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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

Вопросы патогенеза, лечения и реабилитации больных всегда привлекали 

внимание исследователей различного профиля. Особенно остро стоит проблема 

у специалистов хирургических направлений. Действительно, сама хирургия 

охватывает не только то, что несет в себе консервативная терапия, но и другой 

важнейший компонент – оперативные вмешательства, которые сами по себе 

включают не только лечебный компонент, но и серьезную травматизацию ор-

ганов и тканей, что вносит не малое влияние на лечебный процесс 

 [Дибиров М.Д. и др., 2017; Власов А.П. и др., 2020;  

Салахов Е.К., 2020; Винник Ю.С. и др., 2021].  

Несомненно, это относится к такому заболеванию (вернее, осложнению) 

как механическая желтуха (МЖ). Говоря об актуальности этой болезни отметим, 

что в настоящее время интерес хирургов к этой патологии не угас, а напротив, 

возрос. Основой этого является увеличение частоты заболеваемости, с одной 

стороны, и в определенной степени неудовлетворительными результатами ле-

чения – с другой [Гальперин Э.И. и др., 2011, 2017; Федоров В.Э. и др., 2020; 

Будзинский С.А. и др., 2021; Гулов М.К., Рузибойзода К.Р., 2021].  

В последние годы важное значение в хирургии уделяется персонифици-

рованному подходу в лечении больных, который в своей основе определяет 

значимость особенностей поражения органов и систем у каждого больного. Не-

доучитывать эти факты в современной хирургии стало абсолютно невозможно 

[Михайличенко В.Ю. и др., 2019; Шабунин А.В. и др., 2020; 

 Sedakov I.E., et al., 2010]. Возникла необходимость разработать способы непо-

средственного воздействия на состояние процессов, от которых во многом за-

висит функциональный статус одних из значимых в патогенезе – печени и ки-

шечника [Тарасенко С.В. и др., 2014; Салахоа Е.К., Власов А.П., 2016; Хацко В.В. 
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и др., 2016; Стяжкина С.Н. и др., 2017; Корымасов Е.А. и др., 2021]. 

Укажем еще об одной важной особенности проявлений МЖ и всего того, 

что с ней связано. Речь идет о причине болезни. Выделяют две их группы: опу-

холевые и доброкачественные. У больных обеих групп, несмотря на различия в 

причине болезни, первостепенной задачей стоит восстановить пассаж желчи из 

печени в кишечник. Однако течение раннего послеоперационного периода будет, 

несомненно, нести свои особенности и будут во многом определены темпом 

восстановления функционального состояния различных органов и систем, осо-

бенно печени и кишечника. Однако в современной периодике такого рода све-

дений нам не удалось найти. Между тем, сравнительные данные позволят не 

только глубже понять патогенез механической желтухи, но и установить осо-

бенности течения раннего послеоперационного периода, что позволит опреде-

лить направления по совершенствованию схем лечения после операции 

[Нартайлаков М.А. и др., 2017; Кукош М.В. и др., 2018; Дуберман Б.Л. и др., 2019; 

Хатьков И.Е. и др., 2020; Жданов, А.В. и др., 2021].  

 Приведенные доводы свидетельствуют о том, что избранная тема диссер-

тации является актуальной и имеет важное как академическое, так и прикладное 

значение. 

Степень разработанности темы исследования 

В лечении МЖ достигнуты весомые положительные результаты, которые 

прежде всего связаны с применением малотравматичных вмешательств. Однако 

их повсеместное применение ограничено, что связано не только с отсутствием в 

клиниках определенного арсенала оборудования и подготовленных специали-

стов, но и особенностями поражения органов гепатопанкреатобилиарной си-

стемы, при которых технически невозможно применение малотравматичных 

операций [Шабунин А.В., Тавобилов М.М., 2016; Вишневский В.А. и др., 2017; 

Ившин В.Г. и др., 2018]. В этой связи перед хирургией стоит задача, важность 

которой определена на протяжении всей истории хирургии – уменьшить па-
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губные явления от самого объемного хирургического вмешательства [Хатьков 

И.Е. и др., 2008; Ветшев П.С., 2011; Дибиров М.Д. и др., 2014; Габриэль С.А. и др., 

2015; Охотников О.И. и др., 2016, 2020; Хуссейн А.А., 2018]. Несомненно, ре-

шение такого рода задачи во многом зависит от возможностей в определенной 

степени восстанавливать функциональный статус одних из важнейших органов, 

ответственных за поддержание гомеостаза – печени и кишечника [Натальский 

А.А. и др., 2013; Тарасенко С.В. и др., 2014; Власов А.П. и др., 2020].  

Цель работы  

Улучшить течение раннего послеоперационного периода больных меха-

нической желтухой различного происхождения средней степени тяжести (класс 

В) на основе гепато- и энтеропротекции.  

Задачи 

1. Установить у больных МЖ средней степени тяжести (класс В) различ-

ного происхождения (опухолевой и неопухолевой природы) с давностью до 7 

суток особенности течения раннего послеоперационного периода после восста-

новления пассажа желчи в кишечник, изменения ряда показателей гомеостаза, в 

том числе эндотоксемию, оксидативные явления, фосфолипзнаю активность. 

2. В динамике раннего послеоперационного периода у пациентов МЖ ис-

следовать функциональное состояние печени и кишечника. Установить сопря-

женность расстройств гомеостаза с поражением печени и кишечника 

3. Определить у пациентов МЖ различного происхождения клини-

ко-лабораторную эффективность комплексной терапии с гепатопротектором 

ремаксолом.  

4. Установить особенности восстановления функционального статуса пе-

чени и кишечника в зависимости от природы МЖ при стандартизированной и 

комплексной терапии с гепатопротектором. 

5. Разработать способ персонифицированного прогнозирования развития 

осложнений у больных механической желтухой. 
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Научная новизна  

Установлено, что течение раннего послеоперационного периода и 

расстройства гомеостаза у больных МЖ средней степени тяжести (класс В) 

различного происхождения сопряжено не только с поражением печени, но и 

кишечника. 

Показано, что наибольшая функциональная неполноценность печени и 

кишечника при нарушении пассажа желчи отмечаются у больных МЖ 

опухолевого происхождения. На фоне стандартизированной терапии у такого 

рода больных восстановление их функциональной активности происходит 

замедленно.  

Аргументировано, что при механической желтухе вне зависимости от 

происхождения на течение раннего послеоперационного периода существенное 

положительное влияние оказывает комплексное лечение с ремаксолом. 

Особенно выраженным благотворный эффект регистрируется у больных с 

неопухолевой природой болезни, что в первую очередь проявляется уменьшение 

послеоперационных осложнений (количество осложнений по классификации 

Clavien-Dindo уменьшается на 27,8 % (χ2=3,960, р=0,047). Интегральным 

показателем этой результативности на организменном уровне является 

существенное уменьшение выраженности синдрома эндогенной интоксикации. 

Установлено, что одним из важнейших проявлений реализации 

эффективности такого рода лечения в раннем послеоперационном периоде 

является сравнительно быстрое восстановление функционального статуса 

печени и кишечника, особенно у больных МЖ неопухолевого происхождения.  

Разработан способ персонифицированного прогнозирования развития 

осложнений в раннем послеоперационном периоде у больных МЖ, базирую-

щийся на оценке ряда показателей гомеостаза, а также полиморфизма генов ан-

тиоксидантной системы (патент № 2750409).  
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Теоретическая и практическая значимость работы 

 Установлено, что течение раннего послеоперационного периода, 

расстройства гомеостаза, развитие осложнений у больных МЖ средней степени 

тяжести (класс В) различного происхождения сопряжено не только с поражением 

печени, но и кишечника. Показано, что одними из основных агентов вовлечения 

этих органов в патологический процесс выступают оксидативный стресс, 

избыточная активность фосфолипаз, высокий титр токсических продуктов. 

Доказано, что с целью оптимизации течения послеоперационного периода 

и снижения развития послеоперационных осложнений в схему лечения больных 

МЖ необходимо включение гепатопротектора ремаксола. Показано, что такого 

рода применение комплексной терапии особенно показано больным МЖ 

неопухолевого происхождения. 

 Для прогнозирования течения МЖ и развития осложнений необходимо 

использовать разработанный способ, в основе которого в динамике оцениваются 

показатели эндогенной интоксикации, оксидативного стресса и фосфолипазной 

активности, а также наличие полиморфизма гена митохондриальной 

супероксиддисмутазы. Разработанный способ позволяют персонифицировано 

прогнозировать развитие осложнений у больных механической желтухой. 

Методология и методы диссертационного исследования 

 Проведены клинико-лабораторно-инструментальные исследования. В 

клинике у больных МЖ различного происхождения изучено течение раннего 

послеоперационного периода и развитие осложнений в сопряженности с нару-

шениями гомеостаза, определяемыми по выраженности эндогенной интоксика-

ции, процессу липопероксидации, фосфолипазной активности, а также орган-

ными поражениями – печени и кишечника. На основе полученного научного 

фактического материала разработана и обоснована эффективная схема ком-

плексной терапии, включающая гепатопротектор ремаксол. Исследование вы-

полнено с учетом принципов доказательной медицины. Полученные данные 
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обработаны с использованием стандартных методов статистического анализа 

Положения, выносимые на защиту 

1. Течение периода в ранние сроки после хирургического вмешательства и 

нарушения гомеостаза у больных МЖ средней степени тяжести (класс В) 

различного происхождения сопряжено не только с поражением печени, но и 

кишечника. При опухолевой природе болезни восстановление их 

функциональной полноценности при использовании стандартизированной 

терапии происходит замедленно. 

2. Включение в лечение пациентов МЖ гепатопротектора ремаксола 

приводит к улучшению показателей течения периода после хирургической 

операции, в частности уменьшению числа осложнений, особенно в группе 

пациентов с неопухолевой природой МЖ и сопряжено с повышением темпа 

восстановления функционального состояния печени и кишечника. 

3. Разработанный способ позволяют персонифицировано прогнозировать 

развитие осложнений у больных МЖ (средняя чувствительность способа – 

91,7 %, специфичность – 85,6 %). 

Степень достоверности. Достоверность результатов исследования 

базируется на результатах клинико-лабораторно-инструментальных 

исследований 116 больных МЖ, которым в динамике раннего периода после 

хирургического вмешательства выполнена оценка ряда показателей гомеостаза 

(эндогенная интоксикация, перекисное окисление мембранных липидов, 

фосфолипазная активность), а также функциональное состояние печени и 

кишечника. Цифровой материал обработан с оценкой критерия Стьюдента, 

Фишера и χ2 Пирсона, корреляции r при использовании программы Statistica 

13.1. 

Апробация работы. Результаты работы представлены и обсуждены на: XI 

Всероссийской конференции Ассоциации общих хирургов и Российской 

Ассоциации специалистов хирургической инфекции с международным участием 
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(Ярославль, 2020); XXI Межрегиональной научно-практической конференции 

«Актуальные вопросы диагностики, лечения и реабилитации больных» (Москва, 

2021); Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием, посвященной 30-летию медицинского факультета  

им. Т. З. Биктимирова (Ульяновск, 2021); VII съезде хирургов Юга России с 

международным участием (Пятигорск, 2021); научно-практической 

конференции Мордовского государственного университета (Огаревские чтения) 

(Саранск, 2020, 2021). 

Внедрение в практику. Результаты исследования успешно внедрены в п 

деятельность хирургических отделений ГБУЗ РМ «РКБ им. С.В. Каткова» и 

ГБУЗ МО «Ногинская ЦРБ». Материалы научного труда используются в 

учебном процессе на кафедре факультетской хирургии с курсами 

топографической анатомии и оперативной хирургии, урологии и детской 

хирургии Медицинского института ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. 

Личный вклад автора в исследование. Автор активно участвовал на всех 

этапах исследования. Им разработана основная концепция диссертации, которая 

успешно реализована практически путем проведения многочисленных исследо-

ваний с последующим их теоретическим обобщениям, выводов и практических 

рекомендаций. Автор непосредственно участвовал в большинстве хирургиче-

ских вмешательств, наблюдал за пациентами в послеоперационном периоде, 

обследовал их согласно дизайну работы (набор и анализ клинико-лабораторных 

материала). Цифровой материал подверг статистическому анализу. Итогом ра-

боты на каждом этапе явились подготовка соответствующей публикации, апро-

бация разделов работы на различных хирургических форумах.  

Публикации. По материалам диссертационного труда опубликованы 11 

статей, 6 из которых – в изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ,  3 из 

которых – в журналах, реферативных баз Scopus и Web of Science. По теме ра-

боты  получен один патент на изобретение. 
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Диссертационный труд выполнен по тематике научного направления МГУ 

Н.П. Огарева «Новые методы интенсивной терапии и реанимации в хирургии и 

эксперименте» (номер государственной регистрации 019900117470).



12 

 

                                                              Глава 1. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Аспекты актуальности механической желтухи 

 

Механическая (обтурационная, подпеченочная) желтуха (МЖ) является 

тяжелым осложнением заболеваний органов гепатопанкреатобилиарной систем, 

при которых нарушается отток желчи на разных уровнях желчевыводящих 

протоков. Различные причины желтухи, тяжелое состояние больных значительно 

усложняют диагностику, в результате чего 18-45% пациентов не попадают сразу 

в специализированные хирургические стационары, а установление правильного 

диагноза у них задерживается. Летальность после операций на высоте МЖ 

остается высокой и составляет 7 – 42% [Федоров В.Э. и др., 2021]. 

Необходимо отметить, что обтурационная желтуха является одним из 

наиболее распространенных заболеваний пищеварительной системы и наблю-

дается у 10 - 15% населения мира [Kopec A.K., 2014]. Несмотря на достижения 

современной медицины, частота встречаемости синдрома механической желтухи 

у пациентов различного профиля, а особенно у пациентов с желчнокаменной 

болезнью, с каждым годом увеличивается, что непременно обуславливает рас-

тущую актуальность данной проблемы [Каимова К.А., 2016; Вишневский В. А. и 

др., 2019].  

Многие зарубежные и отечественные исследователи указывают на то что 

за последний 10 лет количество выявления случаев желчнокаменной болезни 

увеличилось в 2 раза и дальше будет расти [Натальский А.А., 2016; 

Ploneda-Valencia C. F. еt al., 2017]. В современных исследованиях обнаружено 

множество факторов, которые способствуют возникновению камней в желчном 

пузыре, что в будущем может привести к механической желтухе [Рамазанов М.Е., 

2017]. Уровень щелочной фосфатазы в сыворотке выше 300 МЕ/л – предиктор 
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возникновения и наличия желчных камней [Дундаров З.А., 2018]. 

О важности данного заболевания говорит и то что на момент вскрытия у 

20-25% были выявлены желчные камни. 2,5 миллиона операций каждый год 

проводят хирурги всего мира у пациентов с калькулезным холециститов, в Рос-

сии данные показатель достигает 60 тысяч. В тоже время известно, что послед-

ствием холедохолитиаза зачастую является механическая желтуха [Эгамбердиев 

А.А., 2018].   

Итак, желчнокаменная болезнь играет одну из важных ролей в развитии 

механической желтухи [Родоман Г.В., 2016]. Камни в желчной протоке в 45% 

приводят к возникновению механической желтухи [Масюк Д.М., 2017]. Заболе-

ваемость желчнокаменной болезнью растет не только в Европе, но и в России. 

Данная болезнь имеется у 20 млн  жителей России, в том числе наблюдается 

неутешительная статистика по росту количества новых случаев [Парфенов И.П., 

2016]. Полиэтиологический характер носит и холедохолитиаз [Стяжкина С. Н. и 

др., 2016].  Синдром Мириззии является самым грозным осложнением желчно-

каменной болезни, что в свою очередь может провоцировать развитие механи-

ческой желтухи [Кашаева М.Д., 2017]. 

Так же существуют заболевания, которые могут вызывать механическую 

желтуху некалькулезного характера. У 18% пациентов проявляется механиче-

ская желтуха при наличии заболеваний органов билиопанкреатодуоденальной 

зоны [Малков И.С., 2016; Woolbright B.L., 2019].  

Существует множество причин такого состояния, но чаще всего обнару-

живается различной этиологии стеноз большого дуоденального сосочка (16-29%), 

воспаление поджелудочной железы (5,4-27,4%) [Wang L., 2014], рубцовая 

стриктура внепеченочных желчных путей (5,3-15%], паразитарные заболевания 

печени (1,6-4%), а также злокачественные новообразования (рак головки под-

желудочной железы, рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки, рак 

желчных протоков) [Tirziu C., 2011; Tarnasky P.R., 2016]. К развитию механиче-
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ской желтухи некалькулезного характера могут приводить также и врожденные 

аномалии развития желчных протоков, хотя данный вариант наблюдается очень 

редко [Sheik Abdulazeez S., 2013; Rowland A., 2013].  

Трудности лечения больных с механической желтухой обусловлены тя-

желым исходным состоянием больных, поскольку холестаз, желчная гипертен-

зия и развивающиеся при этом симптомокомплекс холемия вызывают значи-

тельные функциональные и морфологические изменения в печени, которые 

приводят к быстрому развитию печеночной недостаточности [Цмиханова З.Т., 

2016; Елисеев С.М., 2014]. На фоне гнойного холангита, ситуация при непро-

ходимости желчных протоков (НЖП) усложняется еще больше и перед хирургом 

встает очень трудный вопрос: «Что лечить в первую очередь?». Печеночная не-

достаточность, которая стремительно развивается, приводя к тяжелому эндо-

токсикозу говорят о том, что необходимо оперировать в неотложном порядке, но 

в то же время больному нужно провести необходимую предоперационную под-

готовку, чтобы снизить операционный риск при развивающейся полиорганной 

недостаточности [Стяжкина С.Н., 2016]. 

Появление механической желтухи связано с возникшим препятствием 

обтурационного характера или сдавлением извне, при котором нарушается по-

ступления желчи из печени в двенадцатиперстную кишку [Ярустовский М.Б., 

2016]. Чаще всего, как указано выше, ее причиной бывает желчнокаменная бо-

лезнь, осложненная холедохолитиазом (45%). В последнее время заметна тен-

денция к увеличению больных с механической желтухой некалькулезного про-

исхождения, связанная с панкреатитом (5-26%) [Агазова А.Р., 2016], стрикту-

рами внепеченочных желчных протоков (5-10%), новообразованиями желчных 

протоков, большого дуоденального соска (БДС), поджелудочной железы, 

желчного пузыря, а также паразитарными заболеваниями печени [Костин С. В., 

2014].  

По этиологическому принципу причины механической желтухи могут 
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быть поделены на следующие основные группы [Кошевский П.П., 2011]: 

1. Пороки развития: 

- атрезии желчевыводящих путей; 

- гипоплазия желчных протоков; 

- кисты холедоха; 

- дивертикулы двенадцатиперстной кишки вблизи БДС. 

2. Доброкачественные заболевания желчных протоков: 

- желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная холедохолитиазом; 

- вклиненные камни; 

- воспалительные стриктуры желчных протоков; 

- острый папиллит; 

3. Воспалительные заболевания: 

- острый холецистит с перипроцессом; 

- холангит; 

- панкреатит (особенно хронический индуративный); 

- альвеолярный эхинококкоз в области ворот печени [Соколова Я.О, 2016]. 

4. Опухоли: 

- папилломатоз желчных протоков; 

- рак внепеченочных желчных протоков; 

- рак головки поджелудочной железы; 

– метастазы и лимфомы в воротах печени. 

5. Травматические стриктуры желчных протоков. 

Патологии большого дуоденального сосочка и желчных протоков, которые 

непосредственно относят к доброкачественным причинам, по праву занимают 

второе место среди причин развития механической желтухи [Стяжкина С.Н. и др., 

2016].  

Неопухолевая патология Фатерова сосочка, которая может быть ка орга-

нического характера [Кабанец Н.С., 2011], так и функционального  
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[Майоров М.М., 2012]. Причины развития неопухолевого стенозирования 

большого дуоденального сосочка до конца не установлен, но все же иногда од-

ним из факторов может стать хроническое воспаление сосочка и предрасполо-

женность к гиперпластическим изменениям и фиброзированию [Каменцева С.В., 

2013]. Нарушения нейрогуморальной регуляции желудочно-кишечного тракта, 

способствует возникновению таких состояний как дискинезия, гипертонус и 

гиперкинезия сфинктера [Казущик В.Л, 2010]. 

Патология желчных протоков, способная приводить к формированию 

синдрома механической желтухи, включает в себя такие причины, как рубцовые 

стриктуры желчевыводящих путей, в том числе первичный склерозирующий 

холангит [Vetshev R. S., 2011] и послеоперационные стриктуры желчных про-

токов [Пархисенко Ю.А., 2013], врожденные заболевания, например, болезнь 

Кароли [Кукош М.В., 2019], кистозные аномалии [Тарасенко С.В. и др., 2012; 

Татаршаов М.Х. и др., 2016], билиарный папилломатоз [Беляев А.Н., 2018], а 

также редкие ятрогенные явления, например, инородное тело общего желчного 

протока [Филенко Б. П. и др., 2011]. 

Первичные и вторичные опухоли гепатобилиопанкреатодуоденальной 

зоны также играют важную роль в развитии механической желтухи [Терещенко 

И.В., 2015].  Опухолевые причины развития механической желтухи диагности-

руют у 38-40% пациентов [Пахомова Р.А., 2017]. Но все сводится к одной при-

чине возникновения механической желтухи – обструкция желчевыводящих пу-

тей. Как правило, при различных опухолях меняется лишь уровень обструкции, 

выбор хирургической тактики и прогноз заболевания [Руанова А.Г., 2016]. Очень 

часто вышеупоминающиеся опухоли могут находиться в коморбидном состоя-

нии, например, с желчнокаменной болезнью, и приводить к развитию механи-

ческой желтухи [Хажалиев В.А. и др., 2011], а также возможны редкие нозоло-

гические варианты, например, опухоль Клацкина  (холангиокарцинома) [Семе-

нов Д.Ю., 2013]. 
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Острый и хронический панкреатит, в том числе и псевдотуморозный, ко-

торый поражает головку поджелудочной железы, все чаще считают причиной 

развития механической желтухи [Оракбай Л.Ж., 2016]. Известно, что у 90% 

больных псевдотуморозный хронический панкреатит сопровождается рядом 

осложнений и, в первую очередь, синдромом механической желтухи [Карпунина 

Т.И., 2018]. Важно отметить, что послеоперационная летальность на фоне ме-

ханической желтухи, осложненной печеночной недостаточностью и холангитом, 

достигает 60-80% [Рамазанов М. Е. и др., 2017]. 

Паразитарные инвазии все реже и реже стали причиной развития механи-

ческой желтухи [Цхай В.Ф., 2013], но все же эхинококкоз и описторхоз могут 

вызывать ее [Ильканич А. Я. И др., 2016]. Эхинококковые кисты, образующиеся 

внутри- и внепеченочно, а также, в случае описторхоза, большие скопления па-

разитов, их яиц и слущенного эпителия в желчных ходах представляют собой 

механическое препятствие для оттока желчи по внутрипеченочным и внепече-

ночным желчным протокам [Варданян Т. С., 2017], что неизбежно приводит к 

развитию синдрома механической желтухи и последующими за ним функцио-

нальными и органическими нарушениями работы печени и желчного пузыря 

[Цхай В. Ф. и др., 2013]. Редкость патологии, трудности диагностики (в 20% 

случаев отсутствуют лабораторные признаки паразитарной инвазии) и воз-

можные осложнения обуславливают важность данной патологии в качестве 

дифференциальной диагностики причин механической желтухи [Тарасенко С.В., 

2012; Пахомова Р.А., 2017]. 

1.2. Патогенез механической желтухи 

Продолжительное нарушение проходимости желчи может вызвать пато-

физиологические сдвиги, в том числе нарушения процесса пищеварения, раз-

личные инфекции и острую печеночную недостаточность, которые могут быть 

фатальными. Длительный блок желчи способствует нарушению всасывания 

жиров и стеатореи; происходит ухудшение усваивания жирорастворимых ви-
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таминов из-за нарушения энтерогепатического кровообраще-

ния; предрасположенность к куриной слепоте из-за дефицита витамина 

А; дефицит витамина D и хронический холестаз, способствующие гепатико-

стеопатии; и нервно-мышечная слабость у детей, связанная с дефицитом вита-

мина E [Борисенко В. Б., 2014].  Витамин К играет важную роль в свертывающей 

системе крови. Его дефицит приводит к снижению  витамин К-зависимых фак-

торов свертывания, что в свою очередь может стать причиной осложнений при 

инвазивных процедурах, благодаря удлинению протромбинового времени. Не 

своевременная коррекция дефицита витамина К, приводит к спонтанным кро-

вотечениям, что будет обуславливать излишней кровопотерей в периопераци-

онный период. Сепсис также может ухудшить диссеминированное внутрисосу-

дистое свертывание. В этих условиях следует соблюдать необходимые меры 

предосторожности [Натальский А.А., 2013]. 

Поражение печени при МЖ приводит к разного рода коагулопатиям, про-

явлениям чего может быть удлинение частичного тромбопластинового времени. 

Поэтому коррекция расстройств в системе гемостаза необходима уже в момент 

интраоперационных манипуляций [Кашаева М.Д., 2012]. 

Низкий уровень синтеза белка, снижение глюконеогенеза и нарушения 

кетогенеза являются проявлениями гепатоцеллюлярной дисфункции при меха-

нической желтухе. Отягощает это состояние нарушенное пищеварения, что в 

целом плохо поддается коррекции [Дябкин Е.В., 2011].  

В этих условиях коррекция коагулопатии возможна внутримышечным 

введением витамина К в дозе 1–10 мг. При печеночной недостаточности главным 

приоритетом должно быть восстановление синтетической функции печени, что 

возможно при использовании свежезамороженной плазмы [Алексейцев А.В., 

2013].  

Энтеральный путь введения питательных веществ с целью восполнения 

запасов, является предпочтительным для пациентов с механической желту-
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хой. При расширениях желудка, когда нецелесообразно проводить энтеральное 

питание, кормление пациента возможно через назоеюнальный зонд. В наблю-

дениях, когда энтеральное питание вовсе недоступно, при этом потери более 

10-15%, то возникает необходимость парентерального питания. Это следует 

производить за 5-7 суток до операции и продолжить в раннем периоде после 

хирургического вмешательства [Дябкин Е. В., 2011; Алексейцев А.В., 2013]. 

При МЖ существенно повышается склонность бактерий в желчи  к раз-

витию инфекционных осложнений. В норме барьером для ретроградно прони-

кающих бактерий кишечника является сфинктер Одди. Ретикулоэндотелиальная 

система желчевыводящих путей регулярно элиминирует и подавляет рост, гу-

бительно влияет на проникшую кишечную микрофлору благодаря наличию со-

лей желчных кислот [Вахрушев Я.М, 2016, Песоцкая К.О., 2017, Висмонт Ф.И., 

2012, Синьков С.В., 2017].  

Известно, что при частичной обструкции культивация микробов из желчи 

часто проходит активно. При полной обструкции частота высевания культур 

микроорганизмов снижается. Это говорит о том, что ретроградное инфициро-

вание желчи может быть существенным фактором [Zackria R., 

2019]. Инфицирование желчи также может происходить через сосуды печени 

[артерии, вены, лимфатическую систему] [Дябкин Е.В., 2016].  Более того, сеп-

сис может возникать и вследствие транслокации бактерий из кишечника в пор-

тальную систему [Тарасенко С.В., 2012; Скворцов В.В., 2019]. Частота бакте-

риального заражения увеличивается у пациентов со сфинктеротомией или хо-

лангиоэнтеростомией, а также у пациентов, имевших или имеющих внутренние 

желчные дренажами или билиарные стенты. У пациентов с вмешательством на 

желчевыводящих путях, частота колонизации составляет почти 100% и у 2/3 

пациентов со злокачественными причинами механической желтухой,  эти ин-

фекции, как правило, являются полимикробными. Синдром системной воспа-

лительной реакции и даже сепсис, может возникать при повторном забросе 



20 

 

бактерий и их эндотоксинов в сосудистую систему [Гальперин Э.И. и др., 2016; 

Хацко В.В. и др., 2016]. 

Грамотрицательные микроорганизмы: Escherichiacoli и Klebsiella, Proteus, 

Pseudomonas; и грамположительные организмы:  в большинстве случаев 

Streptococcus и Enterobacter высеиваются из желчи больных холангитом [Fohlen 

А., 2019]. Поэтому ингибитор β-лактама в сочетании с аминогликозидом можно 

использовать эмпирически. При терапии холангита, антибиотиками первого 

выбора являются препараты хинолинового и карбапенемового ряда, благодаря их 

способности выделяеться с желчью [Vetshev R.S., 2011]. Антибиотики, наце-

ленные на энтерококки и анаэробы, также можно использовать у пациентов с 

резистентностью к антибиотикам, у пациентов, перенесших вмешательство 

желчных путей, и у пожилых пациентов [Толоконникова Л.В., 2013]. Однако 

одни антибиотики вряд ли будут эффективными до тех пор, пока не будет про-

веден эффективный дренаж желчевыводящих путей [Гальперин Э.И. и др., 2016; 

Федоров В.Э. и др., 2021]. 

Считается, что пациенты МЖ относятся к группе особо высокого риска 

острого почечного поражения [Власов А.П. и др., 2019]. Известно, что почечная 

недостаточность неолигурического характера встречается часто (в 80% случаев) 

и связана с тяжелой желтухой, грамотрицательной инфекцией (42%), гипотонией 

(31%), гипопротеинемией, (30%), гипонатриемия (56%) и гипокалиемия (63%) 

[Гусева М.А., 2014]. 

Нарушение выделения желчи в просвет кишки, приводит к быстрому росту 

числа микрофлоры  в кишечнике. Желчь не оказывает свое бактерицидное и 

бактериостатическое действие на кишечную микрофлору. Возросшее число 

микрофлоры приводит к выделению большого числа бактериального энтераль-

ного эндотоксина [Zimmermann W.H., 2011]. Эндотоксин, всосавшийся в кро-

вяное русло, обладает вазоконстрикторным действием, уменьшая в том числе 

просвет почечных артерий. На фоне возможных кровопотерь различного генеза 
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(спонтанные кровотечения в виду нарушения свертывания крови, операционной 

кровопотери, инвазивные процедуры и т.д.), сдвигов в водно-электролитном 

балансе, значительно уменьшается почечный кровоток, вкупе могут привести к 

острой почечной недостаточности [Гридасов И.М., 2013, Насиров М.Я., 2016].  

Так же не стоит забывать о токсическом действие печёночных метаболитов 

и снижении сердечно-сосудистой деятельности в виду снижения чувствитель-

ности к вазоактивным веществам [Гаджиев Д.Н., 2016, Гальперин, Э.И., 2012]. 

Адекватная предоперационная подготовка коллоидными растворами и своевре-

менная коррекция водно-электролитного баланса организма в послеопераци-

онный период способствуют предотвращению дефицита кровотока в почках и 

быстрому выводу эндотоксинов из организма, тем самым снижают риск воз-

никновения острой почечной недостаточности [Елманова Н.Г., 2018, Woolbright 

B.L., 2019].   

При механической желтухе установлены существенные изменения со 

стороны сердечно-сосудистой системы. При острой или хронической обструк-

ции желчевыводящих путей высокий риск развития гипотонии после восста-

новления их проходимости [Woolbright B.L., 2019].  Аналогичный результат был 

обнаружен в эксперименте у собак с механической желтухой [Идрисов Б.К, 2013]. 

Установлено, что у собак с хронической перевязкой желчных протоков реги-

стрируется гипотензия и гипореактивность периферических сосудов, что свя-

зывают с притуплением реакции на вазоактивные агенты [Иванов Л.Н., 2012; 

Nakanuma Y., 2017]. Известно,  что сократительная реакция артериальных по-

лосок или колец, взятых от крыс с механической желтухой, заметно ослабевает 

[Зарубенко П.А., 2014].  

Установлено влияние компонентов желчных кислот, включая тау-

рин-конъюгированную урсодезоксихолевую кислоту, таурин-конъюгированную 

хенодезоксихолевую кислоту и таурин-конъюгированную дезоксихолевую кис-

лоту на чувствительность сосудов. Внутривенное введение тау-
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рин-конъюгированной желчной кислоты вызывало вазодилатацию мезентери-

альных и печеночных артерий у кошек. Точно так же внутривенная инфузия 

других кислот этой группы приводило к изменениям брыжеечного артериаль-

ного кровотока и снижением артериального давления [Смирнова О.В., 2018].  

Имеются указания и о том, что механическая желтуха влияет на перифе-

рическую сосудистую сеть, проявлением чего могут быть изменения сопротив-

ления сосудов (возможно без снижения артериального давления) [Гаджиев Д.Н., 

2012, Pavlidis E.T., 2018].  

В патофизиологическом процессе влияния на сосудистый тонус велика 

роль оксида азота и состояние калиевых каналов [Ткаченко А.И., 2014, Фомин 

А.М., 2018; Moole H., 2016]. 

1.3. Лечение механической желтухи 

Основные задачи лечебных мероприятий при механической желтухе – 

устранение блока желчи и лечение (профилактика) печеночно-почечной недо-

статочности [Гульман М.И., 2012]. 

Печеночную недостаточность, возникающую вследствие желтухи, сопро-

вождают изменения в различных органах, метаболические нарушения и тяжелые 

формы эндотоксемии [Малков И.С., 2015, Jones K., 2015]. Поэтому, существен-

ная роль отводится консервативной и предоперационной терапии  больных, ко-

торое направлена на нормализацию гомеостаза, создание функциональных ре-

зервов для жизненно важных органов, лечению содружественной патологии. 

Консервативную терапию проводят с целью предоперационного приготовления 

пациента, она зависит от общего состояния пациента, тяжести интоксикации и 

объема планированной операции [Десятерик В.И., 2014, Тарасенко С.В., 2019]. 

Применяют массивную инфузионную терапию: внутривенное переливание 

глюкозо-инсулиновых смесей, кристаллоидных растворов – физиологический 

раствор, дисоль, трисоль, раствор Рингера для профилактики нарушений вод-

но-электролитного обмена, аминокислотных растворов – инфезол, аминосол, 
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гепасол и белковых препаратов – альбумин, свежезамороженная плазма, а также 

форсированный диурез для удаления образовавшихся токсичных веществ 

вследствие продолжительного холестаза [Коваленко Ф.С., 2011, DeSouza K., 

2014]. 

Для улучшения функции печени консервативное лечение включает также 

комплексную витаминотерапию и гепатопротекторы – эссенциале, гепадифе, 

гепабене, карсиле, гептрале, тиотриазолине и др. [Гульман М.И., 2012]. 

Целесообразно назначить стероидные гормоны – гидрокортизон 100 мг– 1 

г, преднизолон 60 – 120 мг, дексаметазон 16-40 мг/сут [Красильников Д.М., 

2014]. 

Активизация микрофлоры в магистральных и внутрипеченочных желчных 

протоках является следствием замедления тока желчи, что чревато возникнове-

нием и прогрессированием воспалительной реакции, развитием внутрипече-

ночных абсцессов, печеночно-почечную недостаточности и гепатаргии [Мах-

мадов Ф.И., 2013]. В целях предупреждения инфекционных осложнений назна-

чают антибактериальную терапию [Джураев М.Д., 2014]. 

Сложность этого лечения состоит в том, что перед операцией у большин-

ства пациентов неизвестен характер микрофлоры и ее чувствительность к ан-

тибиотикам [Малков И.С., 2018]. Поэтому, эмпирически, об этом указано выше, 

чаще всего назначают антибактериальные препараты широкого спектра действия 

– цефалоспориновые антибиотики, синтетические пенициллины, защищенные 

сульбактамом или клавулоновой кислотой, производные фторхинолона в ком-

бинации с препаратами метронидазола для инъекций, а также производные 

карбопенема [Ильканич А.Я., 2016]. 

Декомпрессионное вмешательство и комплексную консервативную тера-

пию, при возникновении признаков острого холангита, начинают в экстренном 

порядке [Пережогина Я.В., 2017]. 

Для лечения тяжелого эндотоксикоза, методом выбора является экстра-
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корпоральная детоксикация (плазмоферез, гемодиализ). Ввиду склонности к 

кровотечениям этим пациентам назначают викасол 0,01 - 0,02 г в сутки. Для 

профилактики эрозий и острых язв ЖКТ применяют антациды и препараты, об-

волакивающие слизистую оболочку желудка. При возникновении кровотечения 

больным раком проксимальных отделов желчных протоков (ПЖП) назначают 

этамзилат (дицинон), аминокапроновую кислоту, октрестатин, внутривенные 

вливания плазмы и отмытых эритроцитов, кровезаменителей [Курманбаев А.Г., 

2015]. 

Для профилактики и лечения боли пациенты получают обезболивающие 

средства и спазмолитики. С целью уменьшения желтухи и зуда кожи назначают 

препараты урсодезоксихолевой кислоты [Харитонова Л.А., 2012]. 

При лечении заболеваний, осложняющихся механической желтухой, про-

водят обязательный мониторинг коагулограммы для соответствующей коррек-

ции системы свертывания крови [Михайличенко В.Ю., 2019]. 

Самостоятельное значение симптоматической консервативной терапии 

небольшое, поскольку она не устраняет механическую желтуху и не продлевает 

выживание, а только временно улучшает общее состояние пациента  

[Натальский А.А., 2015]. 

Остановимся на хирургических методах лечения. 

Декомпрессия (дренирование) внепеченочных желчных протоков является 

первым этапом лечения. После устранения механической желтухи, интоксика-

ции и улучшения состояния печени, показано дальнейшее восстановительное 

лечение. Объем и вид вмешательства на желчных протоках зависит от полноты и 

длительности окклюзии билиарного дерева, стадии морфологических и функ-

циональных нарушений [Винник Ю.С. и др., 2015, 2018]. 

Существует два основных способа декомпрессии билиарной системы: 

малоинвазионные инструментальные методы и прямые хирургические вмеша-

тельства на внепеченочных желчных протоках [Лупальцов В.И., 2016]. Важным 
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преимуществом малоинвазионных хирургических технологий у пациентов с 

обтурационной желтухой является сочетание высокой терапевтической и диа-

гностической эффективности с относительно малой травматичностью [Попов 

А.Ю., 2018]. 

Ниже представим основные малоинвазионные инструментальные методы. 

1.Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и летоэкстракция. 

У больных холедохолитиазом, гнойным холангитом, вклиненным камнем 

большого дуоденального соска, сужением большого дуоденального соска (сте-

нозирующий папиллит), методом выбора устранения желтухи является ЭПСТ. 

Этот метод можно применять у пациентов старших возрастов с тяжелыми со-

проводительными заболеваниями. У некоторых пациентов возможны осложне-

ния ЭПСТ – кровотечение из папилотомического разреза (2-4%), обострение 

панкреатита (3-5%), ретродуоденальная перфорация [Макаров И.В., 2015]. 

2.Эндопротезирование желчных протоков (бужирование и стентирование). 

Эндоскопическая имплантация стента менее травматична для пациента, позво-

ляющего подготовить его к плановой операции, характеризуется относительно 

малой травматичностью и может быть конечным этапом лечения больных с 

нерезекционными опухолями желчных протоков и головки поджелудочной же-

лезы, осложненных механической желтухой. Стентирование является эффек-

тивным и безопасным видом холангиодренирования [Старков Ю.Г. и др., 2017]. 

У больных с опухолевой обтурацией или доброкачественными стрикту-

рами желчных протоков, осложненных механической желтухой, на первом этапе 

проводят бужирование (франц. vougie – зонд) – введение специальных инстру-

ментов для расширения желчного протока в области препятствия [Хатьков И.Е. и 

др., 2020]. 

После этого через рабочий канал эндоскопа выше помехи вводят стент 

(рентгенконтрастную трубку) для разгрузки билиарной системы. Применяют 

различные модели пластиковых и металлических стентов, которые отличаются 



26 

 

по диаметру и длине. Эндопротезирование желчных протоков используют как 

первый этап лечения для уменьшения желтухи и улучшения общего состояния 

больных, чтобы провести радикальное операционное вмешательство в наиболее 

благоприятных условиях [Габриэль С.А. и др., 2015]. 

При нерезекционных опухолях панкреатобилиарной зоны стентирование 

может быть конечным этапом лечения, улучшающего качество жизни пациентов 

[Sheik Abdulazeez S., 2013]. 

3.Назобилиарное дренирование 

Назобилиарное дренирование производят как временный метод малоин-

вазионного лечения пациентов с гнойным холангитом, которым невозможно 

эндоскопически удалить камни или с высоким риском холестаза после удаления 

конкрементов. В общий желчный проток через рабочий канал эндоскопа с бо-

ковой оптикой вводят тонкую дренажную трубку, выводимую наружу через нос 

[Малков И.С., 2014]. 

4.Чрескожная чрезпеченная холангиостомия (ЧЧХС) 

Методом декомпрессии при «высоком» блоке желчных протоков различ-

ного характера (конкремент, опухоль, стриктура) является ретроградный эндо-

скопический, так же применяют антеградное чрескожное чрезпеченное дрени-

рование под контролем УСГ с последующим внешним, внешневнутренним 

дренированием билиарной системы и эндопротезированием желчных протоков. 

Ультрасоноскопии является методом под контролем которого выполняются 

пункции и дренирования желчных протоков, проведение струны-проводника, 

бужирование каналов. ЧЧХС чаще используют при механической желтухе, свя-

занной с опухолевым поражением желчных протоков, печени, поджелудочной 

железы [Ратчик В.М., 2014; Кабанов М.Ю. и др., 2018]. 

В случае, когда не удается провести дренаж ниже места обструкции, вы-

полняется наружное дренирование протоков. При внешневнутреннем дрениро-

вании отлив желчи осуществляется также прямо в кишку. Эндопротез устанав-
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ливается после коррекции клинико-лабораторных показателей пациента, в месте 

сужения протока. [Sullivan J.I., 2017]. 

Среди осложнений после выполнения чрескожных чрезпеченных вмеша-

тельств встречаются: кровотечение (1-3%), желчный перитонит (6-8%), холангит 

(3-6%), а также поддиафрагмальный абсцесс [Хуссейн А.А., 2018; Хатьков И.Е. и 

др., 2020]. 

Коротко представим прямые хирургические вмешательства при механи-

ческой желтухе. 

1. Холецистостомия с наружным дренированием. Этот метод отведения 

желчи при механической желтухе выполняют при невозможности применения 

малоинвазионных методов дренирования желчных протоков при локализации 

помехи ниже уровня впадения ductus cysticus. Необходимым условием прове-

дения холецистостомии является проходимость протока желчного пузыря. Это 

операционное вмешательство можно выполнить традиционным открытым путем, 

а также лапароскопически или с помощью пункции и дренирования желчного 

пузыря под УЗИ-контролем [Alvanos А., 2019]. 

Холецистостомия характеризуется относительной простотой исполнением 

и безопасностью, возможностью проведения у больных пожилого возраста с 

тяжелой сопутствующей патологией, высокой эффективностью [Бойко В.В., 

2016]. 

Вторым этапов лечения является операции по восстановлению проходи-

мости желчных протоков.  Выбор метода операции определяется индивидуально 

после предоперационной подготовки и во время операции после ревизии. При 

опухолях и стриктурах внепеченочных протоков, осложененном деструктивном 

холецистите и т.д.,  данные операции выполняются по жизненным показаниям 

[Назыров Ф.Г., 2016]. 

2. Холедохотомия и литоэкстракция 

Холецистэктомия в большинстве является начальным этапом оперативного 
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вмешательства, после которого выполняются манипуляции на желчных протоках. 

Обычно  в супрадуоденальном отделе общего желчного протока ниже пузырного 

протока производят томию [Tarnasky P.R., 2016]. С целью предупреждения ра-

нения задней стенки протока его переднюю стенку прошивают нитя-

ми-держалками [Варданян Т.С., 2017]. Перед вскрытием просвета гепатокохо-

ледоха рану отгораживают тампонами, подводят электроотсос.  Далее осу-

ществляют инструментальную ревизию протока, удаление конкрементов [Во-

ронова Е.А., 2015]. Извлечение камней, мигрировавших в печеночные протоки, 

выполняют при помощи катетеров [Tatterton M., 2019]. 

Виды наружного дренирования холедоха [Кошевский П.П., 2011]: 

- по Кеhr – Т-образный дренаж, 

- по Вишневскому-Robson – через холедохотомное отверстие в направле-

нии к печени, 

- по Halsted – через холедохотомное отверстие по направлению к ДПК, 

- по Halsted – через культю пузырного протока по направлению к ДПК, 

- по Пиковскому – культи пузырного протока, 

- за Praderi-Smith – транспеченочное дренирование холедоха, 

- за Doliotti – наружное транспапиллярное дренирование холедоха. 

При невозможности лечения с помощью эндоскопических вмешательств, 

при таких состояниях как рубцовый стеноз, индуративный панкреатит, «слож-

ная» анатомия околопапиллярного участка, опухоли панкреатобилиарной зоны, 

когда препятствие располагается в дистальном отделе желчного протока, ис-

пользуют холедоходуоденостомию и холедохоентеростомию [Вишневский В. А., 

2013]. Есть три основных метода холедоходаоденостомии: по Finsterer – сши-

вание краев продольного холедохотомного отверстия с краями продольного от-

верстия двенадцатиперстной кишки; по Sasse – анастомоз между продольным 

холедохотомным отверстием и поперечным двенадцатиперстным отверстием 

кишки; по Kirschner – анастомоз между поперечным холедохотомным отвер-
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стием и поперечным отверстием двенадцатиперстной кишки [Бейшенбаев Р.К., 

2014]. 

1.4. Применение гепатопротектора ремаксола в хирургии 

Крайне оптимальным в отношении гепатопротекции при печеночной не-

достаточности на фоне механической желтухи является препарат ремаксол 

[Парунов С.Д., 2013].  

В его состав препарата входит янтарная кислота, N-метилглюкамин 

(меглюмин), рибоксин (инозин), метионин и никотинамид. N-метилглюкамин 

способствует утилизации глюкозы и жирных кислот клетками, активирует фер-

ментативные процессы цикла Кребса, нормализует газовый состав крови и кис-

лотно-основное состояние. Он обладает выраженным антиоксидантным эффек-

том за счет способности связывания свободных радикалов. Оказывает выра-

женный антигипоксан6тный эффект, влияя на аэробные процессы в клетке. По-

сле внутривенного введения быстро утилизируется и не накапливается в орга-

низме [[Шейранов Н.С., 2019; Dilektasli Е., 2016].  

Под действием препарата ускоряется переход анаэробных процессов в 

аэробные, улучшается энергетическое обеспечение гепатоцитов, увеличивается 

синтез макроэргов, повышается устойчивость мембран гепатоцитов к перекис-

ному окислению липидов, восстанавливается активность ферментов антиокси-

дантной защиты [Цепелев В.Л., 2017].  

Снижении индикаторных ферментов: аспартатаминотрансфераз, алани-

наминотрансфераз, является проявлением снижения цитолиза при приеме Ре-

максола.  Ремаксол способствует снижению билирубина и его фракций, улуч-

шает экскрецию прямого билирубина в желчь [Rees J., 2020]. 

Снижает активность экскреторных ферментов гепатоцитов - щелочной 

фосфатазы и гамма-глютамилтранспептидазы, способствует окислению холе-

стерина в желчные кислоты [Карсанова З.О., 2012].   

Применение ремаксола в составе интенсивной предоперационной терапии 
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в дозе 400 мл/сут способствует улучшению самочувствия пациентов, нормали-

зации гомеостаза и сокращению сроков выполнения оперативного вмешатель-

ства и послеоперационного ведения больных [Красильников Д. М. и др., 2014], 

что сокращает сроки пребывания больного в стационаре [Басарболиева Ж. В., 

2015].  

Применение ремаксола в составе комплексной интенсивной терапии в те-

чение 6 суток после операции приводит к подавлению чрезмерной интенсифи-

кации процессов липопероксидации, снижению концентрации эндогенных ток-

сических метаболитов, снижению активности фосфолипазы А2 и восстановле-

нию коагуляционно-литического состояния крови, причем максимально выра-

женный терапевтический эффект наблюдается в первые 3 суток после операции 

[Власов А.П. и др., 2019]. 

Анализируя представленные литературные сведения по ряду вопросов, 

связанных с механической желтухой, отметим, что в настоящее время многие 

вопросы патогенеза и хирургического лечения этого осложнения успешно ре-

шены. Однако остаются нерешенным ряд положений, связанных с обоснованием 

и разработкой схем своевременной эффективной гепатоэнтеральной коррекции, 

чему в настоящее время уделяется особое внимание [Корымасов Е.А. и др., 2021]. 

Основанием тому является то, и об этом указано выше, что при механической 

желтухе процесс восстановления гомеостаза и результативности терапии в целом 

напрямую зависит от темпа восстановления функционального статуса печени и 

кишечника. Вопросу обоснования и установления результативности схем гепа-

тоэнтеральной коррекции нарушений гомеостаза в раннем послеоперационном 

периоде посвящено настоящее исследование.  
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Глава 2. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

В соответствие с целью и задачами диссертационного труда в основу 

работы легли результаты клинических и лабораторных исследований 116 паци-

ентов механической желтухой различного генеза, которые поступили в экс-

тренном порядке, лечение которых производилось на базе хирургических отде-

лений ГБУЗ РМ «РКБ им. С.В. Каткова» г. Саранска,  ГБУЗ МО «Ногинская 

ЦРБ». Работа проводилась с информированного согласия испытуемых и в соот-

ветствии с Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации «Этические 

принципы проведения научных медицинских исследований с участием челове-

ка» с поправками 2013 г. и «Правилами клинической практики в Российской 

Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266, 

одобрена локальным этическим комитетом. 

Выделены 4 группы:  

первая группа (n=36) – больные, у которых диагностирована механиче-

ская желтуха неопухолевого происхождения, в послеоперационном периоде их 

лечение выполнялось согласно клиническим рекомендациям; 

вторая группа (n=32) – пациенты механической желтухой опухолевого 

происхождения, в послеоперационном периоде их лечение также выполнялось 

согласно клиническим рекомендациям; 

третья группа (n=36) – больные, у которых диагностирована механиче-

ская желтуха неопухолевого происхождения, в послеоперационном периоде их 

лечение выполнялось согласно клиническим рекомендациям с включение пре-

парата метаболического типа действия – ремаксол; 

четвертая группа (n=32) – пациенты механической желтухой опухолевого 

происхождения, терапия которых в послеоперационном периоде, также как и в 

предыдущей группе,  включало и препарат метаболического типа действия.  
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Анализ возраста и пола пациентов. Возраст больных I и III групп составил 

47,3±4,48 и 49,1±5,05 лет соответственно. Гендерный состав в I группе следу-

ющий: мужчин – 12 (33,3 %); женщин – 24 (66,7 %), в III группе: мужчин – 12 

(37,5 %); женщин – 20 (62,5 %).  

У пациентов II и IV групп возраст составил 57,7±5,08 и 55,3±4,92 года 

соответственно. Гендерный состав во II группе: мужчин – 14 (38,9 %); женщин – 

22 (61,1 %), в IV:  мужчин – 15 (46,9 %), женщин – 17 (53,1 %).  

Статистический анализ показал, что по этим признакам существенных 

различий у пациентов представленных групп не было (χ2=0,864÷1,037, 

р=0,458÷0,722).  

Референсные значения получены при обследовании 18 условно-здоровых 

лиц обоего пола в возрасте от 30 по 55 лет. 

Критериями включения: клинико-лабораторно-инструментальная вери-

фикация диагноза механическая желтуха (доброкачественные заболевания 

желчных путей; опухоли); возраст обследуемых больных от 25 до 65 лет; опе-

рации внутреннего дренирования (холедоходуоденостомия, холедохоеюносто-

мия); отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний (соматических, инфек-

ционных, психических  и др.).  

Критерии исключения из исследования: отказ больного от участия; вос-

палительные и паразитарные заболевания, в том числе холангит; возраст боль-

ных моложе 25 лет и старше 65 лет; продолжительность желтухи более семи дней; 

операции наружного дренирования и другие вмешательства (резекционные, ла-

паро- и эндоскопические и др.); беременность; наличие тяжелых сопутствующих 

заболеваний (соматических, инфекционных, психических  и др.). 

Механическая желтуха у больных I и III групп возникала на фоне холе-

дохолитиаза (в первой группе – 16 (44,4 %), в третьей – 20 (55,6 %)),   стриктуры 

терминального отдела холедоха (в первой группе – 12 (33,3 %), в третьей – 14 

(38,9 %)),    хронического панкреатита ( в первой – 8 (22,3 %), в третьей – 2 (5,5 %). 
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Механическая желтуха у пациентов II и IV групп возникала вследствие опухоли 

головки поджелудочной железы (во второй – 28 (87,5 %), в четвертой – 30 

(93,8 %)) или  терминального отдела холедоха (во  второй – 4 (12,5 %), в чет-

вертой 2 (6,2 %)).  

Существенных различий в группах по указанным признакам не было 

(χ2=0,734÷0,956, р=0,508÷0,732). 

Больным согласно клиническим рекомендациям по механической жел-

тухе (2018) после предоперационной подготовки, включающей инфузионный, 

дезинтоксикационный, спазмолитический и др. компоненты, выполнялось хи-

рургическое вмешательство. 

Интраоперационно производилась холангиография: в первой и третьей 

группах у 47 (65,3 %) больных, во второй и четвертой группах – у 51 (79,7 %) 

больного.  

Пациентам произведены следующие операции: в I и III группах холе-

цистэктомия – у 67 (93,1 %) пациентов, холедохолитотомия – у 36 (50,0 %), 

внутреннее дренирование желчных путей (холедохоеюноанастомоз по Ру – 46 

(63,9 %) и холедоходуоденоанастомоз – 26 (36,1 %); во II и IV группах внут-

реннее дренирование желчных путей (холедохоеюноанастомоз по Ру– 46 (71,8 %) 

и холедоходуоденоанастомоз – 18 (28,2 %). 

Тяжесть механической желтухи оценивали согласно классификации, 

предложенной Э.И. Гальпериным и др. (2009). Учитывался ряд биохимические 

показатели, а также осложнения, потенциирующие тяжесть механической жел-

тухи. На основании этой классификации у больных механической желтухой 

доброкачественной природы имелась средняя степень тяжести (класс В) – ко-

личество баллов составило 10,3±0,8. У пациентов с опухолевой природой меха-

нической желтухи также имелась средняя степень тяжести (класс В) – 9,7±0,7 

баллов. При статистическом расчете установлено отсутствие существенных 

различий тяжести исследованной патологии больных исследуемых групп 
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(p>0,05), что определяет возможность сравнения течения раннего послеопера-

ционного периода. 

Безусловно, мы отдаем себе отчет, что причина механической желтухи во 

многом определяет объем хирургического пособия и, соответственно с ним, те-

чение раннего послеоперационного периода. Однако в анализ диссертационного 

исследования нами включены наблюдения, при которых объем операций был во 

многом аналогичным, а оперативным доступом явилась открытая лапаротомия.   

Во внимание нами принималось и то, что течение отдаленного после-

операционного периода в исследованных группах будет отличаться. Большин-

ству пациентов второй и четвертой групп вторым этапом предстояло выполнение 

радикальных вмешательств. Однако, принимая во внимание цель и основные 

задачи работы, нам прежде всего планировалось детально изучить течение ран-

него послеоперационного периода, которое во много определено степенью рас-

стройств гомеостаза, явлениями недостаточности различных органов, и прежде 

всего – печени, хирургической агрессией. 

Этапы периода наблюдения: момент госпитализации, 2, 3 и 6-е сутки 

после хирургической операции. Клинико-инструментальные исследования 

функционального статуса кишечника оценивали ежедневно в первые сроки по-

сле операции. 

Схема лечения в предоперационном и послеоперационном периодах была 

стандартная согласно Клиническим рекомендациям. Она включала инфузион-

ный, антибактериальный, дезинтоксикационный, спазмолитический, обезболи-

вающий и симптоматический и др. компоненты. 

В третьей и четвертой группах комплексное лечение включало введения 

ремаксола – внутривенные вливания по 800,0 мл в два приема в течение 2-х суток, 

затем 400,0 мл – в  течение 3-х суток.    

При поступлении больных произведен стандартный блок обследования 

больных механической желтухой, который наряду с клинико-лабораторными 
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показателями, включал инструментальные исследования (ФГДС, УЗИ, КТ). 

Отметим, что, как указано выше, пациенты  в клинику поступали в экс-

тренном порядке по линии скорой помощи. Поэтому у них отсутствовали лабо-

раторные исследования онкомаркеров (альфа-фетопротеина, карбогидратного 

антигена 19-9 (Са 19-9) и др.). 

Пациентам, наряду с рутинными, произведены специальные исследова-

ний. Функциональный статус печени устанавливался по содержанию общего и 

прямого билирубина, мочевины, активности аланиновой и аспарагиновой ами-

нотрансферазы (АЛТ, АСТ), общему (ОКА) и эффективному (ЭКА) содержанию 

альбумина, индексу токсичности плазмы крови по альбумину (ИТ). Функцио-

нальное состояние кишечника определялось клинически, инструментально 

(УЗИ), при помощи теста «лактулоза/маннитол». Последний определял барьер-

ную функцию слизистой оболочки кишечника. Ее же оценивали по индексу 

прогнозирования энтеральной недостаточности по формуле:  

              МСМ2    

ИПЭН = ---------    + КП ; 

               МСМ1  

где МСМ2  – уровень МСМ в текущий момент, 

МСМ1 – уровень МСМ в предыдущий момент, 

КП– коэффициент перистальтики (КП=2 – отсутствие перистальтики; 

КП=1 –слабая перистальтика; КП=0 – активная перистальтика).  

Кроме того, определяли выраженность оксидативного стресса (по моле-

кулярным продуктам ПОЛ), фосфолипазную активность. 

Полученный цифровой материал обработан с оценкой критерия Стью-

дента, Фишера и χ2 Пирсона, корреляции r при использовании программы 

Statistica 13.1. 
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Глава 3. 

ТЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА И 

 НАРУШЕНИЯ ГОМЕОСТАЗА БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ  

ЖЕЛТУХОЙ РАЗЛИЧНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 

 

В начале отметим, что нами неслучайно анализу подверглись пациенты, у 

которых причиной механической желтухи явились принципиально различные 

факторы – доброкачественные и опухолевые. Несомненно, причина механиче-

ской желтухи во многом определяет объем хирургического пособия и, соответ-

ственно с ним, течение раннего послеоперационного периода. Однако для ре-

шения поставленных цели и задач в анализ включены больные, у которых объем 

операций был во многом аналогичным (на первом этапе и для больных второй и 

третьей групп), а оперативным доступом явилась открытая лапаротомия.   

Во внимание принималось и то, что течение отдаленного послеопераци-

онного периода в исследованных группах будет отличаться. Однако опять же, 

принимая во внимание цель и основные задачи работы, нам прежде всего пред-

стояло детально изучить течение раннего послеоперационного периода, которое 

во много определено степенью расстройств гомеостаза при механической жел-

тухе, явлениями недостаточности различных органов, и прежде всего – печени и 

кишечника.  

Основанием для корректного сравнения данных в группах было и то, что 

при статистическом расчете определено отсутствие существенных различий 

тяжести исследованной патологии больных исследуемых групп, о чем указано 

выше. Напомним, что у больных механической желтухой доброкачественной 

природы по классификации Э.И. Гальперина с соавт. (2009) имелась средняя 

степень тяжести (класс В) – количество баллов составило 10,3±0,8, у  пациентов с 

опухолевой природой механической желтухи также имелась средняя степень 

тяжести (класс В): количество баллов у них составило – 9,7±0,7 баллов. 

Оценивая в целом характер течения раннего послеоперационного периода, 
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отметим, что восстановление пассажа желчи из печени в кишечник сопровож-

далось улучшением состояния больных.  

 

3.1. Течение раннего послеоперационного периода у больных  

механической желтухой различного происхождения 

 

У пациентов, перенесших оперативные вмешательства по поводу механи-

ческой желтухи неопухолевого происхождения, на основании данных клини-

ко-лабораторно-инструментальных параметров, течение раннего послеопера-

ционного периода было благоприятнее, чем у больных, причиной механической 

желтухи которых была опухолевая природа.  

Несомненно, одним из наиболее значимых признаков, лежащих в основе 

установления отличий в течении раннего периода после перенесенных вмеша-

тельств, является функциональный статус кишечника. Оценка этого признака в 

нашем исследовании важна еще и потому, что этот орган является одним из 

объектов нашего диссертационного исследования. 

Как указано во второй главе нами оценен его функциональный статус по 

ряду показателей, и в первую очередь по установлению моторной функции, ко-

торая фактически является интегральным показателем его активности. Ее оценку 

производили клинически, аускультативно и по УЗИ-исследованию. 

Установлено, что у всех больных в первые двое суток после операции 

выявлялось вздутие живота. Оказалось, что у пациентов, оперированных по по-

воду механической желтухи опухолевой природы эти явления были выражены в 

меньшей степени. Однако у них восстановление моторной функции происходило 

замедленным темпом. Оказалось, что у пациентов первой группы уже на вторые 

сутки послеоперационного периода зарегистрированы УЗИ-признаки восста-

новления перистальтики кишечника, тогда как во второй группе этот эффект 

отмечен только на третьи  сутки (таблица1). 

Таблица 1. – Результаты ультразвукового исследования кишечника и брюшной 
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полости в раннем послеоперационном периоде больных механической желтухой 

 

Показатель 

Первая группа  Вторая группа  

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

Наличие жид-

кости в брюш-

ной полости 

Незна-

читель-

ное 

Нет Нет Незна-

читель-

ное 

Нет Нет 

Характер пе-

ристальтики 

кишечника 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Угнете-

ние 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Характер со-

держимого 

кишечника 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

умерен-

ном ко-

личестве 

Жид-

кость и 

газы в 

весьма 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Диаметр киш-

ки, см 

2,91  

(2,5; 3,7) 

2,50  

(1,8; 2,9) 

1,94  

(1,4; 2,5) 

2,86  

(2,4;3,5) 

2,69  

(1,9; 

3,1)* 

2,43 

 (1,7; 

2,6)* 

Толщина ки-

шечной стенки, 

мм 

3,46  

(3,08; 

3,77) 

2,71  

(2,41; 

3,05)  

2,30  

(2,01; 

2,63)  

3,38  

(3,07; 

3,70) 

3,09 

(2,79; 

3,54)* 

2,74 

(2,43; 

3,15)* 

Характер 

складок слизи-

стой оболочки 

кишечника 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Отделы 

со сгла-

женной 

и вос-

станов-

ленной 

склад-

чато-

стью 

Примечание: * - статистически значимые различия с первой группой  (р<0,05) 
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По данным ультразвукового сканирования установлено, что в обеих ис-

следованных группах пациентов с механической желтухой в первые сутки име-

лись признаки существенного заполнения просвета кишечника жидкостью и 

газом. При этом в первой группе через сутки эти явления были выражены в 

большей степени, а затем происходила их сравнительно быстрая положительная 

динамика к восстановлению. Во второй же группе эти явления сохранялись 

большее время до вторых-третьих суток включительно сохранялась значитель-

ная наполненность кишечника. 

По данным УЗИ нами исследован и ряд морфологических показателей 

кишечника (диаметр, толщина стенки). Выявлено, что диаметр кишки и толщина 

ее стенки в первые сутки у больных первой группы были изменены в большей 

степени. В последующие же этапы периода наблюдения отмечены следующие 

изменения: во второй группе пациентов через двое суток диаметр кишечника был 

больше, чем в первой на 7,6 % (p<0,05), через трое суток – на 25,3 % (p<0,05), 

толщина стенки в эти сроки была больше на 14,0 и 19,1% (p<0,05) соответственно. 

Отмечено, что сглаженность слизистой оболочки во второй группе пациентов 

сохранялась вплоть до третьих суток. 

Нами был исследован еще один признак течения воспалительного процесса 

в брюшной полости – продукция экссудата. 

Оказалось, что в первые сутки после операции в первой группе пациентов 

количество выпота из брюшной полости по дренажам выделилось больше на 

17,8 % (p>0,05).  

В последующие этапы периода наблюдения за больными количество от-
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деляемого из брюшной полости в обеих группах было сопоставимо с тенденцией 

уменьшения, что и явилось основанием для извлечения дренажных трубок из 

живота (таблица 2).  

 

Таблица 2. – Сроки извлечения дренажей из брюшной полости у больных   ме-

ханической желтухой  

Срок после операции 

 

Первая  

группа  

Вторая 

 группа  

Одни сутки  - - 

Двое суток  - - 

Трое суток после опе-

рации 

31 (86,1 %) 26 (81,3 %) 

Четверо и более суток 

после операции 

5 (13,9 %) 6 (18,7 %) 

 

Несомненно, течение раннего послеоперационного периода во многом 

сопряжено с осложнениями в раннем послеоперационном периоде. При их ана-

лизе оказалось, что количество осложнений в первой группе составляло 17 

(47,2 %), а во второй группе они возникли у 18 (56,3 %) больных. При стати-

стическом анализе существенных различий не было (χ2=0,177, р=0,675) (таблица 

3).  

Статистически значимых различий осложнений в исследованных группах 

по системам также не было. 
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Таблица 3. – Осложнения в раннем послеоперационном периоде у больных ме-

ханической желтухой 

Осложнения  Первая группа 

(n=36)  

Вторая группа (n=32)  

Осложнения со стороны ран 5 (13,9 %) 2 (6,3 %) 

χ2=0,875, р=0,350 

Инфильтраты, гематомы  4 (11,1 %) 2 (6,3 %) 

Нагноения  1 (2,8 %) - 

Осложнения со стороны 

брюшной полости 

7 (19,4 %) 8 (25,0 %) 

χ2=0,194, р=0,660 

Парез кишечника 5 (13,9 %) 6 (18,8 %)  

Воспалительные инфильтраты 

брюшной полости 

2 (5,6 %)   1 (3,2 %) 

Ранняя спаечная кишечная 

непроходимость  

-  1 (3,2 %) 

Осложнения со стороны 

других органов и систем 

(экстраабдоминальные)  

5 (13,9 %)  8 (25,0 %) 

χ2=0,915, р=0,339 

Легочные  4 (11,1 %)  4 (12,5 %)  

Сердечно-сосудистые  1 (2,8 %) 3 (9,5 %)  

Со стороны мочевыделитель-

ной системы  

- 1 (3,2 %)  

Всего  17 (47,2 %) 18 (56,3 %) 

χ2=0,177, р=0,675 

 

По классификации осложнений по Clavien-Dindo они распределились так: 
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осложнения I степени отмечены у 9 (25,0 %) пациентов первой группы и у 8 

(25,0 %) больных  – второй группы (χ2=0,0, р=1,0); II степени – у 3 (8,3 %) и 2 

(6,3 %) соответственно, III степени – у 3 (8,3 %) и  3 (9,5 %) соответственно. 

Осложнения следующей степени (IV) в обеих группах не было (таблица 4). 

  

Таблица 4. – Послеоперационные осложнения больных механической желтухой 

по классификации Clavien-Dindo 

Осложнения  Первая группа (n=36)  Вторая группа (n=32)  

I 9 (25,0 %) 8 (25,0 %) 

χ2=0,0, р=1,0 

II 3 (8,3 %) 2 (6,3 %) 

χ2=0,093, р=0,761 

III: 3 (8,3 %) 3 (9,5  %)  

χ2=0,019, р=0,890 

IIIA 3 (8,3 %) 3 (9,5 %) 

χ2=0,019, р=0,890 

IIIB - - 

IV - - 

Всего 15 (41,7 %) 13 (40,6 %) 

χ2=0,003, р=0,956 

 

В целом, согласно этой классификации, количество осложнений в первой 

группе зарегистрировано у 15 (41,7 %) больных, во второй – у 13 (40,6 %) па-

циентов (χ2=0,003, р=0,956). 

Пребывание больных в стационаре в первой группе больных механической 

желтухой составило 13,3±0,6 койко-дней, во второй – 12,6±0,7 койко-дней 

(p>0,05). 
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3.2. Нарушения гомеостаза у больных  

механической желтухой различного происхождения 

 

Известно, что одним из интегральных показателей расстройств гомеостаза 

является эндогенная интоксикация. Как указано выше, для ее оценки нами ис-

пользованы способы, позволяющие определить содержание токсинов гидро-

фильной и гидрофобной природы. Нами установлено, что у больных I группы 

содержание токсинов гидрофильной природы, а именно молекул средней массы 

(λ=254 нм и λ=280 нм) было повышено по сравнению с нормой на всех этапах 

клинического наблюдения на 69,2,; 110,3; 92,2; 64,2 % (p<0,05) и 58,6; 80,6; 71,8; 

50,9 % (p<0,05) соответственно. У больных II группы количество молекул сред-

ней массы при λ=254 нм было выше нормы на всём протяжении наблюдения на 

44,9; 63,9;50,5 и 48,0 % (p<0,05) соответственно, при λ=280 нм на 25,6; 41,4; 43,2 

и 26,7 % (p<0,05) соответственно (таблица 5). 

 

Таблица 5. – Содержание в плазме крови больных механической желтухой ток-

синов гидрофильной природы  
Показатель 

Г
р

у
п

п
а

 МСМ - λ=254 нм 

 (усл. ед) 
МСМ - λ=280 нм 

 (усл. ед) 

Норма  0,321±0,022 0,273±0,012 

До операции I 0,543±0,034* 0,433±0,042* 

II 0,465±0,026* 0,343±0,030* 

С
р

о
к

и
 п

о
сл

е 
о
п

ер
а
ц

и
и

 2-е сутки I 0,675±0,041* 0,493±0,038* 

II 0,526±0,034* 0,386±0,036* 

 3-и сутки  I 0,617±0,032* 0,469±0,032* 

II 0,483±0,041* 0,391±0,031* 

5-е сутки I 0,527±0,033* 0,412±0,024* 

II 0,475±0,024* 0,346±0,020* 

Примечание здесь и далее: I – первая; II – вторая группа больных;  – данные, имеющие ста-

тистически значимые отличия с данными, принятыми за норму (p<0,05); жирный  шрифт – 

статистически значимые отличия между соответствующими данными I и II групп  
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Сравнивая показатели обеих групп, нами зафиксировано, что у больных I 

группы показатели молекул средней массы при λ=254 нм были выше аналогич-

ного показателя II группы на всех этапах наблюдения на 14,3;  22,1; 21,7 и 9,9 % 

(p<0,05) соответственно, а при λ=280 нм – на 20,8; 21,7; 16,6 и 16,0 % (p<0,05) 

соответственно (рисунок 1). 

 
Рисунок 1. – Динамика содержания молекул средней массы у пациентов меха-

нической желтухой 

 

 Ниже приводи данные по содержанию токсинов гидрофобной природы, 

которые оценены по альбумину (таблица 6). 

Нами установлено, что у больных механической желтухой неопухолевого 

генеза показатель общей концентрации альбумина на всех этапах клинического 

наблюдения был понижен по сравнению с нормой на 10,2; 15,8; 14,5 и 8,3 % 

(p<0,05) соответственно, эффективной концентрации альбумина – на 24,5; 35,2; 

33,7 и 26,4 % (p<0,05) соответственно, резерва связывания альбумина – на 14,5; 

18,1; 19,3 и 15,7 % (p<0,05) соответственно (рисунок 2). 
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Таблица 6. – Содержание в плазме крови больных  механической желтухой 

токсинов гидрофобной природы  

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Общая  

концентрация 

альбумина (г/л) 

Эффективная 

концентрация 

альбумина (г/л) 

Резерв связы-

вания альбу-

мина (усл.ед.) 

Индекс ток-

сичности 

плазмы по аль-

бумину 

(усл.ед.) 

Норма  46,9±1,3 40,9±1,2 0,83±0,04 0,13±0,01 

До опера-

ции 

I 42,1±1,4* 30,9±1,5* 0,71±0,04* 0,43±0,03* 

II 38,6±1,5* 25,2±1,3* 0,64±0,03* 0,54±0,04* 

С
р

о
к

и
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а
б
л

ю
д
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и

я
 

п
о
сл

ео
п

ер
а
ц

и
о
н

н
о
г
о
 

п
ер

и
о
д

а
 

2-е 

сутки 

I 39,5±1,6* 26,5±1,4* 0,68±0,04* 0,51±0,03* 

II 35,2±1,7* 20,6±1,6* 0,57±0,03* 0,72±0,04* 

 3-и       

сутки 

  I 40,1±1,9* 27,1±1,6* 0,67±0,03* 0,49±0,02* 

II 35,3±1,6* 21,3±1,5* 0,59±0,02* 0,67±0,04* 

5-е 

сутки 

I 43,0±1,2* 30,1±1,3* 0,70±0,03* 0,43±0,02* 

II 37,3±1,4* 23,0±1,4* 0,62±0,04* 0,59±0,03* 

 

Индекс токсичности плазмы был выше нормы на всем протяжении наблю-

дения на 230,8; 292,3; 276,9 и 230,8 % (p<0,05) соответственно. 

 
Рисунок 2. – Динамика содержания некоторых продуктов гидрофобной природы 

у больных механической желтухой  
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У больных механической желтухой опухолевой природы значения показа-

теля ОКА по сравнению с нормой  были ниже на всем протяжении наблюдения 

на 17,7; 25,0; 24,7 и 20,5 % (p<0,05) соответственно, а ЭКА – на 38,4; 49,6; 47,9 и 

43,8 % (p<0,05) соответственно, резерв связывания альбумина – на 22,9; 31,3; 28,9 

и 25,3 % (p<0,05) соответственно. Индекс токсичности плазмы был повышен 

относительно нормы на этапах наблюдения на 315,4; 453,8; 415,4 и 353,8 % 

(p<0,05) соответственно (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3. – Динамика показателя индекса токсичности плазмы у больных ме-

ханической желтухой. 

 

Сравнивая показатели обеих групп, нами зафиксировано, что у больных II 

группы значения показателей ОКА, ЭКА и РСА были ниже аналогичных пока-

зателей больных I группы (до операции – на 8,3; 18,5 и 9,9 % (p<0,05) соответ-

ственно, на 2-е сутки – на 10,9; 22,3 и 16,2 % (p<0,05) соответственно, на 3-и – на 

10,2; 14,2 и 9,6 % (p<0,05) соответственно, на 5-е сутки – на 12,0; 21,4 и 11,9 % 

(p<0,05) соответственно). ИТ плазмы был больше во II группе на всех этапах 

периода наблюдения на 25,6; 41,2; 36,7 и 37,2 % (p<0,05) соответственно. 
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При изучении явлений оксидативного стресса и активности фосфолипаз у 

больных механической желтухой различного происхождения выявлены суще-

ственные различия (таблица 7). 

 

 

Таблица 7. –  Показатели перекисного окисления липидов и фосфолипазной ак-

тивности больных  механической желтухой в раннем послеоперационном пе-

риоде  
 

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

ДК (у.е./мг 

липидов) 

ТБК (нМоль/г 

белка 

СОД, (усл. 

ед.) 

ФЛ А2 

(мкмоль/с/г 

белка) 

 

Норма  223,1 

±10,8 

2,38 

±0,11 

4,98 

±0,18 

0,09 

±0,01 

До опе-

рации 

I 356,4 

±12,1* 

4,09 

±0,23* 

3,59 

±0,21* 

0,57 

±0,04* 
II 308,2 

±11,3* 

3,52 

±0,18* 

3,88 

±0,19* 

0,40 

±0,04* 

С
р

о
к

и
 н

а
б
л

ю
д

ен
и

я
 п

о
сл

ео
п

ер
а
ц

и
-

о
н

н
о
г
о
 п

ер
и

о
д

а
 

2-е 

сутк

и 

I 392,8 

±14,7* 

4,26 

±0,29* 

3,24 

±0,18* 

0,65 

±0,06* 
II 325,8 

±16,3* 

3,62 

±0,25* 

3,71 

±0,16* 

0,45 

±0,07* 
33-и       

сут-

ки 

  I 374,2 

±13,5* 

4,03 

±0,23* 

3,32 

±0,15* 

0,67 

±0,07* 
II 310,6 

±14,8* 

3,44 

±0,15* 

4,05 

±0,18* 

0,47 

±0,06* 
5-е 

сутк

и 

I 309,7 

±11,2* 

3,58 

±0,19* 

3,93 

±0,19* 

0,57 

±0,05* 
II 261,3 

±13,0* 

3,01 

±0,14* 

4,37 

±0,15* 

0,38 

±0,04* 

 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне стан-

дартной терапии содержание диеновых конъюгат было повышено (на 59,8; 76,1; 

67,7 и 38,8 % (p<0,05) по сравнению с нормой) на всём протяжении наблюдения, 

ТБК-активных продуктов на 71,8; 79,0; 69,3 и 50,4 % (p<0,05), активность Фос-
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фолипазы А2 на 533,3; 622,2; 644,4 и 533,3 % (p<0,05) соответственно. Актив-

ность супероксиддисмутазы была ниже нормы на всех этапах клинического 

наблюдения на 27,9; 34,9; 33,3 и 21,1 % (p<0,05) соответственно (рисунок 4). 

 

 
Рисунок 4. –  Показатели перекисного окисления липидов и фосфолипазной ак-

тивности больных механической желтухой в раннем послеоперационном пери-

оде на фоне стандартной терапии 

 

У больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии количество диеновых конъюгат превышало норму на всех эта-

пах наблюдения на 38,1; 46,0; 39,2 и 17,1 % (p<0,05), ТБК-активных продуктов на 

47,9; 52,1; 44,5 и 26,5 % (p<0,05), активность фосфолипазы А2 на 344,4; 400,0; 

422,2 и 322,2 % (p<0,05) соответственно. Активность супероксиддисмутазы была 

понижена относительно нормы на всём протяжении наблюдения на 22,1; 25,5; 

18,7 и 12,3 % (p<0,05) соответственно.  

Сравнивая показатели обеих групп, нами установлено, что у больных II 

группы как до операции, так и на этапах раннего послеоперационного периода 

уровень диеновых конъюгат был ниже, чем у больных I группы на 13,5; 17,0; 17,2 

и 15,5  % (p<0,05), ТБК-активных продуктов на 13,9; 14,6; 14,5 и 16,0 % (p<0,05) 
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соответственно. Активность супероксиддисмутазы была выше до операции, на 

2-е и 3-и сутки на 8,2; 14,5 и 22,0 % (p<0,05) соответственно (рисунок 5).  

 

 
Рисунок 5. – Показатель активности супероксиддисмутазы больных механиче-

ской желтухой в раннем послеоперационном периоде на фоне стандартной те-

рапии 

 

Активность фосфолипазы А2 в этой группе пациентов механической 

желтухой была ниже на всех этапах наблюдения на 29,1; 30,8; 29,2 и 33,3 % 

(p<0,05) соответственно. 

Следовательно, при механической желтухе уровень водорастворимых 

токсических продуктов, интенсивность перекисного окисления мембранных 

липидов, фосфолипазная активность до операции и в раннем послеоперационном 

периоде более выражены при неопухолевой природе патологии. При этом кор-

рекция явлений эндотоксемии и оксидативного стресса у такого рода больных 

после операции на фоне стандартизированной терапии происходит сравнительно 

быстрее. 
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3.3. Функциональное состояния печени и кишечника  

у больных механической желтухой 

 

 

 При различных причинах механической желтухи нами оценено функцио-

нальное состояние печени и кишечника (таблица 8).  

 

Таблица 8. – Показатели функционального статуса печени больных  механиче-

ской желтухой в раннем послеоперационном периоде  
 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Билирубин общий 

(мкмоль/л) 

Билирубин прямой, 

(мкмоль/л) 

Мочевина  

(ммоль/л ) 

Норма  13,07±0,83  3,69±0,34 3,58±0,21 

До опе-

рации 

I 135,12±12,15* 108,63±11,17* 13,24±0,82* 

II 143,43±8,07* 91,61±6,92* 14,98±0,76* 
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о
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а
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л
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и
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п
о
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ео
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а
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и
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н
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о
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о

 

п
ер

и
о

д
а
 

2-е 

сут-

ки 

I 108,45±6,78* 87,87±5,09* 11,42±0,77* 

II 131,61±7,26* 103,39±6,08* 14,70±0,81* 

 3-и       

сутки 

  I 90,79±5,73* 68,33±4,11* 9,83±0,54* 

II 128,80±7,03* 97,74±5,72* 12,97±0,64* 

5-е 

сут-

ки 

I 69,84±5,08* 46,91±3,02* 5,45±0,28* 

II 119,73±6,25* 89,52±4,82* 8,63±0,55* 

 

У больных механической желтухой неопухолевой природы содержание 

общего билирубина было повышено по сравнению с нормой на всех этапах 

клинического наблюдения на 933,8, 729,8, 594,6 и 434,4 % (р<0,05), прямого 

билирубина – на 2843,9, 2281,3, 1751,8 и 1252,6 % (р<0,05), мочевины – на 269,8, 

219,0 174,6 и 52,2 % (р<0,05) соответственно. 

У пациентов механической желтухой опухолевого генеза количество об-

щего билирубина превышало нормальные значения на всём протяжении 
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наблюдения на 997,4; 907,0; 885,5 и 816,1 (р<0,05), прямого билирубина на 

2382,7; 2701,9; 2548,8 и 2326,0 % (р<0,05), мочевины на 318,4; 310,6; 262,3 и 

141,1 % (р<0,05) соответственно (рисунок 6). 

 

Рисунок 6. – Динамика изменения содержания некоторых показателей функци-

онального состояния печени больных механической желтухой в послеопераци-

онном периоде  

 

 

Сравнивая показатели обеих групп нами установлено, что все три показа-

теля во II группе были выше аналогичных в I группе на 2-е сутки 21,4; 17,5 и 28,7 

% (р<0,05), на 3-и сутки на 41,9; 43,0 и 31,9 % (р<0,05), на 5-е сутки на 71,4; 90,8 и 

53,4 % (р<0,05) соответственно. 

У больных механической желтухой неопухолевой природы активность 

АЛТ была выше нормы на всех этапах наблюдения на 216,7; 207,5; 177,8 и 109,2 
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% (р<0,05), АСТ на 202,8; 160,7; 132,2 и 94,1 % (р<0,05), щелочной фосфатазы на 

531,1; 481,2; 449,9 и 410,0 % (р<0,05) соответственно (таблица 9). 

У больных механической желтухой опухолевого генеза уровень АЛТ 

превышал нормальные значения на всём протяжении наблюдения на 279,5; 

293,7; 255,5 и 213,5 % (р<0,05), АСТ на 243,4; 214,1; 203,2 и 170,3 % (р<0,05), 

щелочной фосфатазы на 674,1; 639,7; 593,4 и 560,0 % (р<0,05) соответственно. 

 

Таблица 9. – Показатели функционального статуса печени больных  механиче-

ской желтухой в раннем послеоперационном периоде  
 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

АЛТ  

(ед./л) 

АСТ 

(ед./л) 

ЩФ 

 (ед./л) 

Норма  41,17±3,08 39,34±4,06 121,87±9,12 

До опера-

ции 
I 130,17±10,17* 119,13±8,79* 769,17±44,43* 

II 
156,23±12,08* 135,09±9,23* 943,41±56,12* 
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о
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2-е 

сут

ки 

I 126,58±10,37* 102,54±7,62* 708,35±38,26* 

II 
162,09±11,52* 123,56±8,37* 901,47±50,68* 

 3-и       

сут

ки 

I 114,36±8,76* 91,35±6,79* 670,14±29,58* 

II 
146,34±12,08* 119,29±8,89* 845,01±52,86* 

5-е 

сут

ки 

I 86,12±5,87* 76,37±6,68* 621,56±30,52* 

II 129,07±8,34* 106,34±6,82* 804,35±48,21* 

 

Сравнивая показатели обеих групп, нами установлено, что активность 

АЛТ, АСТ и ЩФ у больных II группы была выше, чем у больных I группы до 

операции на 20,0; 13,4 и 22,7 % (р<0,05), на 2-е сутки на 28,1; 20,5 и 27,3 % 
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(р<0,05), на 3-и сутки на 27,96; 30,59 и 26,09 % (р<0,05), на 5-е сутки на 49,9; 39,2 

и 29,4 % (р<0,05) соответственно (рисунок 7).  

Таким образом, при механической желтухе возникает поражение печени, о 

чем свидетельствуют существенные изменения исследованных показателей ее 

функционального статуса при поступлении больных в клинику (до операции). 

При этом обращает на себя внимание факт, что после снятия блока и восста-

новления проходимости желчевыводящих путей восстановление функциональ-

ного статуса печени при доброкачественной причине болезни на фоне прово-

димой стандартизированной терапии происходит сравнительно быстрее, нежели 

при опухолевой природе болезни.  

 

 
Рисунок 7. – Динамика изменения некоторых показателей функционального 

статуса печени больных механической желтухой в раннем послеоперационном 

периоде. 

 

Установленный факт, доказывает особенности проявлений реактивности 

печени к основному патогенетическому агенту. По всей видимости, несмотря на 

то, что при поступлении в клинику поражение печени у больных первой группы, 
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судя по исследованным показателям, были выражены в большей степени, ткани 

органа не «потеряли» способность к быстрому восстановлению после устранения 

блока желчеоттоку. Итогом явилось сравнительно быстрое восстановление ис-

следованных функций (пигментрегулирующей, альбуминсинтезирующий и 

альбуминметаболизирующей, детоксицирующей).  

При опухолевой же природе возникновение желтухи происходило мед-

ленно, что и способствовало глубине поражения печени и, как следствие, за-

медленное ее восстановление на фоне стандартной терапии. 

При исследовании функционального статуса кишечника нами выявлена 

весьма интересная динамика. Некоторые аспекты нами представлены в начале 

главы при характеристике течения  раннего послеоперационного периода. 

Для определения степени поражения кишечника, как указано в главе 2, 

применены известные способы: тест лактулоза/маннитол; оценка выраженности 

энтеральной недостаточности по способу А.П. Власова с соавт. (2019), осно-

ванному на определении содержания МСМ и перистальтики кишечника (таблица 

10). 

Использование теста лактулоза/маннитол при поступлении больных ме-

ханической желтухой в хирургическую клинику показало, что как до операции, 

так и в раннем послеоперационном периоде имелись существенные изменения 

функционального статуса кишечника. Немаловажным было и то, что функцио-

нальные отклонения кишечника у больных механической желтухой возникали 

вне зависимости от ее происхождения. При сравнительной же оценке показате-

лей, характеризующих поражение кишечника в исследованных группах, выяс-

нено, что при механической желтухе опухолевого происхождения они более 

значимые и на фоне проводимой стандартизированной терапии корригировались 

медленнее. Забегая вперед укажем, что такого рода динамика определялась и на 

фоне комплексной терапии (4 и 5-я главы). 
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Таблица 10. – Энтеральные проявления у больных механической желтухой 

различного происхождения (М±m)  

 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Показатель энте-

ральной недоста-

точности  по тесту 

лактуло-

за/маннитол 

(усл.ед.) 

Показатель энтеральной не-

достаточности по уровню 

МСМ и активности кишеч-

ной перистальтики (баллы) 

Норма  0,0261±0,0012 - 

До операции I 0,0329±0,0019* - 

II 0,0384±0,0021* - 

С
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о
-
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о
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о
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а
 

2-е 

сутки 

I 0,0487±0,0023* 2,71±0,04 

II 0,0592±0,0026* 3,17±-0,08 

3-и       

сутки 

  I 0,0378±0,0017* 2,17±0,05 

II 0,0498±0,0020* 2,96±-0,06 

5-е 

сутки 

I 0,0313±0,0015* 1,23±0,04 

II 0,0399±0,0018* 2,16±-0,05 

 

Итак, анализируя показатели выбранных оценочных тестов, отметим, что 

при поступлении больных по тесту лактулоза/маннитол уже регистрировались 

нарушения энтеральной функции. Оказалось, что значение показателя в первой 

группе были выше нормы на 26,1 % (р<0,05), во второй – на 47,1 % (р<0,05). При 

сравнительной оценке энтеральная барьерная функция страдала в большей сте-

пени при механической желтухе опухолевого происхождения. Значения иссле-

дованного теста у такого рода больных были больше, чем в первой группе на 16,7 

% (р<0,05). 
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В раннем послеоперационном периоде указанные изменения функцио-

нального статуса кишечника возрастали, особенно у пациентов второй группы. 

Так, через двое суток показатель теста лактулоза/маннитол в первой группе был 

выше референсных значений на 86,6 % (р<0,05), а во второй группе в этот срок 

прирост составил 126,0 % (р<0,05). Отметим, что при сравнении данных выяв-

лено увеличение значения показателя во второй группе, по сравнению с первой, 

на 21,6 % (р<0,05). 

Значительное различие функционального статуса кишечника отмечено в 

этот срок и по второму используемому тесту – показателю энтеральной недо-

статочности по уровню молекул средней массы (МСМ) и активности кишечной 

перистальтики.  Его значение в первой группе составило 2,71±0,04 баллов, тогда 

как во второй – 3,17±0,08 баллов, что был достоверно больше, чем в первой 

группе на 16,9 % (р<0,05). 

В следующий контрольный этап – трое суток после восстановления пас-

сажа желчи – значительные отличия функционального статуса кишечника со-

хранялись. Так, значение теста лактулоза/маннитол в первой группе было выше 

нормы на 44,8 % (р<0,05), во второй – на 90,8 %  (р<0,05). Значительное различие 

значений показателя в группах сохранялось и составило 31,7 % (р<0,05).  

В этот срок показатель второго теста энтеральной недостаточности в пер-

вой группе пациентов механической желтухой снижался до 2,17±0,05 баллов, 

тогда как во второй он был на уровне 2,96±0,06 баллов, что было больше первого 

на 36,4 % (р<0,05). 

Через пять суток после хирургического лечения значения теста лактуло-

за/маннитол в первой группе снижались и были выше контроля только на 19,9 % 

(р<0,05). Во второй группе пациентов в этот срок показатель указанного теста 

снижался незначительно и был выше референтного уровня на 52,9 % (р<0,05).  

При сравнительной характеристике энтерального поражения по этому тесту 

выявлено существенное его увеличение во второй группе – на 27,5 % (р<0,05). 
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В этот срок по показателю энтеральной недостаточности, определяемой по 

уровню молекул средней массы и активности кишечной перистальтики, (второй 

тест) получены следующие данные. Оказалось, что в первой группе больных 

механической желтухой доброкачественного происхождения значение тесто 

было 1,23±0,04 баллов, тогда как во второй группе - 2,16±0,05 баллов, что ока-

залось значительно больше первого на 75,6 % (р<0,05). 

Представленные материалы, показывают ряд особенностей проявлений 

энтерального поражения у пациентов механической желтухой различного про-

исхождения.  

Во-первых, исследования показали, что при поступлении больных (до 

операции) отмечаются значительные нарушения функционального состояния 

кишечника, которые при механической желтухе опухолевого генеза были вы-

ражены в сравнительно большей степени, чем у таковых при доброкачественной 

природе заболевания. 

Во-вторых, в ранние сроки (до 3-х суток) послеоперационного периода 

после восстановления пассажа желчи отмечается большее поражение кишечника 

с последующим его уменьшением. 

В-третьих, процесс восстановления функционального статуса кишечника у 

больных механической желтухой опухолевой природы в раннем послеопераци-

онном периоде происходит медленнее, чем при механической желтухе неопу-

холевого происхождения. 
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Глава 4. 

ТЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА И 

НАРУШЕНИЯ ГОМЕОСТАЗА БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

ЖЕЛТУХОЙ НЕОПУХОЛЕВОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ НА ФОНЕ 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ С РЕМАКСОЛОМ 

 

4.1. Течение раннего послеоперационного периода у больных 

механической желтухой 

 

У пациентов, перенесших оперативные вмешательства по поводу механи-

ческой желтухи неопухолевого происхождения, на основании данных клини-

ко-лабораторно-инструментальных исследований установлено, что течение 

раннего послеоперационного периода на фоне комплексной терапии с гепато-

протектором было благоприятнее.  

Показано, что при такого рода терапии отмечен ряд признаков, которые 

дают основание для утверждения эффективности такого рода лечении.  

Оказалось, что у пациентов, оперированных по поводу механической 

желтухи неопухолевой природы, восстановление моторной функции кишечника 

происходило быстрее (таблица 11). 

Установлено, что по данным ультразвукового исследования, в обеих 

группах пациентов с механической желтухой доброкачественного генеза в 

первые сутки имелись признаки существенного заполнения просвета кишечника 

жидкостью и газом, которые в последующем ликвидировались быстрее в третьей 

группе пациентов.  

Установлено сравнительно быстрое восстановление УЗИ-картины ки-

шечника. Так,  диаметр кишки и толщина ее стенки в первые сутки у больных 

первой группы, по сравнению с третьей,  были изменены в большей степени, хотя 

статистически незначимо.  
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Таблица 11. – Результаты ультразвукового исследования кишечника и брюшной 

полости в раннем послеоперационном периоде больных механической желтухой 

неопухолевого происхождения на фоне комплексной терапии 

 

Показатель 

Первая группа  Третья группа  

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

Наличие жид-

кости в брюш-

ной полости 

Незна-

читель-

ное 

Нет Нет Незна-

читель-

ное 

Нет Нет 

Характер пе-

ристальтики 

кишечника 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Характер со-

держимого 

кишечника 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

умерен-

ном ко-

личестве 

Жид-

кость и 

газы в 

весьма 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

умерен-

ном ко-

личестве 

Жид-

кость и 

газы в 

весьма 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Диаметр киш-

ки, см 

2,91  

(2,5; 3,7) 

2,50  

(1,8; 2,9) 

1,94  

(1,4; 2,5) 

2,62  

(2,2;3,3) 

2,13  

(1,6; 

2,4)* 

1,42 

 (1,1; 

1,9)* 

Толщина ки-

шечной стенки, 

мм 

3,46  

(3,08; 

3,77) 

2,71  

(2,41; 

3,05)  

2,30  

(2,01; 

2,63)  

3,17  

(3,01; 

3,73) 

2,29 

(2,02; 

2,89)* 

2,03 

(1,92; 

2,34)* 

Характер 

складок слизи-

стой оболочки 

кишечника 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Склад-

чатость 

восста-

новлена 

Примечание: * - статистически значимые различия с первой группой  (р<0,05) 
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В последующие же этапы периода наблюдения отмечены следующие из-

менения: во второй группе пациентов через двое суток диаметр кишечника был 

больше, чем в первой группе на 14,8 % (p<0,05), через трое суток – на 26,8 % 

(p<0,05). Толщина стенки в эти сроки была больше на 15,5 и 11,7% (p<0,05) со-

ответственно. Отмечено, что сглаженность слизистой оболочки кишечника в 

третьей группе пациентов сохранялась в первые сутки после операции, затем 

происходило восстановление макровизуальной картины органа. 

При включении гепатопротектора в комплексную терапию явления вос-

паления в брюшной полости, судя по продукции экссудата, уменьшались срав-

нительно быстрее. Оказалось, что через двое суток после операции в третьей 

группе пациентов количество выпота из брюшной полости по дренажам выде-

лилось меньше, чем в первой на 23,5 % (p<0,05). В следующие этапы количество 

отделяемого из брюшной полости в этой группе также уменьшалось. Указанный 

эффект реализовался в показания извлечения дренажей из брюшной полости 

(таблица 12). 

 

Таблица 12 – Сроки удаления из брюшной полости дренажных трубок у паци-

ентов механической желтухой доброкачественного генеза 

Срок после операции 

 

Первая  

группа  

Третья 

 группа  

Одни сутки  - - 

Двое суток  - 4 (11,1 %) 

Трое суток после 

операции 

31 (86,1 %) 30 (83,3 %) 

Четверо и более су-

ток после операции 

5 (13,9 %) 2 (5,6 %) 
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При оценке осложнений в раннем послеоперационном периоде у пациен-

тов механической желтухой неопухолевого происхождения, терапия которых 

включала и гепатопротектор, установлено уменьшение их количества.  

Оказалось, что количество осложнений в первой группе составляло 17 

(47,2 %), тогда как в третьей группе их стало существенно меньше – 6 (16,7 %) 

(χ2=4,041, р=0,045)  (таблица 13).  

 

Таблица 13. – Осложнения в раннем послеоперационном периоде у боль-

ных механической желтухой 

Осложнения  Первая группа  Третья группа   

Осложнения со сто-

роны ран 

5 (13,9 %) 2 (5,6 %) 

χ2=1,173, р=0,279 

Инфильтраты, гематомы  4 (11,1 %) 2 (5,6 %) 

Нагноения  1 (2,8 %) - 

Осложнения со сто-

роны брюшной полости 

7 (19,4 %) 2 (5,6 %) 

χ2=2,479, р=0,116 

Парез кишечника 5 (13,9 %) 1 (2,8 %)  

Воспалительные ин-

фильтраты брюшной полости 

2 (5,6 %)   1 (2,8 %) 

Ранняя спаечная ки-

шечная непроходимость  

-  - 

Осложнения со сто-

роны других органов и си-

стем (экстраабдоминаль-

ные)  

5 (13,9 %)  2 (5,6 %) 

χ2=1,173, р=0,279 

Легочные  4 (11,1 %)  - 

Сердечно-сосудистые  1 (2,8 %) 1 (2,8 %)  

Со стороны мочевыде-

лительной системы  

- 1 (2,8 %)  

Всего  17 (47,2 %) 6 (16,7 %) 

χ2=4,041, р=0,045 
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При их анализе оказалось, что их количество уменьшалось по всем ис-

следованным группам осложнений. Однако достоверных отличий не было.  

Согласно классификации Clavien-Dindo, количество послеоперационных 

осложнений на фоне комплексной терапии с гепатопротектором также умень-

шалось статистически значимо с 15 (41,7 %) в первой группе до 5 (13,9 %) – в 

третьей группе (χ2=3,960, р=0,045). Существенных же различий их количества по 

степеням не установлено (таблица 14). 

  

Таблица 14. – Послеоперационные осложнения больных механической 

желтухой по классификации Clavien-Dindo 

Осложнения  

(степень) 

Первая группа  Третья группа   

I 9 (25,0 %) 3 (8,3 %) 

χ2=2,585, р=0,108 

II 3 (8,3 %) 1 (2,8 %) 

χ2=0,948, р=0,331 

III: 3 (8,3 %) 1 (2,8  %)  

χ2=0,948, р=0,331 

IIIA 3 (8,3 %) 1 (2,8 %) 

χ2=0,948, р=0,331 

IIIB - - 

IV - - 

Всего 15 (41,7 %) 5 (13,9 %) 

χ2=3,960, р=0,047 

В третьей группе пребывание больных в клинике было 11,2±0,5 койко-дня, 

что было меньше, чем в первой группе (13,3±0,6 койко-дней) на 2,1 койко-дня 

(p<0,05). 
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4.2. Нарушения гомеостаза у больных механической желтухой  

неопухолевого происхождения на фоне комплексной терапии с ремаксолом 

 

Клинико-лабораторными исследованиями установлено, что включение в 

комплексную терапию гепатопротектора приводит к заметным эффектам в кор-

рекции нарушений гомеостаза. 

Нами прослежено влияние такого рода лечения на эндтоксемию, оксида-

тивный стресс и фосфолипазную активность (таблица 15). 

 

Таблица 15. – Содержание в плазме крови больных  механической желту-

хой неопухолевого происхождения токсинов гидрофильной природы  

Показатель 

Г
р

у
п

-

п
а
 

МСМ - λ=254 нм 

 (усл. ед) 

МСМ - λ=280 нм 

 (усл. ед) 

Норма  0,321±0,022 0,273±0,012 

До операции I 0,543±0,034* 0,433±0,042* 

III 0,562±0,029* 0,420±0,036* 

С
р

о
к

и
 
н

а
б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

сл
ео

п
ер

а
ц

и
-

о
н

н
о
г
о
 п

ер
и

о
д

а
 

2-е сутки I 0,675±0,041* 0,493±0,038* 

III 0,578±0,032* 0,408±0,035* 

3-и   сутки I 0,617±0,032* 0,469±0,032* 

III 0,438±0,042* 0,379±0,034* 

5-е сутки I 0,527±0,033* 0,412±0,024* 

III 0,448±0,025* 0,343±0,022* 

Примечание здесь и далее: I – первая; III – третья группа больных;  – данные, 

имеющие статистически значимые отличия с данными, принятыми за норму (p0,05); 

жирный  шрифт – статистически значимые отличия между соответствующими дан-

ными I и III групп. 
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У больных механической желтухой неопухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии содержание токсинов гидрофильной природы – молекул сред-

ней массы (λ=254 нм и λ=280 нм) – было повышено по сравнению с нормой на 

всех этапах клинического наблюдения на 69,2; 110,3; 92,2 и 64,2 % (p<0,05) и 

58,6; 80,6; 71,8 и 50,9 % (p<0,05) соответственно.  

У больных механической желтухой неопухолевого генеза на фоне ком-

плексной терапии уровень молекул средней массы при λ=254 нм превышал 

норму на всем протяжении наблюдения на 75,1; 80,1; 36,5 и 39,6 % (p<0,05), а при 

λ=280 нм на 53,8; 49,5; 38,8 и 25,6 % (p<0,05) соответственно. 

Сравнивая показатели обеих групп нами установлено, что у больных III 

группы содержание молекул средней массы при λ=254 нм было ниже, чем у 

больных I группы на 2-е, 3-и и 5-е сутки после оперативного лечения на 14,4; 29,0 

и 15,0 (p<0,05), при λ=280 нм на 17,2; 19,2 и 16,8 % (p<0,05) соответственно 

(рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8. – Динамика содержания молекул средней массы у пациентов 

механической желтухой неопухолевого генеза на фоне комплексной терапии 
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На фоне комплексной терапии зарегистрированы существенные изменения 

уровня токсинов гидрофобной природы, уровень которых определяли по со-

держанию общей и эффективной концентрации альбумина. 

У больных механической желтухой неопухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии показатель общей концентрации альбумина на всех этапах 

клинического наблюдения был понижен по сравнению с нормой на 10,2; 15,8; 

14,5 и 8,3 % (p<0,05) соответственно, эффективной концентрации альбумина – на 

24,5; 35,2; 33,7 и 26,4 % (p<0,05) соответственно, резерва связывания альбумина – 

на 14,5; 18,1; 19,3 и 15,7 % (p<0,05) соответственно  (таблица 16)  

 

Таблица 16. – Содержание в плазме крови больных  механической желтухой 

неопухолевого происхождения токсинов гидрофобной природы  

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Общая  

концентрация 

альбумина (г/л) 

Эффективная 

концентрация 

альбумина (г/л) 

Резерв связы-

вания альбу-

мина (усл.ед.) 

Индекс ток-

сичности 

плазмы по аль-

бумину 

(усл.ед.) 

Норма  46,9±1,3 40,9±1,2 0,83±0,04 0,13±0,01 

До опера-

ции 

I 42,1±1,4* 30,9±1,5* 0,71±0,04* 0,43±0,03* 

III 41,8±1,5* 31,6±1,5* 0,70±0,05* 0,46±0,02* 

С
р

о
к

и
 н

а
б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о
сл

ео
п

ер
а
ц

и
о
н

н
о
г
о
 

п
ер

и
о
д

а
 

2-е 

сутки 

I 39,5±1,6* 26,5±1,4* 0,68±0,04* 0,51±0,03* 

III 40,3±1,8* 27,2±1,5* 0,66±0,03* 0,49±0,04* 

 3-и       

сутки 

I 40,1±1,9* 27,1±1,6* 0,67±0,03* 0,49±0,02* 

III 41,6±1,7* 32,5±1,7* 0,76±0,04* 0,36±0,04* 

5-е 

сутки 

I 43,0±1,2* 30,1±1,3* 0,70±0,03* 0,43±0,02* 

III 43,2±1,4* 33,0±1,4* 0,77±0,02* 0,31±0,04* 

 

Индекс токсичности плазмы был выше нормы на всем протяжении наблю-

дения на 230,8; 292,3; 276,9 и 230,8 % (p<0,05) соответственно. 

У больных механической желтухой неопухолевого генеза на фоне ком-

плексной терапии общая концентрация альбумина была ниже нормы на всём 
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протяжении наблюдения на 10,9; 14,1; 11,3 и 7,9 % (p<0,05) соответственно, 

эффективная концентрация альбумина на 22,7; 33,5; 20,5 и 19,3 % (p<0,05) со-

ответственно, резерв связывания альбумина на 15,7; 20,5; 8,4 и 7,2 % (p<0,05) 

соответственно (рисунок 9). Индекс токсичности плазмы был повышен относи-

тельно нормы на 253,9; 276,9; 176,9 и 138,5 % (p<0,05) соответственно. 

 
Рисунок 9. – Динамика содержания некоторых продуктов гидрофобной природы 

у больных механической желтухой неопухолевого генеза на фоне комплексной 

терапии. 

 

Сравнивая показатели обеих групп, нами зарегистрировано, что у больных 

III группы на фоне комплексной терапии показатели ЭКА и РСА были выше, чем 

у больных I группы на 3-и сутки на 19,9 и 13,4 % (p<0,05) соответственно, на 5-е 

сутки – на 9,6 и 10,0 % % (p<0,05) соответственно. Индекс токсичности плазмы 

был ниже на 3-и и 5-е сутки на 26,5 и 27,9 % (p<0,05) соответственно (рисунок 

10). 
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Рисунок 10. – Динамика показателя индекса токсичности плазмы у больных 

механической желтухой неопухолевого генеза на фоне комплексной терапии 

 

Нами оценена выраженность оксидативного стресса массы у пациентов 

механической желтухой неопухолевого генеза на фоне комплексной терапии. 

Оказалось, что у пациентов механической желтухой на фоне стандартной 

терапии содержание диеновых конъюгат было повышено по сравнению с нормой 

на всем протяжении наблюдения на 59,8; 76,1; 67,7 и 38,8 % (p<0,05), 

ТБК-активных продуктов – на 71,8; 79,0; 69,3 и 50,4 % (p<0,05), активность 

фосфолипазы А2 – на 533,3; 622,2; 644,4 и 533,3 % (p<0,05) соответственно. 

Активность супероксиддисмутазы была ниже нормы на всех этапах клиниче-

ского наблюдения на 27,9; 34,9; 33,3 и 21,1 % (p<0,05) соответственно. 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне ком-

плексной терапии уровень диеновых конъюгат был выше нормы на всех этапах 

наблюдения на 62,4; 40,6; 36,2 и 28,5 % (p<0,05), ТБК-активных продуктов – на 

73,5; 45,0; 42,0 и 33,2 % (p<0,05), активность фосфолипазы А2 – на 500,0; 377,8; 

366,7 и 233,3 % (p<0,05) соответственно. Активность супероксиддисмутазы была 
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понижена относительно нормы на всех сроках наблюдения на 26,5; 24,5; 20,5 и 

12,1 % (p<0,05) соответственно (таблица 17). 

 

Таблица 17. – Показатели перекисного окисления липидов и фосфоли-

пазной активности больных механической желтухой неопухолевого происхож-

дения  на фоне комплексной терапии 

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

ДК (у.е./мг 

липидов) 

ТБК (нМоль/г 

белка 

СОД, (усл. 

ед.) 

ФЛ А2 

(мкмоль/с/г 

белка) 

Норма  223,1 

±10,8 

2,38 

±0,11 

4,98 

±0,18 

0,09 

±0,01- 

До опе-

рации 

I 356,4 

±12,1* 

4,09 

±0,23* 

3,59 

±0,21* 

0,57 

±0,04* 

III 362,2 

±13,5* 

4,13 

±0,19* 

3,66 

±0,23* 

0,54 

±0,06* 

С
р

о
к

и
 н

а
б
л

ю
д

ен
и

я
 п

о
сл

ео
п

ер
а
ц

и
о
н

н
о
г
о
 п

ер
и

о
д

а
 

2-е 

сут

ки 

I 392,8 

±14,7* 

4,26 

±0,29* 

3,24 

±0,18* 

0,65 

±0,06* 

III 313,6 

±15,0* 

3,45 

±0,21* 

3,76 

±0,15* 

0,43 

±0,05* 

33-

и       

сут

ки 

I 374,2 

±13,5* 

4,03 

±0,23* 

3,32 

±0,15* 

0,67 

±0,07* 

III 303,8 

±16,1* 

3,38 

±0,20* 

3,96 

±0,17* 

0,42 

±0,06* 

5-е 

сут

ки 

I 309,7 

±11,2* 

3,58 

±0,21* 

3,93 

±0,19* 

0,57 

±0,05* 

III 286,7 

±17,4* 

3,17 

±0,18* 

4,38 

±0,16* 

0,30 

±0,05* 
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Сравнивая показатели обеих групп, нами зафиксировано, что у больных III 

группы содержание диеновых конъюгат было ниже, чем у больных I группы на 

2-е, 3-и и 5-е сутки после оперативного лечения на 20,2; 19,0 и 7,4 % (p<0,05), 

ТБК-активных продуктов – на 19,0; 16,1 и 11,5 % (p<0,05), активность фосфо-

липазы А2 – н а 33,8; 37,3 и 47,4 % (p<0,05) соответственно. Активность супе-

роксиддисмутазы у больных III группы была выше аналогичного показателя 

больных I группы на 2-е, 3-и и 5-е сутки на 16,0; 19,3 и 11,5 % (p<0,05) соответ-

ственно (рисунок 10, 11). 

 

Рисунок 10. –  Показатели перекисного окисления липидов и фосфоли-

пазной активности больных механической желтухой неопухолевой природы в 

раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии. 

 



70 

 

 

Рисунок 11. – Показатель активности супероксиддисмутазы больных ме-

ханической желтухой неопухолевой природы в раннем послеоперационном пе-

риоде на фоне комплексной терапии. 

 

Таким образом, применение в раннем послеоперационном периоде в 

комплексной терапии больных механической желтухой неопухолевой природы 

гепатопротектора ремаксола, который обладает антигипоксантным и антиокси-

дантным действием, приводит к заметным эффектам по восстановлению пока-

зателей гомеостаза. Отметим, что эффективность такого рода терапии зареги-

стрирована уже после первого введения препарата. Результативность ком-

плексной терапии прослеживалась как по отношению синдрома эндогенной ин-

токсикации, так и перекисного окисления мембранных липидов и фосфоли-

пазной активности. 

 

4.3. Функциональное состояния печени и кишечника у больных 

механической желтухой неопухолевого происхождения на фоне  

комплексной терапии с ремаксолом 

 

Как указано выше, нами неслучайно комплексная терапия пополнена ге-

патопротектором. Клинико-лабораторные исследования подтвердили правиль-
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ность вектора совершенствования терапии механической желтухи неопухоле-

вого происхождения. 

Приведем результативность такого рода терапии на ряд показателей 

функционального статуса печени и кишечника. 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне стан-

дартной терапии содержание общего билирубина было повышено по сравнению 

с нормой на всех этапах клинического наблюдения на 933,8; 729,8; 594,6 и 434,4 

% (р<0,05), прямого билирубина на 2843,9; 2281,3; 1751,8 и 1171,3 % (р<0,05), 

мочевины на 269,8; 219,0; 174,6 и 52,2 % (р<0,05) соответственно (таблица 18). 

 

Таблица 18. – Показатели функционального статуса печени больных  ме-

ханической желтухой неопухолевой природы в раннем послеоперационном пе-

риоде на фоне комплексной терапии  

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

Билирубин общий 

(мкмоль/л) 

Билирубин пря-

мой, (мкмоль/л) 

Мочевина  

(ммоль/л ) 

Норма  13,07±0,83  3,69±0,34 3,58±0,21 

До опе-

рации 

I 135,12±12,15* 108,63±11,17* 13,24±0,82* 

III 140,08±7,87* 112,05±7,78* 14,08±0,89* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

-

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
г
о
 

п
е-

р
и

о
д

а
 

2-е 

сут-

ки 

I 108,45±6,78* 87,87±5,09* 11,42±0,77* 

III 102,06±7,04* 80,12±5,57* 9,09±0,68* 

 3-и       

сут-

ки 

  I 90,79±5,73* 68,33±4,11* 9,83±0,54* 

III 76,34±4,17* 57,08±4,74* 7,12±0,49* 

5-е 

сут-

ки 

I 69,84±5,08* 46,91±3,02* 5,45±0,28* 

III 52,47±3,13* 30,97±3,95* 4,36±0,32* 

 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне ком-

плексной терапии уровень общего билирубина был выше нормы на всём про-
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тяжении наблюдения на 971,8; 680,9; 484,1 и 301,5 % (р<0,05), прямого били-

рубина – на 2936,6; 2071,3; 1446,9 и 739,3 % (р<0,05), мочевины – на 293,3; 153,9; 

98,9 и 21,8 % (р<0,05) соответственно.  

Сравнив показатели обеих групп, установлено, что у больных III группы на 

2-е сутки после операции концентрация мочевины была ниже, чем у больных I 

группы на 20,4 %  (р<0,05) (рисунок 13). 

 

 

Рисунок 13. –  Динамика изменения содержания некоторых показателей 

функционального состояния печени больных механической желтухой неопухо-

левого генеза на фоне комплексной терапии 

 

На 3-и сутки показателя у больных III группы были ниже на 15,9; 16,5 и 

27,6 % (р<0,05), на 5-е сутки на 24,9; 34,0 и 20,0 % (р<0,05) соответственно. 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне стан-

дартной терапии активность АЛТ была выше нормы на всех этапах наблюдения 

на 216,7; 207,5; 177,8 и 109,2 % (р<0,05), АСТ – на 202,8; 160,7; 132,2 и 94,1 % 

(р<0,05), щелочной фосфатазы – на 531,1; 481,2; 449,9 и 410,0 % (р<0,05) соот-

ветственно (таблица 19). 
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Таблица 19. – Показатели функционального статуса печени больных  ме-

ханической желтухой неопухолевой природы в раннем послеоперационном пе-

риоде на фоне комплексной терапии  

 

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

АЛТ  

(ед./л) 

АСТ 

(ед./л) 

ЩФ 

 (ед./л) 

Норма  41,17±3,08 39,34±4,06 121,87±9,12 

До опе-

рации 

I 
130,17±10,17* 119,13±8,79* 

769,17±44,43* 

III 
134,43±11,22* 111,74±9,12* 

784,56±47,17* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

сл
ео

п
ер

а
-

ц
и

о
н

н
о

г
о

 п
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и
о

д
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2-е 

сут-

ки 

I 126,58±10,37* 102,54±7,62* 708,35±38,26* 

III 
116,88±10,68* 98,72±7,54* 

659,09±41,15* 

 3-и       

сут-

ки 

  I 114,36±8,76* 91,35±6,79* 670,14±29,58* 

III 
89,09±7,13* 73,34±5,82* 

534,48±34,26* 

5-е 

сут-

ки 

I 86,12±5,87* 76,37±6,68* 621,56±30,52* 

III 70,67±6,34* 51,09±5,71* 348,86±34,85* 

 

 

У больных механической желтухой неопухолевой природы на фоне ком-

плексной терапии уровень АЛТ был повышен относительно нормы на протя-

жении наблюдения на 226,5; 183,9; 177,8 и 71,7 % (р<0,05), АСТ – на 184,0; 150,9; 
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86,4 и 29,9 % (р<0,05), щелочной фосфатазы – на 543,8; 440,8; 338,6 и 186,3 % 

(р<0,05) соответственно. 

Сравнив показатели обеих групп, установили, что значения активности 

всех исследованных энзимов у больных III группы были ниже, чем у больных I 

группы на 3-и сутки после операции на 28,0; 30,6 и 26,1 % (р<0,05), на 5-е сутки – 

на 49,9; 39,2 и 29,4 % (р<0,05) соответственно (рисунок 14). 

 

 

 

 

 

Рисунок 14. –  Динамика изменения некоторых показателей функцио-

нального статуса печени больных механической желтухой неопухолевого генеза 

в раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии. 

 

Следовательно, применение гепатопротектора при механической желтухе 

доброкачественного происхождения восстановление функционального состоя-

ния печени ускоряется. Применение препарата  в раннем послеоперационном 
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периоде  способствует более быстрому темпу коррекции измененных показате-

лей. Уже через 3-е суток отмечена их положительная динамика.  

При исследовании функционального статуса кишечника нами выявлена 

весьма интересная динамика (некоторые данные такого рода терапии представ-

лены в начале главы) (таблица 20).  

 

 

Таблица 20. – Энтеральные проявления у больных механической желтухой не-

опухолевого происхождения на фоне комплексной терапии (М±m)  

 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Показатель энте-

ральной недоста-

точности  по тесту 

лактулоза/маннитол 

(усл.ед.) 

Показатель энтеральной не-

достаточности по уровню 

МСМ и активности кишеч-

ной перистальтики (баллы) 

Норма  0,0261±0,0012 - 

С
р

о
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и
 

н
а
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и

я
 

п
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-
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ео

п
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а
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и
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н
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о
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о
 

п
е-

р
и

о
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а
 

2-е сут-

ки 

I 0,0487±0,0023* 2,71±0,04 

III 0,0401±0,0024* 2,36±-0,06 

 3-и       

сутки 

I 0,0378±0,0017* 2,17±0,05 

III 0,0315±0,0018* 1,72±-0,07 

5-е сут-

ки 

I 0,0313±0,0015* 1,23±0,04 

III 0,0274±0,0014 1,04±-0,04 

 

Применение теста лактулоза/маннитол больных механической желтухой 

неопухолевого происхождения на фоне использования комплексной терапии, 

включающей ремаксол, показало, что при таком лечении происходило сравни-

тельно быстрое восстановление функционального статуса и кишечника. 
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Отметим, что в раннем послеоперационном периоде изменения функцио-

нального статуса кишечника сохранялись, однако они были выражены в срав-

нительно меньшей степени. Так, через двое суток показатель теста лактуло-

за/маннитол во второй группе был выше нормы на 53,6 % (р<0,05), тогда как в  

первой группе его увеличение было на 86,6 % (р<0,05). Отметим, что при срав-

нении данных выявлено снижение значения показателя в третьей группе, по 

сравнению с первой, на 17,7 % (р<0,05). 

Улучшение функционального статуса кишечника отмечено в этот срок и по 

второму используемому тесту – показателю энтеральной недостаточности по 

уровню молекул средней массы и активности кишечной перистальтики.  Его 

значение в третьей группе составило 2,36±-0,06 баллов, тогда как во второй он 

был 2,71±0,04 балла, что был меньше на 12,9 % (р<0,05). 

В следующий контрольный этап – трое суток после операции – положи-

тельное влияние комплексной терапии с ремаксолом было более значимым. Так, 

значение теста лактулоза/маннитол в третьей группе пациентов механической 

желтухой доброкачественной природы было больше нормы только на 20,7 % 

(р<0,05), тогда как в первой группе он был выше нормы на 44,8 % (р<0,05). В 

целом различие значений показателя в группах составило 16,7 % (р<0,05).  

В этот срок показатель второго теста энтеральной недостаточности в тре-

тьей группе пациентов механической желтухой снижался до 1,72±0,07 баллов, 

тогда как во первой группе он был на уровне 2,17±0,05 баллов, что было меньше 

на 20,8 % (р<0,05). 

В срок пять суток после хирургического вмешательства значения теста 

лактулоза/маннитол в третьей группе снижались и были выше референтного 

уровня только на 5,0 % (р>0,05). В первой группе пациентов в этот срок показа-

тель указанного теста был выше нормы на 19,9 % (р<0,05).  При сравнительной 

оценке энтеральных нарушений по этому тесту выявлено существенное его 

снижение в третьей группе на 12,5 % (р<0,05). 
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В этот этап послеоперационного наблюдения энтеральные нарушения по 

показателю энтеральной недостаточности по уровню молекул средней массы и 

активности кишечной перистальтики в третьей группе пациентов механической 

желтухой при проведении комплексной терапии с ремаксолом снижались. Ока-

залось, что в третьей группе больных механической желтухой доброкачествен-

ного происхождения значение проведенных теста было 1,04±-0,04 баллов, тогда 

как в первой группе значение теста составило 1,23±0,04 баллов, что оказалось 

значительно меньше на 15,4 % (р<0,05). 

Таким образом, анализ полученных материалов показывает эффективность 

терапии с ремаксолом у пациентов механической желтухой неопухолевого про-

исхождения и по отношению коррекции функционального статуса кишечника.  

Важно отметить, что эффективность такого рода лечения определялась уже 

через двое суток после хирургического вмешательства. Это подтверждалось 

данными не только проведенных оценочных тестов энтеральной недостаточно-

сти, но и рядом других клинико-лабораторно-инструментальных данных, пред-

ставленных в начале этой главы.  

Немаловажным является и то, что при такого рода комплексной после-

операционной терапии ряд показателей функционального статуса кишечника 

вплотную приближались к норме уже через пять суток лечения. 

 

4.4. Прогнозирование развития осложнений 

у больных механической желтухой 

  

До сих пор одним из важнейших аспектов ургентной хирургии живота, в 

том числе механической желтухи, остается разработка способов прогнозирова-

ния развития осложнений в раннем послеоперационном периоде. Получение 

непредубежденных, объективных данных по этой сложной проблеме позволит не 

только вовремя предвидеть саму вероятность развития осложнений, но и может 
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служить основанием для своевременной корректировке лечебных схем, в том 

числе и обоснования применения повторных хирургических вмешательств. 

Современный этап развития медицины, в том числе и хирургии, характе-

ризуется не только углубленным изучением молекулярных механизмов болезни, 

что позволяет совершенствовать патогенетические схемы лечения и в этом от-

ношении получены убедительные положительные результаты, но и на основе 

исследований генома. Такого рода исследования обусловили выделение каче-

ственно нового направления в лечении под названием персонифицированной 

терапии. 

Одним из фрагментов нашего диссертационного труда и явилось разра-

ботка способа прогнозирования осложнений у больных ургентными заболева-

ниями живота, в том числе и механической желтухой.  

Как указано выше, нами отмечена чрезвычайная важность оксидативного 

стресса на течение раннего послеоперационного периода. Установлена сопря-

женность поражения исследованных органов детоксикационной системы – пе-

чени и кишечника – с выраженностью липопероксидации. Основой тому лежат 

известные патофизиологические процессы на основе перекисного окисления 

мембранных липидов, приводящие к мембранодестабилизации и даже к мем-

бранодеструкции.  

Указанное явилось установлением особенностей течения раннего после-

операционного периода у больных механической желтухой в зависимости от 

полиморфизма генов антиоксидантной системы. Выбор их в качестве базовых 

определено тем, что при изменении антиоксидантного потенциала изменяется 

активность липопероксидации. 

Многочисленными исследованиями показано, что одним из генов этой 

системы высокой значимостью в этих процессах обладает митохондриальная 

супероксиддисмутаза.  
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Несомненно, при разработке способа мы не могли оставить без внимания 

выраженность эндогенной интоксикации – ведущего агента в развитии полиор-

ганной недостаточности и развития осложнений.  

Поэтому в разработанном способе персонифицированного прогнозирова-

ния развития осложнений у больных в раннем послеоперационном периоде в 

динамике определяем значения индекса токсичности плазмы по альбумину, 

уровень триеновых коньюгатов, активность фосфолипазы А2, наличие поли-

морфизма гена митохондриальной супероксиддисмутазы.  

Эти показатели и легли в основу расчета индекса прогнозирования разви-

тия осложнений: 

GSOD,
FA2

FA2

TK

TK

IT

IT
IPRO

1

2

1

2

1

2 

 

где IPRO – индекс прогнозирования развития осложнений,  

IT2 – индекс токсичности в текущий момент,  

IT1 – индекс токсичности в предыдущий момент,  

ТК2 – уровень триеновых коньюгатов в текущий момент,  

ТК1 – уровень триеновых коньюгатов в предыдущий момент,  

FA22 – активность фосфолипазы А2 в текущий момент,  

FA21 – активность фосфолипазы А2 в предыдущий момент,  

GSOD – наличие/отсутствие (1/0) полиморфизма гена митохондриальной 

супероксиддисмутазы. 

Многочисленными исследованиями показано, что при показателе индекса 

прогнозирования развития осложнений в раннем послеоперационном периоде 

менее 2,0 вероятность развития осложнений отсутствует, его увеличение от 2,1 

до 3,4 показывает низкую вероятность развития осложнений, рост же показателя 

от 3,5 и более соответствует высокой степени вероятности развития осложнений 

(таблица 21). 
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Таблица 21. – Индекс прогнозирования развития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде  

 

Показа-

тель 

Вероятность развития осложнений  

Отсутствие  Низкая 

степень 

Высокая  

степень 

Индекс 

прогнозирования 

развития 

осложнений  

2,0 и ниже 2,1 – 3,4 3,5 и выше 

 

Представим результаты исследований по установлению информативности 

разработанного способа.  

В начале укажем, что анализу подвергли результаты течения раннего по-

слеоперационного периода только больных механической желтухой доброкаче-

ственной природы (первая и третья группы) (таблица 22). 

 

Таблица 22. – Значение индекса прогнозирования развития осложнений в 

раннем послеоперационном периоде у больных механической желтухой неопу-

холевого происхождения  

 

Индекс 

прогнозирования 

развития 

осложнений  

Группа 

Первая  

 

Третья  

2,0 и ниже 19 (52,8 %) 31 (86,1 %) 

2,1 – 3,4 11 (30,6 %) 3 (8,3 %) 

3,5 и выше 6 (16,7 %) 2 (5,6 %) 
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При анализе результатов первой группы установлено, что у большинства 

пациентов механической желтухой неопухолевого происхождения индекс был 

ниже 2,0.  В раннем послеоперационном периоде у них не диагностировано ка-

ких-либо осложнений. 

У 11 пациентов механической желтухой неопухолевого происхождения 

этой группы индекс составил от 2,1 до 3,4. В этой группе пациентов в основном 

возникли экстраабдоминальные осложнения (легочные, сердечно-сосудистые). 

Высокие показатели индекса прогнозирования осложнений выявлены в 6 слу-

чаях.  У такого рода пациентов в раннем послеоперационном периоде диагно-

стированы осложнения со стороны раны (4), инфильтраты брюшной полости  (2). 

В третьей группе у большинства (31) пациентов механической желтухой 

неопухолевого происхождения на фоне проводимой комплексной терапии ин-

декс был ниже 2,0.  В раннем послеоперационном периоде каких-либо ослож-

нений у пациентов не возникало. У 3 пациентов механической желтухой не-

опухолевого происхождения этой группы индекс варьировал от 2,1 до 3,4 (низкая 

степень). В этой группе пациентов в основном возникли экстраабдоминальные 

осложнения (легочные, со стороны мочевыделительной системы) или парез ки-

шечника. Только у 2-х  пациентов этой группы отмечены высокие показатели 

индекса прогнозирования осложнений.  У такого рода пациентов в раннем по-

слеоперационном периоде диагностированы осложнения со стороны раны (1), 

инфильтрат брюшной полости  (1). 

Таким образом, применение разработанного способа в раннем послеопе-

рационном периоде у больных механической желтухой неопухолевого проис-

хождения, перенесших хирургические вмешательства, позволяет с высокой 

степенью вероятности (средняя чувствительность способа – 91,7 %, специфич-

ность – 85,6 %) прогнозировать развитие осложнений в ранние сроки послеопе-

рационного периода, что является основой для корректировки схем проводимой 

терапии.
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                                                              Глава 5. 

 

ТЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА И 

НАРУШЕНИЯ ГОМЕОСТАЗА БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

 ЖЕЛТУХОЙ ОПУХОЛЕВОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ НА ФОНЕ 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ С РЕМАКСОЛОМ 

 

5.1. Течение раннего послеоперационного периода у больных 

механической желтухой 

 

У пациентов, перенесших оперативные вмешательства по поводу механи-

ческой желтухи опухолевой природы, на основании данных клини-

ко-лабораторно-инструментальных параметров установлено, что течение ран-

него послеоперационного периода на фоне комплексной терапии с гепатопро-

тектором улучшалось. Однако по ряду показателей, о чем будет указано ниже, 

такого рода терапия статистически значимые эффекты проявляла только к концу 

периода наблюдения за больными – 5-м суткам.  

Установлено, что при комплексной терапии отмечен ряд признаков, ко-

торые дают основание для утверждения эффективности такого рода лечении. 

При этом отметим, что высокая (статистически значимая) результативность ле-

чения отмечалась не сразу (таблица 23). 

Установлено, что по данным УЗИ,  в обеих группах пациентов с механи-

ческой желтухой опухолевого генеза в первые сутки имелись признаки суще-

ственного заполнения просвета кишечника жидкостью и газом, которые в по-

следующем ликвидировались несколько быстрее в четвертой группе пациентов.  

Статистически значимый эффект отмечен только через трое суток.  
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Таблица 23. – Результаты ультразвукового исследования кишечника и 

брюшной полости в раннем послеоперационном периоде больных механической 

желтухой опухолевого происхождения на фоне комплексной терапии 

 

Показатель 

Вторая группа  Четвертая группа  

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

1-е сут-

ки 

2-е сут-

ки 

3-и сут-

ки 

Наличие жид-

кости в брюш-

ной полости 

Незна-

читель-

ное 

Нет Нет Незна-

читель-

ное 

Нет Нет 

Характер пе-

ристальтики 

кишечника 

Угнете-

ние 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Угнете-

ние 

Угнете-

ние, с 

эпизо-

дами 

восста-

новле-

ния 

Восста-

новле-

ние пе-

ри-

сталь-

тики 

Характер со-

держимого 

кишечника 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

боль-

шом 

количе-

стве 

Жид-

кость и 

газы в 

неболь-

шом 

количе-

стве 

Диаметр киш-

ки, см 

2,86  

(2,4;3,5) 

2,69  

(1,9; 

3,1)* 

2,43 

 (1,7; 

2,6)* 

2,91  

(2,3;3,6) 

2,57  

(1,7; 3,2) 

1,89 

 (1,4; 

2,4)* 

Толщина ки-

шечной стенки, 

мм 

3,38  

(3,07; 

3,70) 

3,09 

(2,79; 

3,54)* 

2,74 

(2,43; 

3,15)* 

3,31  

(2,96; 

3,59) 

2,85 

(2,53; 

3,47) 

2,31 

(2,03; 

2,77)* 

Характер 

складок слизи-

стой оболочки 

кишечника 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Отделы 

со сгла-

женной 

и вос-

станов-

ленной 

склад-

чато-

стью 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Склад-

чатость 

сглаже-

на 

Отделы 

со сгла-

женной 

и вос-

станов-

ленной 

склад-

чато-

стью 

Примечание: * - статистически значимые различия со второй группой  (р<0,05) 
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Так, у пациентов четвертой группы в этот срок диаметр кишечника был 

меньше, чем во второй на 22,3 % (p<0,05), а толщина стенки органа больше на 

15,7 % (p<0,05). По другим исследованным УЗИ-показателям существенной 

разницы в исследованных группах не выявлено. 

При включении в комплексную терапию гепатопротектора явления вос-

паления в брюшной полости, судя по продукции экссудата, уменьшались. При 

этом значительного успеха не отмечено. Оказалось, что только через трое суток 

после операции в четвертой группе пациентов количество экссудата, выделен-

ного из брюшной полости по дренажам, уменьшалось по сравнению со второй 

группой на 16,4 % (p>0,05). Сроки извлечения дренажей сохранялись (таблица 

24). 

 

Таблица 24. – Сроки удаления из брюшной полости из брюшной полости 

дренажных трубок у больных механической желтухой неопухолевого проис-

хождения на фоне комплексной терапии 

Срок после операции 

 

Вторая 

группа 

Четвертая 

 группа  

Одни сутки  - - 

Двое суток  - - 

Трое суток после опе-

рации 

26 (81,3 %) 30 (93,8 %) 

Четверо и более суток 

после операции 

6 (18,7 %) 2 (6,2 %) 
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При оценке осложнений в раннем послеоперационном периоде у пациен-

тов механической желтухой опухолевого происхождения, терапия которых 

включала и гепатопротектор, установлено уменьшение их количества. Однако 

статистически значимого эффекта не отмечено: во второй группе они диагно-

стированы у 18 (56,3 %) больных, в четвертой – у 12 (37,5 %) (χ2=0,820, р=0,366) 

(таблица 25).  

 

Таблица 25. – Осложнения в раннем послеоперационном периоде у боль-

ных механической желтухой 

Осложнения  Вторая группа 

(n=32)  

Четвертая группа 

(n=32)  

Осложнения со стороны ран 2 (6,3 %) 

 

1 (3,2 %) 

χ2=0,318, р=0,573 

Инфильтраты, гематомы  2 (6,3 %) 1 (3,2 %) 

Нагноения  - - 

Осложнения со стороны 

брюшной полости 

8 (25,0 %) 

 

5 (15,6 %) 

χ2=0,576, р=0,448 

Парез кишечника 6 (18,8 %)  4 (12,5 %)  

Воспалительные инфильтраты 

брюшной полости 

1 (3,2 %) 1 (3,2 %) 

Ранняя спаечная кишечная 

непроходимость  

1 (3,2 %) - 

Осложнения со стороны 

других органов и систем 

(экстраабдоминальные)  

8 (25,0 %) 

 

6 (18,8 %) 

χ2=0,235, р=0,629 

Легочные  4 (12,5 %)  2 (6,3 %) 

Сердечно-сосудистые  3 (9,5 %)  2 (6,3 %)  

Со стороны мочевыделитель-

ной системы  

1 (3,2 %)  2 (6,3 %)  

Всего  18 (56,3 %) 

 

12 (37,5 %) 

χ2=0,820, р=0,366 
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При их анализе оказалось, что их количество уменьшалось по всем ис-

следованным группам осложнений. Однако достоверных отличий не было.  

Согласно классификации Clavien-Dindo, количество послеоперационных 

осложнений на фоне комплексной терапии с гепатопротектором также умень-

шалось. Однако статистически значимых отличий не было: во второй группе они 

выявлены у 13 (40,6 %) пациентов, а в четвертой – у 7 (21,9 %) (χ2=1,378, 

р=0,241). Существенных различий их количества по степеням также не было 

(таблица 26). 

  

Таблица 26. – Послеоперационные осложнения больных механической 

желтухой по классификации Clavien-Dindo 

Осложнения  Вторая группа (n=32)  Четвертая группа (n=32)  

I 8 (25,0 %) 

 

5 (15,6  %) 

χ2=0,576, р=0,448 

II 2 (6,3 %) 

 

1 (3,2 %) 

χ2=0,318, р=0,573 

III: 3 (9,5  %)  

 

1 (3,2  %)  

χ2=0,942, р=0,332 

IIIA 3 (9,5 %) 

 

1 (3,2 %) 

χ2=0,942, р=0,3321 

IIIB - - 

IV - - 

Всего 13 (40,6 %) 

 

7 (21,9 %) 

χ2=1,378, р=0,241 

В четвертой группе пребывание больных в клинике было 11,9±0,6 кой-

ко-дней, что существенно не отличалось от такового второй группы (12,6±0,7 

койко-дней) (p>0,05). 
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5.2. Нарушения гомеостаза у больных механической желтухой  

опухолевого происхождения на фоне комплексной терапии с ремаксолом 

 

Клинико-лабораторными исследованиями у больных механической жел-

тухой опухолевого происхождения четвертой группы установлено, что вклю-

чение в комплексную терапию гепатопротектора приводит к повышению ее 

эффективности в коррекции расстройств гомеостаза. Однако заметный эффект 

при такой комплексной терапии отмечен только к пятым суткам (таблица 27). 

 

Таблица 27. –  Содержание в плазме крови больных механической желту-

хой опухолевого происхождения токсинов гидрофильной природы на фоне 

комплексной терапии 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 МСМ - λ=254 нм 

 (усл. ед) 

МСМ - λ=280 нм 

 (усл. ед) 

Норма  0,321±0,022 0,273±0,012 

До операции II 0,465±0,026* 0,343±0,030* 

IV 0,477±0,023* 0,354±0,025* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

-

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
г
о
 

п
е-

р
и

о
д

а
 

2-е сутки II 0,526±0,034* 0,386±0,036* 

IV 0,504±0,032* 0,370±0,029* 

 3-и       

сутки 

II 0,483±0,041* 0,391±0,031* 

IV 0,458±0,034* 0,349±0,022* 

5-е сутки II 0,475±0,024* 0,346±0,020* 

IV 0,406±0,023* 0,302±0,017* 

Примечание здесь и далее: II – вторая группа больных; IV  – четвертая 

группа больных;  – данные, имеющие статистически значимые отличия при 

сопоставлении с данными, принятыми за норму (p0,05); жирный  шрифт – 

статистически значимые отличия между соответствующими данными II и IV 

групп.  
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У больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии количество молекул средней массы при λ=254 нм было выше 

нормы на протяжении наблюдения на 44,9; 63,9; 50,5 и 48,0 % (p<0,05) соответ-

ственно, при λ=280 нм – на 25,6; 41,4; 43,2 и 26,7 % (p<0,05) соответственно У 

больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне комплексной те-

рапии содержание молекул средней массы при λ=254 нм был повышен относи-

тельно нормы на всех этапах клинического наблюдения на 48,6; 57,0; 42,7 и 26,5 

(p<0,05), при λ=280 нм – на 29,7; 35,5; 27,8 и 10,6 % (p<0,05) соответственно. 

Сравнивая показатели обеих групп, нами зафиксировано снижение уровня 

молекул средней массы при λ=254 нм и λ=280 нм на последнем сроке наблюде-

ния на 14,5 и 12,7 (p<0,05) соответственно (рисунок 15). 
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Рисунок 15. –  Динамика содержания молекул средней массы у пациентов 

механической желтухой опухолевого генеза на фоне комплексной терапии. 
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Оценка влияния комплексной терапии с гепатопротектором у пациентов 

механической желтухой опухолевого генеза показала во многом аналогичную 

динамику их содержания (таблица 28). 

 

Таблица 28. – Содержание в плазме крови больных  механической желту-

хой опухолевого происхождения токсинов гидрофильной природы на фоне 

комплексной терапии 

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

Общая  

концентра-

ция альбу-

мина (г/л) 

Эффективная 

концентра-

ция альбу-

мина (г/л) 

Резерв свя-

зывания 

альбумина 

(усл.ед.) 

Индекс ток-

сичности 

плазмы по 

альбумину 

(усл.ед.) 

Норма  46,9±1,3 40,9±1,2 0,83±0,04 0,13±0,01 

До опе-

рации 

II 38,6±1,5* 25,2±1,3* 0,64±0,03* 0,54±0,04* 

IV 38,1±1,7* 24,9±1,4* 0,61±0,04* 0,58±0,03* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

сл
ео

п
ер

а
-

ц
и

о
н

н
о

г
о

 п
ер

и
о

д
а
 

2-е 

сут-

ки 

II 35,2±1,7* 20,6±1,6* 0,57±0,03* 0,72±0,04* 

IV 35,0±1,9* 21,2±1,6* 0,59±0,04* 0,68±0,05* 

 3-и       

сут-

ки 

II 35,3±1,6* 21,3±1,5* 0,59±0,02* 0,67±0,04* 

IV 37,4±1,7* 24,4±1,6* 0,64±0,03* 0,55±0,03* 

5-е 

сут-

ки 

II 37,3±1,4* 23,0±1,4* 0,62±0,04* 0,59±0,03* 

IV 39,7±1,6* 27,2±1,5* 0,69±0,05* 0,45±0,04* 
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У больных механической желтухой опухолевой природы на фоне стан-

дартной терапии значения показателя общей концентрации альбумина были 

ниже нормальных на всех этапах наблюдения на 17,7; 25,0; 24,7 и 20,5 % (p<0,05) 

соответственно, эффективной концентрации альбумина – на 38,4; 49,6; 47,9 и 

43,8 % (p<0,05) соответственно, резерва связывания альбумина – на 22,9; 31,3; 

28,9 и 25,3 % (p<0,05) соответственно.  

Индекс токсичности плазмы был повышен относительно нормы на всём 

протяжении наблюдения на 315,4; 453,8; 415,4 и 353,8 % (p<0,05) соответственно 

(рисунок 16). 

 

Рисунок 16. – Динамика содержания некоторых продуктов гидрофобной 

природы у больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне ком-

плексной терапии. 

 

У больных IV группы на фоне комплексной терапии показатель общей 

концентрации альбумина был понижен по сравнению с нормой на всех этапах 

клинического наблюдения на 18,8; 25,4; 20,3 и 15,4 % (p<0,05) соответственно, 

эффективной концентрации альбумина – на 39,1; 48,2; 40,3 и 33,5 % (p<0,05) 
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соответственно, резерв связывания альбумина – на 26,5; 28,9; 22,9 и 16,9 % 

(p<0,05) соответственно. Индекс токсичности плазмы был выше нормы на 346,2; 

423,1; 323,1 и 246,2 % (p<0,05) соответственно (рисунок 17). 

 

 

Рисунок 17. – Динамика показателя индекса токсичности плазмы у боль-

ных механической желтухой опухолевого генеза на фоне комплексной терапии 

 

Сравнивая показатели обеих групп, нами установлено, что эффективная 

концентрация альбумина в IV группе на фоне комплексной терапии была выше, 

чем во II группе на 5-е сутки на 18,3 % (p<0,05). Индекс токсичности плазмы был 

ниже аналогичного показателя II группы на 3-и и 5-е сутки на 17,9 и 23,7 % 

(p<0,05) соответственно. 

Включение гепатопротектора в комплексную терапию больных  механи-

ческой желтухой опухолевого происхождения  показало, что при таком лечении в 

раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии на фоне 

повышения антиоксидантного потенциала происходило уменьшение выражен-
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ности перекисного окисления липидов и фосфолипазной активности (таблица 

29). 

 

Таблица 29. – Показатели перекисного окисления липидов и фосфоли-

пазной активности больных  механической желтухой опухолевого происхож-

дения  в раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии 

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

ДК (у.е./мг 

липидов) 

ТБК (нМоль/г 

белка 

СОД, (усл. 

ед.) 

ФЛ А2 

(мкмоль/с/г 

белка) 

Норма  223,1 

±10,8 

2,38 

±0,11 

4,98 

±0,18 

0,09 

±0,01 

До опе-

рации 

II  308,2 

±11,3* 

3,52 

±0,18* 

3,88 

±0,19* 

0,40 

±0,04* 

IV 308,2 

±11,3* 

3,52 

±0,18* 

3,88 

±0,19* 

0,40 

±0,04* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
г
о

 
п

е-

р
и

о
д

а
 

2-е 

сут

ки 

II  325,8 

±16,3* 

3,62 

±0,25* 

3,71 

±0,16* 

0,45 

±0,07* 

IV 304,3 

±17,1* 

3,39 

±0,19* 

3,37 

±0,18* 

0,39 

±0,06* 

33-

и       

сут

ки 

II  310,6 

±14,8* 

3,44 

±0,15* 

4,05 

±0,18* 

0,47 

±0,06* 

IV 270,3 

±13,2* 

3,03 

±0,14* 

4,21 

±0,17* 

0,31 

±0,05* 

5-е 

сут

ки 

II  261,3 

±13,0* 

3,01 

±0,14* 

4,37 

±0,15* 

0,38 

±0,04* 

IV 256,1 

±11,6* 

2,69 

±0,14* 

4,42 

±0,13* 

0,25 

±0,04* 
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Так, у больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии количество диеновых конъюгат превышало норму на всех эта-

пах наблюдения на 38,1; 46,0; 39,2 и 17,1 % (p<0,05), ТБК-активных продуктов на 

47,9; 52,1; 44,5 и 26,5 % (p<0,05), активность фосфолипазы А2 на 344,4; 400,0; 

422,2 и 322,2 % (p<0,05) соответственно. Активность супероксиддисмутазы была 

понижена относительно нормы на всём протяжении наблюдения на 22,1; 25,5; 

18,7 и 12,3 % (p<0,05) соответственно. 

У больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне ком-

плексной терапии содержание диеновых конъюгат было повышено относительно 

нормы на протяжении наблюдения на 38,1; 36,4; 21,2 и 14,8 % (p<0,05), 

ТБК-активных продуктов – на 47,9; 42,4; 27,3 и 13,0 % (p<0,05), активность 

фосфолипазы А2 – на 344,4; 333,3; 244,4 и 177,8 % (p<0,05) соответственно. 

Активность супероксиддисмутазы на тех же сроках наблюдения была ниже 

нормы на 22,1; 32,3; 15,5 и 11,2 % (p<0,05) соответственно (рисунок 18). 

 

Рисунок 18. – Показатели перекисного окисления липидов и фосфоли-

пазной активности больных механической желтухой опухолевого генеза в ран-

нем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии 
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Сравнивая показатели обеих групп, нами зарегистрировано снижение 

уровней диеновых конъюгат и ТБК-активных продуктов у больных IV группы 

относительно аналогичных показателей больных II группы на 3-и сутки после 

оперативного вмешательства на 18,0 и 17,2 % (p<0,05) соответственно. Актив-

ность фосфолипазы А2 у больных IV группы была ниже, чем у больных II группы 

на 3-и и 5-е сутки на 177,8 и 144,4 % (p<0,05) соответственно. Активность су-

пероксиддисмутазы повышалась, но незначительно (рисунок 19).  

 

Рисунок 19. – Показатель активности супероксиддисмутазы больных ме-

ханической желтухой опухолевого генеза в раннем послеоперационном периоде 

на фонекомплексной терапии 

 

Следовательно, применение в раннем послеоперационном периоде в ком-

плексной терапии больных механической желтухой опухолевой природы гепа-

топротектора, приводит к заметным эффектам по восстановлению показателей 

гомеостаза. Однако следует признать, что статистически значимая эффектив-

ность такого рода терапии по ряду исследованных показателей отмечена только 

после трех суток. Аналогично результатам третьей группы установлена эффек-

тивность терапии как по отношению синдрома эндогенной интоксикации, так и 

перекисного окисления мембранных липидов и фосфолипазной активности. 
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5.3. Функциональное состояния печени и кишечника у больных 

механической желтухой опухолевого происхождения  

на фоне комплексной терапии с ремаксолом 

 

Клинико-лабораторные исследования показали эффективность комплекс-

ной терапии с гепатопротектором по отношению функционального статуса пе-

чени и кишечника и у больных механической желтухи опухолевого происхож-

дения (таблица 30). 

 

Таблица 30. – Показатели функционального статуса печени больных  ме-

ханической желтухой опухолевой природы в раннем послеоперационном пери-

оде на фоне комплексной терапии  

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

Билирубин общий 

(мкмоль/л) 

Билирубин пря-

мой, (мкмоль/л) 

Мочевина  

(ммоль/л ) 

Норма  13,07±0,83  3,69±0,34 3,58±0,21 

До опе-

рации 

II  143,43±8,07* 91,61±6,92* 14,98±0,76* 

IV  139,17±7,23* 120,08±7,38* 15,14±0,82* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

-

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
г
о
 

п
е-

р
и

о
д

а
 

2-е 

сут-

ки 

II  131,61±7,26* 103,39±6,08* 14,70±0,81* 

IV  122,84±8,09* 97,75±5,64* 13,67±0,78* 

 3-и       

сут-

ки 

II  128,80±7,03* 97,74±5,72* 12,97±0,64* 

IV  119,58±6,21* 89,09±5,63* 9,34±0,55* 

5-е 

сут-

ки 

II  119,73±6,25* 89,52±4,82* 8,63±0,55* 

IV  102,07±5,08* 78,26±3,96* 6,39±0,38* 
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Так, у больных этой группы на фоне стандартной терапии количество об-

щего билирубина превышало нормальные значения на протяжении наблюдения 

на 997,4; 907,0; 885,5 и 816,1 (р<0,05), прямого билирубина – на 2382,7; 2701,9; 

2548,8 и 2326,0 % (р<0,05), мочевины – на 318,4; 310,6; 262,3 и 141,1 % (р<0,05) 

соответственно.  

У больных механической желтухой опухолевой природы на фоне ком-

плексной терапии содержание общего билирубина было повышено относительно 

нормы на всех этапах клинического наблюдения на 964,8; 839,9; 814,9 и 680,9 % 

(р<0,05), прямого билирубина –  на 3154,2; 2549,1; 2314,4 и 2020,9 % (р<0,05), 

мочевины – на 322,9; 281,8; 160,9 и 78,5 % (р<0,05) соответственно. 

Сравнивая показатели обеих групп, нами зафиксировано снижение уровня 

мочевины у больных IV группы на 3-и сутки после оперативного вмешательства 

на 28,0 % (р<0,05). На 5-е сутки все три показателя у больных IV группы были 

ниже на 14,8, 12,6 и 26,0 % (р<0,05) соответственно (рисунок 20). 
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Рисунок 20. –  Динамика изменения содержания некоторых показателей 

функционального состояния печени больных механической желтухой  
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У больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне стан-

дартной терапии уровень АЛТ превышал нормальные значения на протяжении 

наблюдения на 279,5; 293,7; 255,5 и 213,5 % (р<0,05), АСТ – на 243,4; 214,1; 203,2 

и 170,3 % (р<0,05), щелочной фосфатазы – на 674,1; 639,7; 593,4 и 560,0 % 

(р<0,05) соответственно (таблица 31). 

 

Таблица 31. – Показатели функционального статуса печени больных  ме-

ханической желтухой опухолевой природы в раннем послеоперационном пери-

оде на фоне комплексной терапии  

Показа-

тель 

Г
р

у
п

п
а
 

АЛТ  

(ед./л) 

АСТ 

(ед./л) 

ЩФ 

 (ед./л) 

Норма  41,17±3,08 39,34±4,06 121,87±9,12 

До опе-

рации 

II  156,23±12,08* 135,09±9,23* 943,41±56,12* 

IV  165,78±13,17* 130,22±10,09* 927,07±62,38* 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
го

 

п
ер

и
о

д
а
 

2-е 

сут

ки 

II  
162,09±11,52* 123,56±8,37* 

901,47±50,68* 

IV  
147,34±12,17* 121,08±9,66* 

864,25±47,03* 

 

3-и       

сут

ки 

II  
146,34±12,08* 119,29±8,89* 

845,01±52,86* 

IV  
127,68±11,56* 108,16±7,91* 

812,56±47,08* 

5-е 

сут

ки 

II  129,07±8,34* 106,34±6,82* 804,35±48,21* 

IV  92,35±7,78* 74,96±6,16* 568,24±51,08* 
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У больных механической желтухой опухолевого генеза на фоне ком-

плексной терапии активность АЛТ была выше нормы на 302,7; 257,9; 210,1 и 

124,3 % (р<0,05), АСТ – на 231,0; 207,8; 174,9 и 90,5 % (р<0,05), щелочной фос-

фатазы – на 660,7; 609,2; 566,7 и 366,3 % (р<0,05) соответственно. 

Сравнивая показатели обеих групп, мы зафиксировали снижение актив-

ность АЛТ, АСТ и ЩФ у больных IV группы, относительно II группы на 5-е 

сутки после оперативного лечения на 28,5; 29,5 и 29,4 % (р<0,05) соответственно 

(рисунок 21). 

 

 

 

Рисунок 21. – Динамика изменения некоторых показателей функциональ-

ного статуса печени больных механической желтухой опухолевой природы в 

раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии 
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Таким образом, применение гепатопротектора при механической желтухе 

опухолевого происхождения восстановление функционального состояния пе-

чени происходит быстрее, чем на фоне стандартизированной терапии. Однако 

отметим, что применение препарата  в раннем послеоперационном периоде  

приводит к статистически значимой коррекции показателей печени только к 5-м 

суткам раннего послеоперационного периода.  

Такого рода направленности эффект комплексной терапии с ремаксолом у 

больных механической желтухой опухолевого происхождения определялся и по 

отношению функционального статуса кишечника (таблица 32). 

 

Таблица 32. – Энтеральные проявления у больных механической желтухой 

опухолевого происхождения на фоне комплексной терапии (М±m)  

 

Показатель 

Г
р

у
п

п
а
 

Показатель энте-

ральной недоста-

точности  по тесту 

лактуло-

за/маннитол 

(усл.ед.) 

Показатель энтеральной не-

достаточности по уровню 

МСМ и активности кишеч-

ной перистальтики (баллы) 

Норма  0,0261±0,0012 - 

С
р

о
к

и
 

н
а

б
л

ю
д

ен
и

я
 

п
о

-

сл
ео

п
ер

а
ц

и
о

н
н

о
г
о
 

п
е-

р
и

о
д

а
 

2-е 

сутки 

II 0,0592±0,0026* 3,17±0,08 

IV 0,0564±0,0024* 2,99±0,07 

3-и       

сутки 

II 0,0448±0,0020* 2,96±0,06 

IV 0,0401±0,0018* 2,78±0,07 

5-е 

сутки 

II 0,0399±0,0018* 2,16±0,05 

IV 0,0350±0,0016* 1,69±0,06 
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В раннем послеоперационном периоде на фоне комплексной терапии из-

менения функционального статуса кишечника сохранялись на высоком уровне. 

Так, через двое суток показатель теста лактулоза/маннитол в четвертой группе 

пациентов был выше референсных значений на 116,1 % (р<0,05). Во второй 

группе в этот срок увеличение значений теста составило 126,0 % (р<0,05). От-

метим, что при сравнении данных в исследованных группах существенной раз-

ницы не выявлено (отличие составило 4,7 %, р>0,05). 

В этот период значительных различий функционального статуса кишеч-

ника не отмечено по второму используемому тесту – показателю энтеральной 

недостаточности по уровню молекул средней массы и активности кишечной 

перистальтики: значение в четвертой группе больных составило 3,17±0,08 бал-

лов, тогда как во второй он был 3,17±0,08 баллов (отличие составило 5,7 %, 

р>0,05). 

В следующий контрольный этап раннего послеоперационного периода 

значительных отличий функционального статуса кишечника также не выявлено. 

Значение теста лактулоза/маннитол через трое суток после операции в четвертой 

группе было выше нормы на 53,6 % (р<0,05), во второй в этот срок – на 90,8 %  

(р<0,05) (отличие составило 11,5 %, р>0,05). 

В этот срок показатель второго теста энтеральной недостаточности в чет-

вертой группе пациентов механической желтухой опухолевой природы снижался 

до 2,78±0,07 баллов, тогда как во второй он был на уровне 2,96±0,06 баллов, что 

было меньше на 6,1 % (р>0,05). 

На последнем этапе периода наблюдения – пять суток после хирургиче-

ского лечения – значения теста лактулоза/маннитол в четвертой группе снижался 

и был выше нормы на 34,1 % (р<0,05). Во второй группе пациентов в этот срок 

показатель указанного теста был выше референтного уровня на 52,9 % (р<0,05).  

При сравнительной характеристике энтерального поражения по этому тесту 

выявлено существенное его снижение в четвертой группе на 12,3 % (р<0,05). 
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В этот этап наблюдения за больными по показателю энтеральной недо-

статочности по уровню молекул средней массы и активности кишечной пери-

стальтики получены аналогичный по значимости результат. Установлено, что в 

четвертой группе больных механической желтухой опухолевой природы значе-

ние теста было 1,69±0,06 баллов, тогда как во второй группе он составил 

2,16±0,05 баллов, что оказалось значительно меньше на 21,8 % (р<0,05). 

Представленные материалы показывают, что применение гепатопротек-

тора ремаксола при механической желтухе опухолевого происхождения приво-

дит к сравнительно быстрому восстановлению функционального состояния ки-

шечника, чем на фоне стандартизированной терапии. Тем не менее, применение 

препарата  в раннем послеоперационном периоде  приводит к статистически 

значимой коррекции показателей кишечника только к 5-м суткам раннего по-

слеоперационного периода.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Вопросы патогенеза, лечения и реабилитации больных всегда привлекали 

внимание исследователей различного профиля. Особенно остро стоит проблема 

у специалистов хирургических направлений. Действительно, сама хирургия 

охватывает не только то, что несет в себе консервативная терапия, но и другой 

важнейший компонент – оперативные вмешательства, которые сами по себе 

включают не только лечебный компонент, но и серьёзную травматизацию ор-

ганов и тканей, что вносит немалое влияние на лечебный процесс. 

Несомненно, это относится к такому заболеванию (вернее, осложнению) 

как механическая желтуха. Говоря об актуальности этой болезни, отметим, что в 

настоящее время интерес хирургов к этой патологии не угас, а напротив, возрос. 

Основой этого является увеличение частоты заболеваемости, с одной стороны, и 

в определенной степени неудовлетворительными результатами лечения – с 

другой. Тем не менее, по последнему положению следует отметить, что в лече-

нии механической желтухи достигнуты весомые положительные результаты, 

которые прежде всего связаны с применением в хирургическом лечении мало-

травматичных вмешательств. Однако их повсеместное применение ограничено, 

что связано не только с отсутствием в клиниках определенного арсенала обо-

рудования и подготовленных специалистов, но и особенностями поражения ор-

ганов гепатопанкреатобилиарной системы, при которых технически невозможно 

во всех случаях применение малотравматичных  операций. 

В этой связи перед хирургией стоит задача, важность которой определена 

на протяжении всей истории хирургии – уменьшить пагубные явления от самого 

объемного хирургического вмешательства. 

Несомненно, решение такого рода задачи во многом зависит от возмож-

ностей в определенной степени восстанавливать функциональный статус одних 
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из важнейших органов, ответственных за поддержание гомеостаза – печени и 

кишечника.  

В последние годы важное значение в хирургии уделяется персонифици-

рованному подходу в лечении больных. Такого рода необходимость определена 

индивидуальной реакцией больных на хирургическую травму, которая зависит 

от генотипа. 

Недоучитывать эти факты в современной хирургии стало абсолютно не-

возможно. Возникла необходимость разработать способы непосредственного 

воздействия на состояние процессов, от которых во многом зависит функцио-

нальный статус печени и кишечника. 

Укажем еще об одной важной особенности проявлений механической 

желтухи и всего того, что с ней связано. Речь идет о причине болезни. Выделяют 

две их группы: опухолевые и доброкачественные. У больных обеих групп, не-

смотря на различия в причине болезни, первостепенной задачей стоит восста-

новить пассаж желчи из печени в кишечник. Однако течение раннего послеопе-

рационного периода будет, несомненно, нести свои особенности. Однако в со-

временной периодике исчерпывающих сведений по этому вопросу нам не уда-

лось найти. Между тем, сравнительные данные позволят не только шире опре-

делить патогенез механической желтухи, но и определить особенности течения 

раннего послеоперационного периода, что позволит определить целесообраз-

ность совершенствования схем лечения после операции.   

 Приведенные доводы свидетельствуют о том, что избранная нами тема 

диссертации является актуальной и имеет важное не только прикладное, но и 

академическое значение. 

Целью работы явилось оптимизировать течение раннего послеопераци-

онного периода больных механической желтухой различного происхождения 

средней степени тяжести (класс В)  на основе гепато- и энтеропротекции.  
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В процессе решения поставленной цели нам предстояло разбить работу на 

ряд этапов. 

На первом из них возникла необходимость у больных механической жел-

тухой различного происхождения определить особенности течения раннего по-

слеоперационного периода и расстройства гомеостаза в зависимости от нару-

шений функционального состояния печени и кишечника. Далее на основе уста-

новления темпа восстановления функционального статуса печени и кишечника, 

показать значимость нарушений их функционального статуса на течение раннего 

послеоперационного периода и развитие осложнений в зависимости от причины 

механической желтухи. 

На следующем этапе предстояло определить целесообразность примене-

ния ремаксола для оптимизации течения раннего послеоперационного периода и 

коррекции нарушенного состояния печени и кишечника, как одних из основных 

органов поражения при механической желтухе. 

Наконец, на основе лабораторно-инструментальных данных, также гено-

типа больных механической желтухой неопухолевого происхождения нам 

предстояло разработать способ персонифицированного прогнозирования при 

механической желтухе развития осложнений в раннем послеоперационном пе-

риоде. 

В основу работы положены результаты клини-

ко-лабораторно-инструментальных исследований больных механической жел-

тухой различного происхождения: опухолевой и неопухолевой природы. 

В начале отметим, что нами неслучайно анализу подверглись пациенты, у 

которых причиной механической желтухи явились принципиально различные 

факторы – доброкачественные и опухолевые. Несомненно, причина механиче-

ской желтухи во многом определяет объем хирургического пособия и, соответ-

ственно с ним, течение раннего послеоперационного периода. Однако для ре-

шения поставленных цели и задач в анализ включены больные, у которых объем 
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операций был во многом аналогичным, а оперативным доступом явилась от-

крытая лапаротомия.   

Во внимание принималось и то, что течение отдаленного послеопераци-

онного периода в исследованных группах будет отличаться. Однако опять же, 

принимая во внимание цель и основные задачи работы, нам прежде всего пред-

стояло детально изучить течение раннего послеоперационного периода, которое 

во много определено степенью расстройств гомеостаза при механической жел-

тухе, явлениями недостаточности различных органов, и прежде всего печени и 

кишечника.  

Основанием для корректного сравнения данных в группах было и то, что 

при статистическом расчете определено отсутствие существенных различий 

тяжести исследованной патологии больных исследуемых групп, о чем указано 

выше. Напомним, что у больных механической желтухой доброкачественной 

природы по классификации Э.И. Гальперина с соавт. (2009) имелась средняя 

степень тяжести (класс В) – количество баллов составило 10,3±0,8, у пациентов с 

опухолевой природой механической желтухи также имелась средняя степень 

тяжести (класс В): количество баллов у них составило – 9,7±0,7 баллов. 

Еще раз подчеркнем, что нами неслучайно для рассмотрения выбрана 

природа происхождения желтухи. Как известно, при неопухолевой механиче-

ской желтухе системные и органные поражения происходят достаточно быстро, 

что обусловлено характером патологии. При опухолевой же природе нарушения 

оттока желчи из печени в кишечник происходит медленным темпом, что, без-

условно, в определенной степени влияет на характер поражения организма 

больного. Не будем забывать и об основном заболевании – опухолевом процессе, 

несущим в себе каскад разного рода расстройств. Такого рода особенности с 

акцентом на исследование функционального статуса печени и кишечника мы 

запланировали изучить. 
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Итак, как указано выше, у больных механической желтухой различного 

происхождения в раннем послеоперационном периоде нам предстояло в дина-

мике изучить функционального состояния печени и кишечника. Особенностью 

исследований было и то, что такого рода изыскания нами проведены в купе с 

изучением ряда показателей гомеостаза. Такой методологический подход давал 

возможность достаточно объемно, в сопряженности исследовать выраженность и 

направленность основных патогенетических процессов при этой патологии. С 

другой стороны, полученные данные позволяли целенаправленно произвести 

выбор таких схем терапии, которые позволяли бы наиболее полно, патогенети-

чески обосновано влиять на основные звенья поражения исследованных органов 

и систем при механической желтухе. 

В работе на основе данных использования комплекса рутинных и специ-

альных методов исследования получены весьма интересные результаты, кото-

рые, безусловно, расширят представления о механической желтухе различного 

происхождения, что имеет важное значение для современной хирургии.  

Нами установлено, что течение раннего послеоперационного периода и 

расстройства гомеостаза у больных механической желтухой различного проис-

хождения сопряжено не только с поражением печени, но и кишечника. Весьма 

важным явились и установленные сведения, что степень поражения исследо-

ванных органов зависит от причины механической желтухи. 

С одной стороны, уже априори можно предположить, что при такой бо-

лезни, как механическая желтуха в патологический процесс вовлекаются все 

органы и системы. Кишечник не является исключением. В литературе имеются 

сведения о его поражении.  

Многочисленными клинико-лабораторными исследованиями нами впер-

вые доказано, что наибольшие повреждения кишечника при нарушении оттока 

желчи из печени в кишечник отмечаются у больных, имеющих опухолевую 

природу механической желтухи. 
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Такого рода заключение нами получено при детальном углубленном изу-

чении нарушений гомеостаза в раннем послеоперационном периоде. 

В начале отметим, что при механической желтухе выраженность синдрома 

эндогенной интоксикации и интенсивность перекисного окисления мембранных 

липидов до операции и в раннем послеоперационном периоде более выражены 

при неопухолевой природе патологии. Однако коррекция явлений эндотоксемии 

и оксидативного стресса у такого рода больных после операции на фоне стан-

дартизированной терапии происходит сравнительно быстрее. 

Установлено, что при механической желтухе возникает поражение печени, о 

чем свидетельствуют существенные изменения исследованных показателей ее 

функционального статуса при поступлении больных в клинику (до операции). 

При этом обращает на себя внимание факт, что после снятия блока и восста-

новления проходимости желчевыводящих путей восстановление функциональ-

ного статуса печени при доброкачественной причине болезни на фоне прово-

димой стандартизированной терапии происходит сравнительно быстрее, нежели 

при опухолевой природе болезни.  

Установленный факт, доказывает особенности проявлений реактивности 

печени к основному патогенетическому агенту. По всей видимости, несмотря на 

то, что при поступлении в клинику поражение печени у больных первой группы, 

судя по исследованным показателям, были выражены в большей степени, ткани 

органа не «потеряли» способность к быстрому восстановлению после устранения 

блока желчеоттоку. Итогом явилось сравнительно быстрое восстановление ис-

следованных функций (пигментрегулирующей, альбуминсинтезирующий и 

альбуминметаболизирующей, детоксицирующей).  

Определенный интерес вызывает факт, что при опухолевой природе воз-

никновение механической желтухи происходило медленно, что и способство-

вало глубине поражения печени и, как следствие, замедленное ее восстановление 

на фоне стандартной терапии (определенная толерантность к лечению). 
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По данным поражения кишечника при механической желтухе нами получен 

ряд особенностей проявлений энтерального поражения у пациентов механиче-

ской желтухой различного происхождения.  

Исследования показали, что при поступлении больных (до операции) от-

мечаются значительные нарушения функционального состояния кишечника, 

которые при механической желтухе опухолевого генеза были выражены в 

сравнительно большей степени, чем у таковых при доброкачественной природе 

заболевания. 

Установлено и другое. В ранние сроки (до 3-х суток) послеоперационного 

периода после восстановления пассажа желчи отмечается большее поражение 

кишечника с последующим его уменьшением. 

Несомненный интерес для науки и практики имеет установленный нами 

факт, что процесс восстановления функционального статуса кишечника у 

больных механической желтухой опухолевой природы в раннем послеопераци-

онном периоде происходит медленнее, чем при механической желтухе неопу-

холевого происхождения. 

В следующих группах пациентов нами изучены клинико-лабораторные 

эффекты комплексной терапии, включающей инфузии ремаксола. Выбор такого 

рода лечения было обусловлено тем, о чем указано выше, что одними из зна-

чимых процессов, лежащих в основе нарушения функционального состояния 

печени и кишечника, являются оксидативный стресс и эндотоксемия. Препарат, 

обладая антиоксидантной, антигипоксантной и гепатопротекторной активно-

стью, потенциально способен корригировать их функциональный статус. Ис-

следования подтвердили это. 

Нами доказано, что применение гепатопротектора ремаксола при  механи-

ческой желтухе различного происхождения после восстановления пассажа желчи 

в кишечник оптимизирует течение раннего послеоперационного периода.  
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У пациентов, перенесших оперативные вмешательства по поводу механи-

ческой желтухи неопухолевого происхождения, на основании данных клини-

ко-лабораторно-инструментальных параметров, течение раннего послеопера-

ционного периода на фоне комплексной терапии с гепатопротектором было 

благоприятнее.  

Установлено, что при такого рода терапии отмечен ряд признаков, которые 

дают основание для утверждения эффективности такого рода лечении.  

Оказалось, что у пациентов, оперированных по поводу механической 

желтухи неопухолевой природы, восстановление моторной функции кишечника 

происходило быстрее. Так, по данным ультразвукового исследования,  в  группе 

пациентов с механической желтухой доброкачественного генеза в первые сутки 

имелись признаки существенного заполнения просвета кишечника жидкостью и 

газом, которые в последующем ликвидировались быстрее в третьей группе па-

циентов, комплексная терапия которых включала ремаксол.  

Установлено сравнительно быстрое восстановление морфологической 

картины кишечника. Так, диаметр кишки и толщина ее стенки во вторые и третьи 

сутки у больных третьей группы были статистически значимо в большей степени 

подвергнуты восстановлению, нежели таковые у пациентов первой группы. 

При включении гепатопротектора в комплексную терапию больных меха-

нической желтухой неопухолевого происхождения явления воспаления в 

брюшной полости, судя по продукции экссудата, уменьшались сравнительно 

быстрее.   

Безусловно, важнейшим аргументов эффективности ремаксола явились 

клинические результаты, в частности развитие осложнений в раннем послеопе-

рационном периоде. 

При оценке осложнений в раннем послеоперационном периоде у пациен-

тов механической желтухой неопухолевого происхождения, терапия которых 

включала и гепатопротектор, установлено уменьшение их количества. Если в 
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первой группе количество осложнений возникло в 47,2 %, тогда как в третьей 

группе их стало существенно меньше – 16,7 % (χ2=4,041, р=0,045).  

Такого рода результаты эффективности препарата получены при оценке 

количества послеоперационных осложнений на фоне комплексной терапии с 

гепатопротектором согласно классификации Clavien-Dindo. Их количество 

уменьшалось статистически значимо с 41,7 % в первой группе, до 13,9 % – в 

третьей группе (χ2=3,960, р<0,05).   

Указанный клинический эффект комплексной терапии отразился и на 

продолжительности пребывания больных в стационаре. Оказалось, что в третьей 

группе пребывание больных в клинике было 11,2±0,5 койко-дня, что было 

меньше, чем в первой группе на 2,1 койко-дней (p<0,05). 

Применение в раннем послеоперационном периоде в комплексной терапии 

больных механической желтухой неопухолевой природы гепатопротектора, ко-

торый обладает антигипоксантным и антиоксидантным действием, приводит к 

заметным эффектам по восстановлению показателей гомеостаза. Отметим, что 

эффективность такого рода терапии зарегистрирована уже после первого вве-

дения препарата. Результативность комплексной терапии прослеживалась как по 

отношению синдрома эндогенной интоксикации, так и перекисного окисления 

мембранных липидов и фосфолипазной активности. 

Как указано выше, нами неслучайно комплексная терапия пополнена ге-

патопротектором. Клинико-лабораторные исследования подтвердили правиль-

ность вектора совершенствования терапии механической желтухи неопухоле-

вого происхождения. 

Нами установлено, что применение ремаксола при механической желтухе 

доброкачественного происхождения восстановление функционального состоя-

ния печени ускоряется. Применение препарата  в раннем послеоперационном 

периоде  способствует более быстрому темпу коррекции измененных показате-

лей. Уже через 3-е суток отмечена их положительная динамика. 
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Анализ полученных материалов показывает эффективность терапии с ре-

максолом у пациентов механической желтухой неопухолевого происхождения и 

по отношению коррекции функционального статуса кишечника.  

Важно отметить, что эффективность такого рода лечения определялась уже 

через двое суток после хирургического вмешательства. Это подтверждалось 

данными не только проведенных оценочных тестов энтеральной недостаточно-

сти, но и рядом других клинико-лабораторно-инструментальных данных.  

Немаловажным является и то, что при такого рода комплексной послеопе-

рационной терапии ряд показателей функционального статуса кишечника 

вплотную приближались к норме уже через пять суток лечения. 

У пациентов, перенесших оперативные вмешательства по поводу механи-

ческой желтухи опухолевой природы, на основании данных клини-

ко-лабораторно-инструментальных параметров течение раннего послеопераци-

онного периода на фоне комплексной терапии с гепатопротектором также 

улучшалось. Однако по большинству показателей статистически значимые эф-

фекты такого рода терапия проявляла только к концу периода наблюдения за 

больными  (5-м суткам).  

При включении в комплексную терапию гепатопротектора явления воспа-

ления в брюшной полости, судя по продукции экссудата, уменьшались. При этом 

значительного успеха не отмечено. Оказалось, что только через трое суток после 

операции в четвертой группе пациентов количество экссудата, выделенного из 

брюшной полости по дренажам, уменьшалось по сравнению со второй группой 

на 16,4 % (p>0,05). 

При оценке осложнений в раннем послеоперационном периоде у пациентов 

механической желтухой опухолевого происхождения, терапия которых вклю-

чала и гепатопротектор, установлено уменьшение их количества. Однако стати-

стически значимого эффекта не установлено. Пребывание больных в клинике 

существенно не изменялось. 
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Применение в раннем послеоперационном периоде в комплексной терапии 

больных механической желтухой опухолевой природы гепатопротектора, при-

водит к заметным эффектам по восстановлению показателей гомеостаза. Однако 

следует признать, что статистически значимая эффективность такого рода те-

рапии по ряду исследованных показателей отмечена только после трех-пяти су-

ток. Установлена эффективность терапии как по отношению синдрома эндо-

генной интоксикации, так и перекисного окисления мембранных липидов и 

фосфолипазной активности. 

Во многом аналогичный клинико-лабораторный эффект комплексной те-

рапии отмечен и по отношению функционального статуса кишечника. Пред-

ставленные материалы показывают, что применение гепатопротектора ремак-

сола при механической желтухе опухолевого происхождения приводит к срав-

нительно быстрому восстановлению функционального состояния кишечника, 

чем на фоне стандартизированной терапии. Тем не менее, применение препарата  

в раннем послеоперационном периоде  приводит к статистически значимой 

коррекции показателей кишечника только к 5-м суткам раннего послеопераци-

онного периода.  

Коротко остановимся на анализе данных по гепато- и энтеропроотекторной 

активности ремаксола вне зависимости от причины механической желтухи. 

Высокая эффективность препарата при механической желтухе доброкаче-

ственной природы дает основание утверждать, что при такой патологии еще не 

наблюдается глубоких поражений органов и их тканевые структуры способны 

адекватно «отвечать» на его эффекты. При этом возникает некое разногласие с 

результатами по расстройствам гомеостаза. Как указано выше, при механической 

желтухе доброкачественного происхождения указанные изменения до операции 

и в ранние сроки после нее, значительно выраженнее, чем у пациентов механи-

ческой желтухой опухолевой природы. Тем не менее результативность препарата 

выше. По всей видимости, опять же это связано с «остротой» поражения: яркие 
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нарушения гомеостаза при острых явлениях механической желтухи быстро 

корригируются патогенетически обоснованными схемами лечения. 

Как указано выше, нами отмечена чрезвычайная важность оксидативного 

стресса на течение раннего послеоперационного периода. Установлена сопря-

женность поражения исследованных органов детоксикационной системы – пе-

чени и кишечника – с выраженностью липопероксидации. Основой тому лежат 

известные патофизиологические процессы на основе перекисного окисления 

мембранных липидов, приводящие к мембранодестабилизации и даже к мем-

бранодеструкции.  

Указанное явилось установлением особенностей течения раннего после-

операционного периода у больных механической желтухой в зависимости от 

полиморфизма генов антиоксидантной системы. Выбор их в качестве базовых 

определено тем, что при изменении антиоксидантного потенциала изменяется  

активность липопероксидации. 

Многочисленными исследованиями показано, что одним из важных генов 

этой системы высокой значимостью (участием) в этих процессах играет мито-

хондриальная супероксиддисмутаза.  

Несомненно, при разработке способа не могли оставить без внимания вы-

раженность эндогенной интоксикации – ведущего агента в развитии полиор-

ганной недостаточности и развития осложнений.  

Поэтому в разработанном способе персонифицированного прогнозирова-

ния развития осложнений у больных в раннем послеоперационном периоде в 

динамике устанавливает значения индекса токсичности плазмы по альбумину,  

триеновых коньюгатов, активность фосфолипазы А2, наличие полиморфизма 

гена митохондриальной супероксиддисмутазы.  

Эти показатели, оцененные в динамике,  и легли в основу расчета индекса 

прогнозирования развития осложнений при механической желтухе. 
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Применение разработанного способа в раннем послеоперационном пери-

оде у больных механической желтухой неопухолевого происхождения, пере-

несших хирургические вмешательства, позволяет с высокой степенью вероят-

ности прогнозировать развитие осложнений в ранние сроки послеоперационного 

периода (средняя чувствительность способа 91,7 %, специфичность – 85,6 %), что 

является основой для корректировки схем проводимой терапии. 

Таким образом, полученные данные имеют важное значение для совре-

менной хирургии. Несомненно, важнейшим прикладным аспектом является 

установленная высокая эффективность ремаксола в лечении больных механи-

ческой желтухой, особенно неопухолевого происхождения, который, подавляя 

явления оксидативного стресса и фосфолипазную избыточную активность, 

снижая явления эндотоксемии, существенно изменяет степень поражения печени 

и кишечника, способствует оптимизации течения раннего послеоперационного 

периода и снижению развития послеоперационных осложнений. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Течение раннего послеоперационного периода и восстановление 

гомеостатических показателей у больных механической желтухой средней 

степени тяжести (класс В) (по Гальперину Э.И. с соавт., 2009) различного 

происхождения сопряжено не только с поражением печени, но и кишечника. 

Клинические и инструментальные (УЗИ) признаки нарушения моторной 

функции кишечника сохраняются до 3-х суток, нарушение барьерной функции по 

тесту лактулоза/манитол – до 5-и суток.  

2. Наибольшая функциональная неполноценность печени и кишечника при 

нарушении пассажа желчи отмечаются у больных механической желтухой  

опухолевого происхождения. У такого рода больных после ликвидации 

нарушений пассажа желчи в кишечник на фоне стандартизированной терапии 

восстановление их функциональной активности по сравнению с пациентами МЖ 

доброкачественной природы происходит замедленно (дискинезия купируется 

позже на 24-36 ч, барьерная функция – на 16,7-21,6 %).  

3. Включение гепатопротектора в комплексную терапию больных 

механической желтухой оптимизирует течение раннего послеоперационного 

периода. Клинико-лабораторная эффективность лечения отмечается вне 

зависимости от происхождения болезни, но особенно выражена у больных с 

неопухолевой природой (количество осложнений по классификации 

Clavien-Dindo уменьшается на 27,8 % (χ2=3,960, р=0,047), уровень токсических 

веществ различной природы в плазме крови снижается на 14,4–29,0 %, (р<0,05)).  

4. Одним из важнейших проявлений реализации эффективности такого рода 

лечения в раннем послеоперационном периоде является сравнительно быстрое 

восстановление функционального статуса печени и кишечника, особенно у 

больных механической желтухой неопухолевого происхождения (снижение 
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активности АЛТ, АСТ, ЩФ на 26,1–49,9 %, общего билирубина – на 15,9–27,6 %, 

снижение значения теста лактулоза/манитол на 12,5–17,7 %).  

5. Разработанный способ прогнозирования развития осложнений в раннем 

послеоперационном периоде у больных механической желтухой на основе 

оценки ряда показателей гомеостаза, оцененных в динамике, и наличия 

полиморфизма гена митохондриальной супероксиддисмутазы, позволяет 

персонифицировано прогнозировать течение раннего периода, что является 

основанием для своевременной корректировки проводимого лечения. 



117 

 

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 С целью оптимизации течения послеоперационного периода и снижения 

развития послеоперационных осложнений в схему лечения больных 

механической желтухой необходимо включение гепатопротектора ремаксола – 

внутривенные введения 800,0 мл препарата в течение 2-х суток, а затем 400,0 мл - 

в течение 3-х суток. Такого рода применение комплексной терапии особенно 

показана больным механической желтухой неопухолевого происхождения. 

Для прогнозирования течения механической желтухой и развития ослож-

нений необходимо использовать разработанный способ, в основе которого в ди-

намике оцениваются показатели эндогенной интоксикации, оксидативного 

стресса и фосфолипазной активности, а также наличие полиморфизма гена ми-

тохондриальной супероксиддисмутазы. Разработанный способ позволяют пер-

сонифицировано прогнозировать развитие осложнений у больных механической 

желтухой (средняя чувствительность способа 91,7 %, специфичность – 85,6 %), 

что является основой для своевременной корректировки схем проводимой те-

рапии. 
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ  

 

АЛТ – аланинаминотрансфераза; 

АСТ – аспартатаминотрансфераза; 

ДК – диеновые коньюгаты; 

ИТ – индекс токсичности; 

МДА – малоновый диальдегид; 

МСМ – молекулы средней массы; 

ОБ – общий билирубин; 

ОКА – общая концентрация альбумина; 

ПОЛ – перекисное окисление липидов; 

ПБ – прямой билирубин; 

РСА – резерв связывания альбумина; 

СОД – супероксиддисмутаза; 

ТБК – тиобарбитуровая кислота; 

ФА2 – фосфолипаза А2; 

ЩФ – щелочная фосфолипаза; 

ЭКА – эффективная концентрация альбумина. 

IPRO – индекс прогнозирования развития осложнений;  

IT2 – индекс токсичности в текущий момент,  

IT1 – индекс токсичности в предыдущий момент,  

ТК2 – уровень триеновых коньюгатов в текущий момент,  

ТК1 – уровень триеновых коньюгатов в предыдущий момент,  

FA22 – активность фосфолипазы А2 в текущий момент,  

FA21 – активность фосфолипазы А2 в предыдущий момент,  

GSOD –  полиморфизм гена митохондриальной супероксиддисмутазы.
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