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Патологія верхніх відділів травного каналу —
найпоширеніша серед гастроентерологічних

хвороб у дітей. Щорічно в Україні реєструють
майже 50 тис. дітей із хронічним гастродуодені#
том (ХГД). За нашими даними [2], до 92 % дітей
із ХГД мають ендоскопічні ознаки гастроезофа#
геальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ), а в 42,4 %
випадків — у поєднанні із дуоденогастральним
рефлюксом. Ендоскопічна верифікація жовчно#
го рефлюкс#гастриту і жовчного рефлюкс#езофа#
гіту спостерігається у половини дітей із ХГД у
поєднанні із гіпокінетичною біліарною дис#
функцією [2].

До особливих форм гастриту, згідно з Сідней#
ською класифікацією, належать запальні хворо#
би слизової оболонки шлунка, зумовлені впли#
вом хімічних агентів, передусім жовчі. Багато#
факторним є вплив жовчних кислот на слизову
оболонку верхніх відділів травного каналу. Роз#
чинні жовчні кислоти проникають в епітеліальні
клітини слизової оболонки, підвищують проник#
ність клітинних мембран і руйнують їх. Порушу#
ються міжклітинні контакти, і клітини гинуть.
Під дією жовчних кислот зменшується контакт#
ний кут захисного шару слизу, в ньому зменшу#
ється вміст фосфоліпідів і, відповідно, його гід#
рофобність. Під впливом панкреатичної фосфо#
ліпази А із лецитину жовчі утворюється лізоле#
цитин, каталізують реакцію жовчні кислоти і
трипсин. Потрапляння їх на слизову оболонку
шлунка супроводжується посиленням зворотної
дифузії іонів водню і вивільненням гістаміну і
гастрину. Одним із віддалених морфологічних

наслідків є кишкова метаплазія й витіснення
H. pylori зі слизової оболонки [12].

Рефлюкс жовчі в стравохід небезпечніший, ніж
закидання кислого шлункового вмісту в страво#
хід. При рН 2—4 агресивні пепсин, лізолецитин і
кон’юговані жовчні кислоти. Але за підвищення
рН до 7 шкідливий вплив починають виявляти
трипсин і некон’юговані жовчні кислоти. Лужний
жовчний рефлюкс — чинник ризику стравоходу
Барретта. Спільна дія на слизову оболонку стра#
воходу дуоденального і шлункового соків зумов#
лює тяжчі ушкодження, ніж кожен зокрема [7, 15].

При патології верхніх відділів травного каналу,
зумовлених закидом жовчі, патогенетично вип#
равдано призначення урсодезоксихолевої кисло#
ти (УДХК). Її гідрофільність і нетоксичність у
разі переважання сприяє витісненню агресивних
жовчних кислот, цитопротекції і дає змогу уник#
нути їхнього негативного впливу на епітеліальні
клітини слизової облонки шлунка і стравоходу.
Попереднє призначення УДХК у експеримен#
тальних тварин зі стресовим ушкодженням
шлунка захищало його від ульцерації з істотним
зниженням рівня каталази й виразним антиокси#
дантним ефектом [9].

Клінічну ефективність УДХК при жовчному
рефлюкс#гастриті описали понад 20 років тому
[13]. Більш як сторічна історія відкриття УДХК
(1902) у жовчі бурого ведмедя та багатовіковий
досвід застосування його жовчі при гастропато#
логії були передумовами промислового вироб#
ництва УДХК. Ефективність УДХК підтвердже#
на і з позицій доказової медицини [4, 5], завдяки
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чому УДХК зайняла провідне місце у фармако#
терапії органів травлення.

Мета роботи — вивчення ефективності нової
форми випуску УДХК — єдиної на ринку сус#
пензії «Урсофальк» (фармацевтична компанія
Dr. Falk Pharma GmbH, Німеччина), найзручні#
шої для застосування у дітей форми. Її застосову#
вали в комплексному лікуванні жовчних реф#
люкс#гастритів і жовчних рефлюкс#езофагітів у
30 дітей із хронічним гастродуоденітом (ХГД) в
поєднанні із дуодено#гастральним рефлюксом
(ДГР) ІІ ступеня і гастроезофагеальним рефлюк#
сом (ГЕРХ) І—ІІ ступеня на тлі гіпокінетичної
дискінезії жовчовивідних шляхів (ДЖВШ) по#
рівняно із лікуванням аналогічної патології у
30 дітей без застосування «Урсофальку».

Матеріали та методи 
Обстежено дві групи дітей по 30 хворих із хро#

нічним ХГД у поєднанні із ДГР ІІ і ГЕРХ І—ІІ і
супутньою гіпокінетичною ДЖВШ. Поєднання
ХГД, ДГР і ГЕРХ було у 47 % 1#ї групи і у 46 % —
2#ї, ХГД і ДГР — відповідно у 33 і 35 %, ХГД і
ГЕРХ — у 20 і 19 %. Вік дітей становив від 9 до
17 років, середній вік — (13,4 ± 0,93) і (12,9 ± 0,87)
року відповідно. Переважали хлопці (63 і 65 %
відповідно). Ступінь тяжкості езофагіту оціню#
вали за Лос#Анджелеською класифікацією, а
гастриту — за Сіднейською. У 4 дітей з 1#ї групи
і у 3 з 2#ї групи діагностовано ще й синдром
Жільбера. У комплекс обстеження входили:
збирання анамнезу, в т. ч. виявлення генетично#
го обтяження стосовно гастродуоденальної та
біліарної патології; загальноклінічні (до ліку#
вання, на 3#тю, 14#ту і 28#му доби лікування),
сонографічні, ендоскопічні методики, інтрагаст#
ральна рН#метрія, визначення Helicobacter
pylori (H. pylori) за допомогою дихального тесту
(Хелік#тест «АМА». Свідоцтво про державну
реєстрацію № 5309/2006) [9] і тесту з випорож#
неннями (Cito Test H. Pylori Ag) у динаміці (до лі#
кування і через 4 тиж). У підлітків із синдромом
Жільбера визначали маркери гепатитів В і С.
Для оцінки клінічних даних використано три
шкали: абдомінального болю [10], нудоти і блю#
вання Дюка [8].

Шкала абдомінального болю передбачає: 0 ба#
лів — нема болю; біль м’який, не заважає актив#
ності: 1 бал — дуже м’який, 2 бали — дискомфорт,
3 бали — терпимий, толерантний; біль помірний,
заважає активності: 4 бали — стомливий, 5 балів —
дуже дистресовий, 6 балів — інтенсивний; гост#
рий, коли дитина не може функціонувати самос#
тійно; 7 балів — дуже інтенсивний, 8 балів — жах#
ливий, 9 балів — нестерпний, 10 балів — неймо#
вірний.

Шкала нудоти передбачала: 1 бал — нудоти не#
ма, 2 бали — м’яка нудота, не перешкоджає ак#
тивності, 3 бали — помірно перешкоджає актив#
ності, 4 бали — гостра нудота, коли дитина при#
кута до ліжка понад 2 год на добу.

Шкала блювоти: 1 бал — нема блювоти; 2 бали —
м’яка блювота до 5 разів на добу, 3 бали — помір#
на блювота 5—10 разів на добу, 4 бали — гостра,
понад 10 разів на добу.

Лікування проводили згідно з протоколами
(Наказ МОЗ України № 471 від 10.08.2007 Про
затвердження Протоколів лікування дітей за
спеціальністю «Дитяча гастроентерологія») і
стандартами [1]. Хворі першої групи додатково
отримували суспензію «Урсофальку» по
10 мг/кг на добу до 4 тиж. Результати аналізу#
вали методами стандартної медичної статистики.

Результати 
Генетичний анамнез був обтяжений щодо гаст#

родуоденальної патології у 87 % хворих 1#ї гру#
пи і у 83 % 2#ї, стосовно біліарної — у 43 і 44 %
дітей відповідно. Больовий абдомінальний син#
дром, нудота спостерігалися під час госпіталіза#
ції у всіх дітей обох груп. Блювання спостеріга#
ли у 13 дітей 1#ї групи і у 11 2#ї (2 бали). Езофа#
геальні симптоми (дисфагія, біль у надчеревній
ділянці й за грудниною, печія, нудота, блюван#
ня) і екстраезофагеальні симптоми (охриплість
голосу і покашлювання зранку, ларингіт, стома#
тологічний синдром) вірогідно (p < 0,05) часті#
ше виявляли при ГЕРХ ІІ, ніж при ГЕРХ І в
обох групах хворих (відповідно в 1#й групі —
53,27 %, у 2#й — 57,27 %). Динаміка основних
клінічних синдромів була значно швидшою в
групі дітей, які додатково отримували «Урсо#
фальк» у суспензії. В цій групі дітей інтенсив#
ність больового абдомінального синдрому із
6 балів під час госпіталізації вже на 3#тю добу
лікування знизилася до 3 балів (при 5 балах в 2#й
групі хворих), на 14#ту і 28#му добу — до 0 балів
(у 2#й групі — 4 і 3 бали відповідно; p < 0,05).
Нудота значно зменшилася в процесі лікуван#
ня: на 3#тю добу — із 3 балів до 1 в 1#й групі, але
залишилася 3 бали в 2#й групі; на 14#ту і 28#му
доби — до 0 балів у 1#й групі, але залишилася 3
і 2 бали відповідно в 2#й. Блювання повністю
припинилося в 1#й групі на 3#тю добу, а в 2#й —
до 2 балів. Езофагеальні симптоми зникли на 
14#ту добу лікування в усіх дітей 1#ї групи, але
утримувалися у 16 % 2#ї (p < 0,05). Екстраезо#
фагеальні симптоми на 14#ту добу лікування
утримувалися у вірогідно меншої кількості дітей
1#ї групи (5 %), ніж 2#ї (11 %); повністю зникли
у всіх дітей 1#ї групи через 28 діб, але утримува#
лися у 2 % дітей 2#ї.
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За допомогою дихального тесту і тесту з випо#
рожненнями виявлено інфікованість H. pylori у
24 % дітей 1#ї групи і 22 % дітей 2#ї. Ендоскопіч#
но у всіх дітей обох груп у рефлюктаті шлунка і
стравоходу виявляли домішки жовчі, ознаки
ХГД, ДГР ІІ—ІІІ, ГЕРХ І—ІІ. «Закисленість»
стравоходу згідно з результатами інтрагастраль#
ної рН#метрії спостерігалася у 20 % дітей 1#ї
групи і 19 % 2#ї, за наявності дистального реф#
люкс#езофагіту у 67 % дітей 1#ї групи і у 65 % ді#
тей 2#ї, що могло бути зумовлено лужною дією
жовчі. Ехографічно виявляли сладж жовчі,
пристінковий холестаз, ехо#завісу у всіх дітей
обох груп. У хворих із синдромом Жільбера
маркери гепатитів В і С були негативними.

Обговорення
Динаміка основних клінічних симптомів була

вірогідно швидшою (p < 0,05) в 1#й групі дітей, які
додатково отримували суспензію «Урсофальку»,
вже на 3#тю добу лікування. В цій групі дітей на 3#
тю добу лікування ми не спостерігали випадків
блювання, водночас у дітей 2#ї групи вони ще
спостерігалися. Езофагеальні і екстраезофагеаль#
ні симптоми також вірогідно (p < 0,05) швидше
зникли в 1#й групі дітей, що збігається з даними
літератури [7]. Ерадикація H. pylori, за даними ди#
хального тесту і тесту з випорожненнями, була не#
вірогідно вищою в 1#й групі (із 24 % дітей із H.
pylori ерадикацію виявлено у 93 %), ніж у 2#й (із 22
% дітей із H. pylori у 89 %), хоча, за даними літера#

тури, УДХК не пригнічує H. pylori, але модифікує
картину гастриту. Це, можливо, відбувається за
рахунок зменшення колонізації слизової обо#
лонки H. pylori і сприяє погіршенню апоптозу [14].

Ендоскопічне поліпшення через 4 тиж зі зник#
ненням жовчі в рефлюктаті шлунка і стравоході
виявлено через 4 тиж у 97 % дітей 1#ї групи і у
78 % 2#ї (p < 0,05). Сонографічна картина також
мала позитивну динаміку через 4 тиж у 96 % ді#
тей 1#ї групи (зникнення сладжу, пристінкового
холестазу, ехозавіси) та у 63 % 2#ї (p < 0,05). По#
зитивною була і динаміка перебігу хвороби
Жільбера у разі введення в комплекс лікування
«Урсофальку», що збігається з даними літератури,
оскільки виникнення на його тлі синдрому згу#
щення жовчі є ризиком щодо ураження біліарної
системи аж до жовчнокам’яної хвороби [6, 11].

Висновки
Введення суспензії «Урсофальку» в лікувальні

схеми ХГД у поєднанні з ГДР і ГЕРХ на тлі гіпо#
кінетичної ДЖВШ і синдрому Жільбера при жов#
чному рефлюкс#гастриті й рефлюкс#езофагіті
сприяє підвищенню ефективності лікування, по#
ліпшує якість життя дітей. Враховуючи, що хро#
нічні інвалідизуючі хвороби дорослих працездат#
ного віку починаються в дитинстві, цей метод лі#
кування дітей може розглядатися як один із дов#
готривалих заходів профілактики метаплазії стра#
воходу (стравохід Барретта) і шлунка, жовчно#
кам'яної хвороби у людей працездатного віку.
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Т.З. Марченко, Д.И. Квит, Ю.С. Коржинский, Я.В. Томкив, 
Л.В. Заставна, В.Д. Шайдич, Г.З. Вивчаривская, Л.М. Горайская

Опыт использования сиропа «Урсофальк»
при желчном рефлюкс�гастрите 
и желчном рефлюкс�эзофагите у детей
Изучали клинико%лабораторные, эндоскопические и эхографические показатели эффективности при%
менения сиропа «Урсофальк» в комплексном лечении желчного рефлюкс%эзофагита и желчного реф%
люкс%гастрита у 30 детей с хроническим гастродуоденитом, дуоденогастральным рефлюксом ІІ степени,
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью ІІ—ІІІ степени и сопутствующей гипокинетической диски%
незией желчевыводящих путей. Для сравнения обследовали 30 детей с этой же патологией, которые по%
лучали лишь протокольное лечение. Клинические синдромы значительно быстрее исчезли у пациентов
первой группы. Улучшение эндоскопических и сонографических показателей наблюдалось у достовер%
но большего количества детей. Это способствует повышению качества лечения и жизни детей, профи%
лактике метаплазии слизистой оболочки пищевода (пищевод Барретта) и желудка, желчнокаменной бо%
лезни в их дальнейшей «взрослой» жизни.

T.Z. Marchenko, D.I. Kvit, Yu.S. Korzhynsky, Ya.V. Tomkiv, 
L.V. Zastavna, V.D. Shaydych, G.Z. Vivcharivska, L.M. Gorajska

Experience of the use of Ursofalk suspension 
in medical treatment of biliary reflux gastritis 
and biliary reflux esophagitis in children
The study has been held for the clinical, laboratory, endoscopic and ultrasound indices of efficiency of Ursofalk
suspension in the complex treatment of biliary reflux esophagitis and biliary reflux gastritis in 30 children with
chronic gastroduodenitis, duodenogastric reflux of the ІІ degree, gastroesophageal reflux disease of the I%II
degree and concomitant biliary hypokinetic dyskinesia. The group of comparison included 30 children with the
same pathology, who received only protocol medical treatment. Clinical syndromes were removed significantly
quicker in the children of the first group. The improvement of endoscopic and ultrasound indices was observed
in the significantly greater number of these children. This promoted the improvement of quality of children’s life,
prophylaxis of mucosa metaplasia of esophagus (Barrett esophagus) and stomach, as well as gallstone disease in
their adult life.
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