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Представлены основные принципы патогенетической диетотерапии и фармакотерапии синдрома срыгива-
ния у детей до 1 года. Подробно рассматриваются подходы к организации лечебного питания с использованием 
новых продуктов, созданных для больных со срыгиваниями. 
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Срыгивание – это пассивный заброс не-

большого количества желудочного содержимого 
в глотку и ротовую полость с отхождением воз-
духа. Известны несколько положений, касающих-
ся понимания этого синдрома [1, 7]: 

1) гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) не-
разрывно связан с периодом грудного вскармли-
вания; 

2) обусловлен анатомо-физиологическими 
особенностями верхнего отдела пищеваритель-
ного тракта;  

3) может быть у совершенно здоровых детей; 
4) может быть ведущим симптомом сомати-

ческой патологии у детей первого года жизни. 
Последнее положение привлекает внимание 

практикующих врачей, так как отражает не только 
начальные симптомы ГЭР, но и настораживает 
в отношении его последствий. При появлении 
симптомов эзофагита, бронхолегочных и отори-
ноларингологических проявлений, ларингоспаз-
ма, обструктивного апноэ возникает угроза жизни 
ребенка. Эти осложнения являются фактами, 

подтверждающими актуальность проблемы ГЭР. 
Наиболее значимыми являются вопросы диети-
ческой и медикаментозной коррекции с целью 
предупреждения осложнений. Для наилучшего 
понимания и усвоения этого раздела кратко 
представим некоторые вопросы эпидемиологоии, 
этиологии и патогенеза, классификации ГЭР, 
факторов риска развития рефлюкса, анатомо-
физиологические особенности и др.  

Эпидемиология. Среди многочисленных 
симптомов у детей новорожденных и первого го-
да жизни срыгивание является наиболее частым. 
Истинная частота срыгиваний у них неизвестна. 
Однако по обращаемости приводятся цифры о час-
тоте срыгиваний от 18 до 40%. Интерес пред-
ставляют данные S. P. Nelson et al. [8]:  

1) дети до 3 месяцев имеют срыгивания в 50%; 
2) дети до 4 месяцев имеют срыгивания в 67%; 
3) дети к 6–7 месяцам имеют срыгивания 

до 21%; 
4) дети к 10–12 месяцам имеют срыгивания 

до 1–5%. 
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Эти данные свидетельствуют о пике частоты 

срыгиваний в возрасте 3–4 месяцев. Этот воз-
растной период младенцев требует особого вни-
мания врача, так как во время сосания ребенок 
заглатывает воздух, у него развивается чувство 
ложного насыщения, что может привести к не-
достаточному питанию и развитию белково-
энергетической недостаточности алиментарного 
генеза. Часто именно дефицит массы является 
причиной обращаемости родителей к врачу, а не 
срыгивание. 

Этиология и патогенез 
В медицинских кругах до сих пор продолжа-

ются споры о физиологичности данного симпто-
ма, проводятся сравнения с феноменом срыги-
вания у новорожденных млекопитающих, где 
срыгивание несет защитную функцию.  

В основе срыгивания лежит гастроэзофаге-
альный рефлюкс (ГЭР). Различают две формы 
рефлюкса:  

1) физиологический ГЭР, который не вызы-
вает развития рефлюкс-эзофагита; 

2) патологический ГЭР, который ведет к раз-
витию рефлюкс-эзофагита.  

Срыгивания у новорожденных и детей пер-
вых месяцев жизни однозначно являются фак-
том, связанным с периодом адаптации ребенка 
к новому пути поступления пищи (акт сосания 
и грудное вскармливание). 

Этот адаптационный период обеспечен ря-
дом анатомо-физиологических особенностей 
строения и функционирования пищевода и же-
лудка: 

1) шарообразная форма желудка; 
2) впадение пищевода в желудок под пря-

мым углом; 
3) относительная недостаточность нижнего 

пищеводного сфинктера. 
Защитные механизмы, обеспечивающие 

нормальное развитие, созревают в различные 
периоды после рождения ребенка. К ним отно-
сятся:  

1) перистальтика пищевода; 
2) координация между сосанием, глотанием 

и дыханием; 
3) сосательные движения короткими серия-

ми по 3–5 сосаний; 
4) созревание координированного сосания 

и глотания у недоношенных детей с гестацион-
ным возрастом 32–34 недели в постнатальном 
периоде происходит к 6–8 неделям; 

5) созревание координированного сосания 
и глотания у новорожденных детей с гестацион-
ным возрастом 36–38 недель происходит в срок 
до 5 дней; 

6) созревание координированного сосания 
и глотания у доношенного новорожденного про-
исходит в течение 1–2 дней. 

Врач не должен путать гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс с рефлюксной болезнью (ГЭРБ). 

В основе рефлюксной болезни лежит патологи-
ческий ГЭР. Срыгивания после 3–4 месяцев, при-
нявшие характер упорных, должны насторожить 
врача в плане патологического ГЭР. Здесь ему 
должны помочь сведения о том, что упорные 
срыгивания могут быть манифестацией ГЭРБ. 
Нужно вспомнить и о том, что у детей до 1 года 
pH в пищеводе ниже 4 может быть расценена как 
вариант нормы только при условии, что она реги-
стрируется ежедневно не более 1 часа. 

В случае возможности мониторирования па-
тологической pH считается, если она достигает 
величины 4,0 и ниже в течение 4,2–5% общего 
времени исследования. Патологическим должен 
считаться и рефлюкс продолжительностью свы-
ше 5 минут. 

Факторы, предрасполагающие к развитию 
патологического ГЭР у детей: 

1) длина нижнего пищеводного сфинктера; 
2) незрелость нижнего пищеводного сфинк-

тера; 
3) транзиторная релаксация нижнего пище-

водного сфинктера; 
4) пониженный гравитационный и пери-

стальтический клиренс пищевода; 
5) медленное опорожнение желудка. 
Установлено, что при ГЭРБ имеет место бо-

лее короткий нижний пищеводный сфинктер, 
клиренсовая перистальтика (способность к само-
очищению и нейтрализации соляной кислоты) его 
понижена, может набюдаться медленное опо-
рожнение желудка, неадекватные транзиторные 
релаксации нижнего пищеводного сфинктера 
(независимо от глотания) при повышенном внут-
рибрюшном или интрагастральном давлении. 

Упорные срыгивания – одно из проявлений 
патологического ГЭР при первичной и вторичной 
несостоятельности антирефлюксного механизма. 

Первичные причины: 
1) нарушение регуляции пищевода со сто-

роны вегетативной нервной системы при гипок-
сии мозга (диэнцефальной области и лимбиче-
ских структур); 

2) натальная травма позвоночника и спинно-
го мозга (шейный отдел); 

3) незрелость и неполноценность регуляции 
кардиального отдела желудка. 

Вторичные причины: 
1) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; 
2) врожденный короткий пищевод; 
3) пилороспазм или пилоростеноз; 
4) желудочно-кишечная псевдообструкция. 
В данном разделе будут рассмотрены во-

просы срыгиваний, обусловленных первичными 
причинами, хотя диетическая и медикаментозная 
коррекция ГЭР обязательно предшествует опе-
ративному лечению ГЭР, вызванного вторичны-
ми причинами. 

Особого внимания врача требует группа де-
тей с упорными срыгиваниями. 
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Под нашим наблюдением находилось 66 де-

тей первого года жизни с синдромом срыгивания [5]. 
Полученные результаты представлены в табл. 1, 
где отражены внепищеводные проблемы ГЭР, 

требующие внимания педиатра при выборе те-
рапевтической тактики. 

 
Таблица 1  

Внепищеводные симптомы ГЭР при упорных  
срыгиваниях у детей первого года жизни 

Частота 
Симптомы ГЭР 

Абс. % 

1. Задержка физического раз-
вития 59 89,3 

2. Отказ от груди и плач во 
время кормления 27 40,9 

3. Длительный ринит 27 40,9 

4. Длительный кашель (без 
клиники ОРВИ) 13 19,7 

5. Стридор 5 7,6 

 
Общие терапевтические подходы к коррек-

ции срыгиваний. 
Лечение срыгиваний в соответствии с реко-

мендациями рабочей группы Европейского об-
щества гастроэнтерологии и питания разделяют 
на несколько этапов [1, 6]: 

1. Разъяснительная работа с родителями 
(психологическая поддержка). 

2. Постуральная терапия. 
3. Использование при кормлении загустите-

лей молока или молочных смесей, содержащих 
загустители. 

4. Прокинетики. 
5. Препараты-блокаторы Н2-рецепторов гис-

тамина. 
6. Препараты-ингибиторы протонной помпы. 
7. Хирургические методы коррекции. 
Работа врача с учетом представленных эта-

пов позволяет индивидуализировать лечение 
ребенка, учитывая течение срыгивания (ГЭР) 
и его осложнений. Прежде всего, лечение необ-
ходимо начинать с возраста до 3 месяцев с целью 
уменьшения синдрома срыгивания к этому сроку – 
сроку наибольшей проявляемости симптома. 

Первый этап – разъяснительная работа 
с родителями. 

Синдром срыгивания нередко бывает ин-
тенсивным и взывает у родителей страх за 

жизнь ребенка, поэтому к врачу они обращают-
ся своевременно. Врач должен в разъясни-
тельной беседе четко сформулировать суть 
проблемы у конкретного ребенка, успокоить 
родителей, настроить их на внимательное от-
ношение к ребенку и получить информирован-

ное согласие на выполнение последующих 

этапов в лечении ребенка. 
Втрой этап – постуральная терапия. 
Этот этап направлен на уменьшение степе-

ни рефлюкса, снижает риск развития аспирации, 
улучшает очищение пищевода от содержимого 
желудка. Для эффективности этого этапа лече-
ния рекомендуется: 

1) кормление ребенка в положении под уг-
лом 45–60°; 

2) непродолжительное ношение ребенка 
в вертикальном положении после кормления хо-
тя и малоэффективно, но способствует отрыги-
ванию воздуха, заглоченного при кормлении, ус-
покаивает и ребенка, и родителей; 

3) положение ребенка в постели с припод-
нятым головным концом кровати уменьшает сво-
бодное затекание пищи из желудка во время сна, 
урежает внепищеводные проявления рефлюкса; 

4) постуральное лечение должно выпол-
няться в дневное и ночное время. 

Постуральная терапия и разъяснительная 
работа с родителями в большинстве случаев 
оказывает положительный эффект и может быть 
достаточной. Однако во всех случаях наличия 
у ребенка беспокойного поведения, снижения 
массы тела, симптомов внепищеводных прояв-
лений ГЭР следует в лечение включать принци-
пы диетической коррекции.  

Третий этап – использование загустите-
лей молока или молочных смесей, содержащих 
загустители.  

Данное положение в лечении срыгиваний 
излагается нами на основании разработок со-
трудников НИИ питания РАМН, данных других 
авторов и собственных исследований [1, 3– 5].  

Этот этап должен быть предстален рядом 
принципов: 

1) сохранение грудного вскармливания; 
2) организация дробного питания с увеличе-

нием частоты кормлений и уменьшением объема 
разового кормления; 

3) кормление ребенка в постуральном по-
ложении; 

4) некоторое время держать ребенка после 
кормления в вертикальном положении для отры-
гивания воздуха; 

5) введение в молочные смеси загуститей; 
6) назначение молочных смесей с загусти-

телями.  
В качестве загустителей наши врачи тради-

ционно использовали раньше рисовый, кукуруз-
ный и картофельный крахмал, манную или рисо-
вую кашу. В последнее время применяют камедь, 
получаемую из бобов рожкового дерева. Камедь 
под действием кислого содержимого желудка за-
густевает, не вступает в метаболические процес-
сы в кишечнике, стимулирует моторику и тем са-
мым создает антирефлюксный механизм. 

За рубежом камедь введена в специализи-
рованные молочные смеси. 
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Перечень смесей с различными добавками 

приведены в табл. 2. 
Таблица 2 

Смеси с традиционными и нетрадиционными  
загустителями 

Наименование 
смеси 

Загуститель 
Страна, прозводи-
тель (фирма) 

Рамедиа  Молочный кисель Израиль 

Семолин  Рисовые хлопья Австрия, "Хипп" 

Фрисовом 1, 2  Камедь  
(0,6 г/100мл, 

0,5 г/100 мл) 

Голландия, 
"Фризленд Фудс" 

Нутрилон Ан-
тирефлюкс  

 Камедь  
(0,4 г/100мл) 

Голландия, 
"Нутриция" 

Энфамил AR Амилопектин Голландия/ 
США, "Бристол" 
Майерс Сквибб 

 

На основании проведенных исследований 
ряда авторов из компетентных медицинских уч-
реждений [2–4, 7] из перечисленных смесей наи-
большей антирефлюксной терапевтической ак-
тивностью при упорных срыгиваниях обладают 
специализированные продукты промышленного 
выпуска, содержащие в качестве загустителей 
различные полисахариды (неперевариваемые – 
камедь рожкового дерева – и перевариваемые – 
амилопектин). Назначение детям с упорными 
срыгиваниями этих смесей дало терапевтический 
эффект у 95–100 % детей. Использование тра-
диционных подходов ( смесь "Семолин") дает те-
рапевтическую эффективность до 70 %, приме-
нение только медикаментозной терапии без ан-
тирефлюксных смесей дало эффект только в пре-
делах 55 %. Авторы показали возможность 
назначения антирефлюксных смесей, содержа-
щих камедь, в виде небольших добавок в каждое 
кормление в сочетании с обычными смесями. 
Этот прием позволяет уменьшить материальные 
затраты родителей на приобретение дорого-
стоящих антирефлюксных смесей. Комбинация 
смеси "Фрисовом" и "Семолин" обладает закреп-
ляющим эффектом [2]. 

Доказана эффективность и безопасность 
смеси "Нутрилон Антирефлюкс" [1]. Показана ее 
наибольшая эффективность (при низком содер-
жании камеди – 0,4/100 мл) при синдроме срыги-
вания и рвоты, и при ГЭР. Авторы приводят дан-
ные о положительном эффекте этой смеси у 100 % 
детей. Полная ликвидация срыгиваний достига-
ется на 2–3-й день лечения у 60 % детей. Сни-
жение частоты срыгиваний достигается на 2–3-й 
день лечения у 40% детей. 

Нами была применена адаптированная мо-
лочная смесь "Нутрилон Антирефлюкс" у 52 де-
тей с перинатальным поражением ЦНС [5], нахо-
дившихся на лечении в неврологическом отде-
лении МУЗ ДГКБ № 8 г. Волгограда (соавтор ис-
следования – Т. А. Батанова). Результаты 

мониторирования частоты срыгивания у детей 
приводятся в табл. 3. 

Таблица 3 

Результаты мониторирования срыгиваний у детей 
первого года жизни с перинатальным поражением 

ЦНС по дневнику рефлюксов (до лечения) 

Дети, n Время возникно-
вения срыгива-

ния, ч Абс. % 

6–9  15 23 

9–12 14 22 

12–15 4 6 

15–18 20 30 

18–21 4 6 

21–24 2 3 

24–3 2 3 

3–6 5 7 

Всего: 66 100 

 
Время назначения антирефлюксной смеси 

и частота кормления определялись с учетом воз-
раста ребенка, по дневнику рефлюксов, тяжести 
рефлюкса и индексу массы тела (ИМТ): 

1. Дети в возрасте до 3 месяцев получали 
1
/3 

антирефлюксной смеси 2 раза в день в период 
пика рефлюксирования с положительным эф-
фектом у 10% детей через 2–3 дня. 

2. Дети в возрасте до 6 месяцев получали 
антирефлюксную смесь 3–4 раза в день по днев-
нику рефлюксирования с положительным эф-
фектом у 74,07% детей через 2–3 дня, 25,93% 
детей были переведены на 

2
/3 объема антиреф-

люксной смеси в утренние и вечерние часы 
кормления с достижением положительного эф-
фекта в сочетании с медикаментозной терапией 
к 1,5 месяцам лечения основного заболевания 
у всех детей. 

3. Дети в возрасте 6–9 месяцев получали 
антирефлюксную смесь (33,3%) в объеме одного 
кормления 2 раза в день на фоне начала при-
кормов с положительным эффектом в течение 
1 месяца лечения. 

4. Дети в возрасте 9–12 месяцев получали 
антирефлюксную смесь в объеме одного кормле-
ния 2 раза в день на фоне введенных прикормов 
с положительным эффектом у всех пациентов. 
Эффективность лечения в этой группе больных 
преимущественно зависела от основного заболе-
вания и выбора медикиментозной терапии. Отме-
на антирефлюксной смеси проводилась посте-
пенно по принципу уменьшения объема на одно-
разовое кормление. У 

1
/3 больных лечение анти-

рефлюксной смесью продолжалось до 1,5 лет. 
Состав смеси "Нутрилон Антирефлюкс" со-

ответствует указаниям ESPAGAN Committee of 
Nutrition о специальных смесях и Европейской 
директиве от 27.04.1999 о продуктах специально-
го медицинского назначения. 

Приводим результаты изменения интенсив-
ности срыгиваний у детей после применения 
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смеси "Энфамил АР", содержащей в качестве за-
густителя рисовый крахмал (табл. 4) [4]. 

Таблица 4 

Интенсивность срыгиваний у детей на 12–16-й 
день после применения смеси "Энфамил АР" 

Выраженность срыгиваний, балл Возраст де-
тей, мес. 

0 1 2 

0–1  7  2  0 

1–2  13  1  1 

Итого:  20  3  1 

 
Таким образом, представленные материалы 

об эффективности антирефлюксных смесей, со-
держащих традиционные загустители (рисовый 
крахмал) и камедь в качестве новых загустите-
лей, на данном этапе медицинских знаний об 
этой проблеме свидетельствуют об улучшении 
качества жизни пациентов как с незрелостью за-
мыкательного механизма кардиального жома, так 
и имеющих перинатальное поражение ЦНС. 

Выбор антирефлюксной смеси и ее однора-
зового объема сугубо индивидуален у каждого 
пациента, зависит от внимательности и инфор-
мированности ухаживающих за пациентом и твор-
ческого подхода врача к проблеме, знаний врача 
о современных антирефлюксных смесях, его 
практического навыка при работе с пациентами 
в различные возрастные периоды, умения запо-
дозрить последствия перинатального поражения 
ЦНС для своевременного включения медикамен-
тозной коррекции срыгивания.  

Ведение родителями дневника частоты 
рефлюксов в течение дня (ввиду невозможности 
суточного мониторирования рН пищевода у мла-
денцев) облегчает работу врача и делает эф-
фективной помощь пациенту. 

Медикаментозная коррекция срыгиваний. 
К фармакологическим средствам коррекции 

срыгиваний у детей относят прокинетики, блока-
торы Н2-гистаминных рецепторов и препараты-
ингибиторы протонной помпы. 

Несмотря на большое изобилие антиреф-
люксных смесей, у многих детей, особенно с по-
ражением ЦНС, сохраняются признаки срыгива-
ний. Наличие ГЭР является угрозой развития 
эзофагита и со временем – ГЭРБ. Таким детям 
показано назначение прокинетиков [6]. Наиболее 
эффективным антирефлюксным прокинетиком 
в детской практике является блокатор перифе-
рических дофаминовых рецепторов – мотилиум 
(домперидон). Фармакологическое действие мо-
тилиума заключается в усилении антропилори-
ческой моторики, что ускоряет эвакуацию со-
держимого желудка и повышает тонус нижнего 
пищеводного сфинктера, т. е. мотилиум имеет 
воздействие в зонах, формирующих и поддержи-

вающих ГЭР. 
Применение мотилиума в дозе 0,25 мг/кг 3–4 

раза в день за 30–60 минут до приема пищи и пе-
ред сном облегчает состояние больного. Моти-
лиум – дозозависимый препарат. Например, если 
у пациента развивается разжиженный стул, дозу 
препарата можно уменьшить и затем вернуться к 
предыдущей. Отмечено позитивное влияние 
домперидона при запорах у детей. Мотилиум 
практически не имеет в своем действии экстра-
пирамидных реакций. Для детей грудного воз-
раста имеется мотилиум в суспензии, который 
удобно дозировать по прилагаемому дозирую-
щему устройству. Мотилиум нельзя сочетать с ан-
тацидными препаратами, так как для его всасы-
вания необходима кислая среда. Антихолинэрги-
ческие препараты тоже нивелируют эффекты 
действия мотилиума. 

Применение церукала в дозе 0,1 мг/кг 3–4 
раза в сутки – прокинетика, оказывающего влия-
ние на центральные дофаминовые рецепторы, 
в детской практике ограничено из-за частых экст-
рапирамидных реакций, а при имеющихся экст-
рапирамидных проблемах у детей раннего воз-
раста его назначение противопоказано. 

Антисекреторные препараты назначаются 
детям раннего возраста во всех случаях выявле-
ния эзофагита, а также без эзофагита, но с под-
тверждением ГЭРБ. Наличие срыгиваний у детей 
первых месяцев жизни не является показанием 
для назначения препаратов-блокаторов Н2-ре-
цепторов гистамина и препаратов-ингибиторов 
протонной помпы. Накопленный опыт обоснова-
ний применения в детской практике антисекре-
торных препаратов показал высокую эффектив-
ность ингибиторов протонной помпы (превышает 
в 2–10 раз эффективность блокаторов Н2-рецеп-
торов гистамина). Наиболее эффективно кон-
троль кислотности поддерживает препатат рабеп-
разол (париет), который выпускается в разных до-
зировках, в том числе и в дозировке 10 мг. 

В заключение хочется указать, что только 
грамотное ведение пациента с включением ин-
дивидуального выбора диетических коррекций 
в сочетании с медикаментозной терапией проки-
нетиками поможет избежать развития осложнен-
ного течения срыгиваний и перехода физиологи-
ческого ГЭР в патологический с последующим 
формированием ГЭРБ. Особенного внимания 
в этой возрастной группе заслуживают дети с по-
ражением ЦНС.  
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ЖЕЛТУХИ НОВОРОЖДЕННЫХ 

С. И. Ергиева 
Кафедра педиатрии и неонатологии ФУВ ВолГМУ 

В лекции освещаются вопросы дифференциальной диагностики желтух у новорожденных. Описаны физио-
логические и патологические причины гипербилирубинемий, своевременная диагностика которых определяет 
правильную тактику ведения и лечения детей. 
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NEONATAL JAUNDICE 

S. I. Ergieva 
 
Abstract. The paper deals with differential diagnosis of jaundice in neonatal infants. It describes both the physio-

logical and pathological causes of hyperbilirubinemia, whose timely diagnosis determines a correct policy of manage-
ment and treatment of children. 

 

Key words: neonates, hyperbilirubinemia, jaundice. 

 
Согласно данным литературы, в периоде 

ранней неонатальной адаптации желтуха выяв-
ляется у 50–60 % доношенных и у 70–90 % недо-
ношенных детей. 

Желтуха в периоде новорожденности может 
быть обусловлена как физиологическими, так и па-
тологическими причинами. 

Физиологическая желтуха появляется спус-
тя 24–36 ч. после рождения, нарастает в течение 
3–4 дней, после чего начинает постепенно уга-
сать, полностью исчезая к концу 2-й – началу 3-й 
недели жизни. Кожные покровы при физиологиче-
ской желтухе имеют оранжевый оттенок. При этом 
желтуха обусловлена неконъюгированным били-
рубином (относительная доля прямой фракции 
составляет менее 10 %), а максимальная кон-
центрация общего билирубина в сыворотке кро-
ви не превышает 171 мкмоль/л у недоношенных 
и 256 мкмоль/л у доношенных новорожденных. 

Предпосылками к повышению сывороточной 
концентрации билирубина у здоровых новорож-
денных детей являются следующие физиологи-
ческие особенности их организма: 

1. Примерно 75 % билирубина образуется из 
гемоглобина крови. У новорожденных детей по 
сравнению со здоровыми взрослыми имеется от-
носительно большее количество гемоглобина 
в пересчете на единицу массы тела (за счет от-
носительной гиперволемии и полицитемии). По-

мимо этого, у новорожденных отмечается отно-
сительно меньшая устойчивость клеточных мем-
бран и, как следствие, более низкая продолжи-
тельность жизни эритроцитов. Благодаря этому 
в организме здорового новорожденного образу-
ется около билирубина 6–10 мг/кг/сут., что в 2–
2,5 раза превышает аналогичный показатель у здо-
ровых взрослых (3–4 мг/кг/сут.). 

2. Естественный изомер билирубина, обра-
зующийся в клетках макрофагальной системы, 
хорошо растворим в липидах, но плохо растворим 
в воде. У здоровых взрослых весь образующийся 
в организме билирубин транспортируется в кровь 
в составе альбумин-билирубинового комплек-
са. У новорожденных детей, в отличие от здоро-
вых взрослых, в крови присутствует большое ко-
личество субстратов, конкурирующих с билируби-
ном за химическую связь с альбумином. Наряду 
с относительной гипоальбуминемией, это являет-
ся предпосылкой для проникновения билирубина 
из крови в ткани и возникновения желтухи. 

3. Высвобождение билирубина из комплекса 
с альбумином происходит в печени. Путем ак-
тивного транспорта через синусоидальную кле-
точную мембрану билирубин из крови проникает 
в цитоплазму гепатоцита, где связывается Y- и Z-
протеинами и транспортируется в гладкий эндо-
плазматический ретикулум. Там, под влиянием 
фермента уридин-дифосфат-глюкуронилтранс-


