличена 
концентрация ИЛ-1ß (28–400 пг/мл), ИЛ-4 (155–230 пг/мл), ИЛ-6 
(88–129 пг/мл), p<0,01. Показатели максимальны при остром 
холецистите: ИЛ-1ß – 50–1700пг/мл, ИЛ-4 – 115–420 пг/мл, ИЛ-6 
– 89–150 пг/мл. Увеличение концентрации цитокинов в сыворот-
ке крови больных холециститом детей соответствует активности 
воспалительного процесса. В результате лечения в стационаре 
концентрация ИЛ-6 нормализуется, концентрация ИЛ-1ß снижа-
ется до 21–94 пг/мл (р<0,05), ИЛ-4 снижается до 75–157 пг/мл 
(р<0,01). На момент выписки из стационара детей, больных 
холециститом, различия со здоровыми детьми по ИЛ-1ß и ИЛ-4 
остаются статистически значимы (р<0,01), что обуславливает 
необходимость дальнейшего восстановительного лечения.  

Концентрация ИЛ-2 не имеет статистически значимых раз-
личий у детей с дисфункцией билиарной системы, воспалением и 
в контрольной группе, что имеет клиническую значимость, осо-
бенно при тенденции к снижению концентрации ИЛ-2 в периоде 
стихания клинической симптоматики холецистита и у детей с 
дисфункцией билиарной системы. Дисбаланс цитокинов в сово-
ротке крови при билиарной патологии у детей (выражающийся в 
повышении концентрации ИЛ-1ß, ИЛ-4 и ИЛ-6 на фоне сохра-
няющейся концентрации ИЛ-2 и его тенденции к снижению) 
характеризует дисбаланс клеточного и гуморального звена имму-
нитета и является фактором хронизации процесса, так как за-
трудняет элиминацию антигенов из организма и способствует их 
персистенции. Концентрация ИЛ-2 в желчи пациентов с холеци-
ститом (45–86 пг/мл) ниже концентрации ИЛ-2 в сыворотке 
крови (150–260 пг/мл), р<0,01, что характеризует высокую рецеп-
торную активность клеток-мишеней в очаге повреждения на 
момент выписки из стационара. Повышение в сыворотке крови 
детей, больных холециститом, ИЛ-1ß (активатора воспаления и 
модулятора целостности слизистых органов пищеварения) явля-
ется доказательством воспаления при подозрении на холецистит 
и признаком пролиферации эпителия желчевыводящих путей. 
Повышение в сыворотке крови детей, больных холециститом, 
ИЛ-4, доказывает патогенетическую роль аллергии. 
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Summary 

 
There are inductors of the increased cytokine synthesis as mi-

croorganisms (Virus, bacterium, parasites, fungi) also toxin, metabo-
lites, modifided cells of human organism, food allergens. 
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ДИАГНОСТИКА В ТЕХНОЛОГИИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ 
  

В.Г.МОЗАЛЕВ, В.Г.САПОЖНИКОВ, О.В.СЕМЁНОВА* 
 

Рост распространенности желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
у детей опережает рост ЖКБ у взрослых [5]. Увеличивается 
чиcло детей первого года жизни c ЖКБ [6] и подростков [2]. 
Дисфункциональные расстройства билиарной системы распро-
странены в детской популяции и значительно нарушают качество 
жизни ребенка [4]. Это указывает на неэффективность здраво-
охранения и необходимость реабилитации, разработки новых 
медицинских технологий. На стадии образовавшихся камней 
заболевание легче диагностируется, чем лечится. До образования 
камней изменения обратимы, но трудно диагностируются. Зна-
чит, разработка новых технологий должна идти по двум направ-
лениям: по линии диагностики на стадиях, предшествующих 
ЖКБ, и линии новых методов лечения ЖКБ. 

Первое направление представляется наиболее перспектив-
ным, т.к. очевидно, что средства надо вкладывать в предупреж-
дение заболевания. Диагностика на стадии, предшествующей 
ЖКБ, раскрывает механизмы камнеобразования и создает основу 
для второго направления. Диагностика является основой меди-
цинской реабилитации, ведь для восстановления нарушений и 
ограничений жизнедеятельности необходимо их выявление и 
определение степени выраженности изменений. 

Цель – разработка диагностики в технологии медицинской 
реабилитации детей с заболеваниями желчевыводящей системы. 

Материал и методы обследования. Нами обследовано 160 
детей с дисфункцией билиарной системы, 196 детей с холецисти-
том в остром периоде болезни, 50 детей с ЖКБ, 1 ребенок с 
постхолецистэктомическим синдромом, 4 ребенка со склерозиро-
ванным желчным пузырем без камнеобразования и без признаков 
воспаления (у троих из них выявлена портальная гипертензия, 
другой ребенок обследован в возрасте 14 лет, а в периоде ново-
рожденности он перенес операцию на желчевыводящих путях в 
связи с кистой общего желчного протока). Контроль составили 70 
здоровых детей. Возраст обследованных – 3–18 лет. 

 Для разработки диагностики нами использованы методиче-
ские подходы, общепринятые в реабилитационной диагностике 
технологии медицинской реабилитации [3]: определение функ-
ционального класса (ФК), реабилитационного потенциала и 
прогноза. Теоретической основой логического осмысливания 
заболеваний желчевыводящей системы у детей стала концепция 
последствий болезни, разработанная экспертами ВОЗ.  

Согласно международной номенклатуре нарушений и огра-
ничений жизнедеятельности [1], функциональные классы ранжи-
руются по 5-балльной шкале: ФК0 характеризует нормальное 
состояние параметра, ФК1  – легкое его нарушение (до 25%), 
ФК2 –  умеренное нарушение (от 26 до 50%), ФК3  –  значитель-
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ное нарушение (от 51 до 75%), ФК4  –  резко выраженное и пол-
ное нарушение (от 76 до 100%). 

 Известны функции билиарной системы: сократительная, 
секреторная, концентрационная, регуляторная, гормональная. Все 
они тщательно изучаются. Конечным результатом деятельности 
билиарной системы является концентрация желчи и эвакуация её 
в 12-перстную кишку. Наибольшую клиническую значимость для 
камнеобразования имеет нарушение коллоидальности желчи и 
снижение эвакуаторной способности желчного пузыря. Для 
определения нарушения коллоидальности желчи и снижения 
эвакуаторной способности желчного пузыря мы использовали 
методы УЗИ и дуоденального пятифракционного зондирования. 

 Реабилитационный потенциал учитывает внутренние ре-
зервы организма ребенка для восстановления функций на орган-
ном, организменном, психологическом и социальном уровнях. 
Потенциал оценивается, как высокий, при полном восстановле-
нии функций на всех уровнях, средний – при частичном восста-
новлении функций и низкий – при отсутствии возможности к 
восстановлению. Оценку реабилитационного потенциала ребенка 
проводили на основании определения возможности обратимости 
и компенсируемости функциональных нарушений, воспаления, 
камнеобразования и возможности сохранения состояния при 
прогрессирующем течении процесса.  Реабилитационный прогноз 
учитывает вероятность реализации реабилитационного потен-
циала. Для реабилитационного прогноза мы оценивали данные 
анамнеза болезни и жизни ребенка, вели наблюдение в динамике.  

 Результаты.  У здоровых детей эвакуаторная способность 
желчного пузыря по данным дуоденального исследования порции 
В составила 1мл/кг, отклонения невелики – 0,15 мл/кг. Если 
количество пузырной желчи в объеме 1 мл/кг обозначить за 
100%, то легко рассчитать эвакуаторную способность желчного 
пузыря у конкретного ребенка в % к теоретически рассчитанной 
величине.  Средний уровень, выявленный для однородной клини-
ческой группы больных, позволяет классифицировать заболева-
ния билиарной системы по ФК.  Для определения нарушения 
коллоидальности желчи за минимальные изменения принимали 
кристаллы, выявляемые методом микроскопии желчи (ФК1). 
Минимальные изменения на макроскопическом уровне (билиар-
ный сладж и микрокалькулез) были приняты за ФК2. Более 
выраженные изменения – камни 5 мм и более приняты за ФК3. 
Обтурация камнем желчных протоков – ФК4. На основании 
полученных данных, клинического опыта и данных литературы, 
мы предлагаем оценку ФК в соответствии с нозологической 
формой заболевания проводить по схеме: 

 ФК0 – отсутствие клинических проявлений билиарной 
диспепсии, нарушений в желчевыводящей системе, выявляемых 
методом ультразвукового исследования.  

 ФК-1 – легкие нарушения: клинические проявления били-
арной диспепсии без изменений по данным ультразвукового 
исследования, дуоденального зондирования; деформации желч-
ного пузыря, выявленные методом ультразвукового исследования 
без клиники билиарной диспепсии или с клиникой билиарной 
диспепсии без признаков нарушения функции или воспаления по 
данным УЗ- и дуоденального исследования; признаки нарушения 
коллоидальности желчи (наличие кристаллов холестерина, били-
рубината кальция по данным микроскопии желчи). 

 ФК-2 – умеренные нарушения: проявления билиарной дис-
пепсии с функциональными изменениями, выявленными методом 
дуоденального зондирования (дисфункция сфинктера Одди, 
дисфункция желчного пузыря по гиперкинетическому типу); 
проявления билиарной диспепсии с признаками воспаления в 
желчевыводящей системе при затяжном или рецидивирующем 
течении холецистита; нарушения коллоидальности желчи на 
макроскопическом уровне – билиарный сладж, микрокалькулез. 

.ФК-3 – значительные нарушения: острый холецистит; дис-
функция желчного пузыря по гипокинетическому типу; камни в 
желчном пузыре >5 мм; склерозированный желчный пузырь; 
постхолецистэктомический синдром. 

ФК -4 – почти полное или полное отсутствие функции: со-
стояния, требующие экстренного хирургического вмешательства: 
отключенный желчный пузырь, обтурация камнем желчных 
протоков, врожденные аномалии (атрезия желчевыводящих 
путей, киста общего желчного протока) и другие. 

 Установлено, что большинство детей с билиарной патоло-
гией имеют высокий реабилитационный потенциал, изменения 
полностью обратимы, что означает полное восстановление функ-


