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Желчнокаменная болезнь  — мультифакторное 
и  многостадийное заболевание, характеризую-
щееся нарушением обмена холестерина и  били-
рубина с образованием камней в желчном пузыре 
и  / или желчных протоках. На сегодняшний день 
желчнокаменная болезнь (ЖКБ) занимает ведущее 
место в патологии билиарной системы [4; 15].

В развитых странах ЖКБ выявляется в среднем 
у 10 – 15 % взрослого населения. В России среди раз-
личных контингентов обследованных распростра-
ненность заболевания колеблется в пределах 3 – 12 %. 
У женщин холелитиаз встречается в 3 – 4 раза чаще, 
чем у мужчин. Заболеваемость как среди мужчин, 
так и  среди женщин постепенно увеличивается 
с возрастом, достигая максимума к 60 годам.

Среди современных способов лечения кальку-
лезного холецистита ведущим является холецистэк-
томия. Так, в России количество холецистэктомий 
ежегодно составляет свыше 120 – 150 тыс. Однако 
хирургическое вмешательство далеко не всегда при-
водит к полному излечению. У 15 – 40 % пациентов 
сохраняются клинические симптомы, развиваются 
различного рода нарушения со  стороны органов 
пищеварения [12].

Сопутствующие заболевания и функциональные 
расстройства органов пищеварения, неблагоприят-
ная трансформация видового состава микрофлоры 
кишечника в большинстве случаев не устраняют-
ся, а часто даже усугубляются после оперативного 
вмешательства. Это приводит к  длительной не-
трудоспособности больных и является причиной 
возникновения в дальнейшем постхолецистэктоми-
ческого синдрома, лечение которого представляет 
значительные трудности ввиду сложности патогене-
за и многообразия клинических проявлений [3 – 5; 
8; 12; 13]. Такие пациенты нуждаются в проведении 
раннего восстановительного лечения, направлен-
ного на ликвидацию или значительное уменьшение 
как  ранних послеоперационных синдромов, так 

и тех нарушений функций печени, поджелу-
дочной железы, кишечника, которые имелись 
у больных до операции.

В  настоящее время в  реабилитации 
больных после холецистэктомии исполь-
зуют широкий спектр препаратов различ-
ных фармакологических групп (средства, 
улучшающие процессы желчеобразования 
и желчеотделения, нормализующие моторику 
желчевыводящих путей и кишечника, холе-
литолитические препараты, про- и пребиоти-
ки), питьевые минеральные воды, методики 
аппаратной физиотерапии, бальнеолечение, 
фитотерапию [3; 9; 12; 16; 17; 21; 24].

Представляет также значительный инте-
рес возможность использования в терапии 
данной категории больных лекарственных препара-
тов, созданных на основе биогенных компонентов 
с использованием современных технологий. Одним 
из таких препаратов, обладающим широким спек-
тром лечебного действия и минимальным количе-
ством противопоказаний и  побочных эффектов, 
является «Энтеросан» («Медминипром», Россия) [10].

Имея в  своем составе гликозаминогликаны, 
гликопротеиды, сиаломуцин, желчные кислоты, 
конъюгированные с таурином, а также протеоли-
тические ферменты, участвующие в нормализации 
различных метаболических процессов, «Энтеросан» 
является препаратом комплексного действия на ор-
ганы пищеварения. Он оказывает бактериостати-
ческое и  адсорбирующее действие на  энтеропа-
тогенные бактерии, уменьшая процессы гниения 
и  брожения, нормализует количественный и  ка-
чественный состав микрофлоры. Холелитический 
эффект препарата обуславливается несколькими 
взаимодополняющими друг друга механизмами, 
среди которых восстановление энтерогепатиче-
ской циркуляции желчных кислот и нормализация 
микробиоценоза. Доказано, что прием «Энтеросана» 
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8
приводит к  улучшению состояния желчесекре-
тирующей функции печени, моторики желчного 
пузыря, а  также сопровождается гипохолестери-
немическим и  гиполипидемическим эффектами 
у больных ЖКБ [6; 7].

В связи с этим целью настоящей работы явилась 
оценка клинической эффективности раннего вос-
становительного лечения пациентов, перенесших 
холецистэктомию, с применением общей магнитоте-
рапии, а также с включением препарата «Энтеросан».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 72 пациента (9 муж-
чин, 63 женщины) в  возрасте от  23 до  72  лет, по-
ступивших на долечивание в санаторий «Дорохово» 
(Московская область) через 7 – 14 дней после холе-
цистэктомии по поводу калькулезного холецистита.

Всем пациентам проводилось комплексное лече-
ние, включавшее лечебное питание (стол 5), занятия 
лечебной гимнастикой, внутренний прием питьевой 
маломинерализованной (минерализация  — 2,2 – 
3,9  г / л) сульфатной магниево-кальциевой мине-
ральной воды «Дороховская» по 100,0 – 200,0 мл 3 – 4 
раза в день за 40 – 60 мин до еды, процедуры общей 
магнитотерапии (аппарат «УМТИ 3Ф «Колибри») 
4 – 5 в неделю, на курс — 10 процедур.

Методом рандомизации пациенты были раз-
делены на две группы.

1-я группу (контрольную) составили 37 человек 
(3 мужчин и  34 женщины), которым назначали 
указанный лечебный комплекс.

Средний возраст больных в 1-й группе составил 
53,3 ± 6,7 года, при этом холецистэктомия из мини-
доступа была выполнена 7 пациентам, лапароско-
пическая холецистэктомия — 30 пациентам.

2-я  группу (основную) составили 35 человек, 
которым одновременно с указанным лечебным ком-
плексом назначали препарат «Энтеросан» по 2 капс. 
(0,6 г) 3 раза в сутки за 15 – 20 мин до еды в течение 
трех недель.

В данную группу вошли 6 мужчин и 29 женщин 
(средний возраст — 56,3 ± 7,8 года), из которых хо-
лецистэктомия из мини-доступа была выполнена 
5  пациентам, лапароскопическая холецистэкто-
мия — 29 больным, а традиционная — 1 пациенту.

Комплексное обследование пациентов включало 
сбор жалоб, выполнение клинических и биохимиче-
ских исследований крови, ультразвуковых и эндоско-
пических исследований органов брюшной полости, 
реогепатографию, а также определение содержания 
короткоцепочечных жирных кислот (КЖК*) в кале 
методом газожидкостной хроматографии.

Параметрами оценки эффективности прово-
димого лечения являлись динамика основных кли-
нических синдромов (болевого, диспепсического, 

* К короткоцепочечным жирным кислотам (фракции С2 — С6) 
с изомерами относят уксусную (С2), пропионовую (С3), изо-
масляную (изо-С4), масляную (С4), изовалериановую (изо-С5), 
валериановую (С5), изокапроновую (изо-С6) и капроновую (С6) 
кислоты. 

астеноневротического), динамика изменений нару-
шенных биохимических показателей крови и желчи, 
параметров реогепатографии и изменений показа-
телей КЖК в кале.

До лечения у подавляющего большинства па-
циентов 1-й (91,8 %) и 2-й (94,2 %) групп отмечался 
различной степени выраженности болевой синдром. 
Наиболее часто пациенты предъявляли жалобы 
на боли умеренной интенсивности в области правого 
подреберья различного характера (ноющие, тянущие, 
тупые), провоцирующиеся приемом пищи, боли 
в области послеоперационного рубца, реже — в эпи-
гастрии. Более чем у половины больных каждой 
из групп (51,3 и 57,1 % соответственно) выявлялся 
диспепсический синдром, для которого были харак-
терны отрыжка воздухом, иногда пищей, чувство 
тяжести после еды. Часто указанные симптомы 
сочетались с нарушением деятельности кишечника 
(метеоризм (56,7 и 48,5 % соответственно), запор 
или неустойчивый стул (43,7 и 51,4 % соответственно). 
Жалобы астеноневротического характера на сла-
бость, нарушения сна, тревожность, быструю утом-
ляемость, головную боль предъявляли 27 (72,9 %) 
пациентов первой группы и 25 (71,4 %) — второй.

При изучении биохимических показателей крови 
повышение уровня аланиновой аминотрансферазы 
(АЛТ) было выявлено у  7 (18,9 %) пациентов кон-
трольной группы и 6 (17,1 %) пациентов основной 
группы, аспарагиновой аминотрансферазы (АСТ) — 
у 3 (8,1 %) и 5 (14,2 %) соответственно, уровень хо-
лестерина у большинства пациентов был в преде-
лах нормальных значений, лишь у 11 больных его 
величина превышала норму (у 5 (13,5 %) и 6 (17,1 %) 
пациентов соответственно).

Анализ биохимических показателей желчи по-
зволил выявить у 48 пациентов (25 больных группы 
контроля и 23 пациента основной группы) умень-
шение ее дебита, достоверное (p < 0,05) снижение 
содержания в ней желчных кислот на фоне некото-
рого возрастания уровня билирубина и особенно 
холестерина. Указанные нарушения способствовали 
снижению величины холато-холестеринового коэф-
фициента (ХХК), то есть сохранению литогенных 
свойств желчи, и свидетельствовали о наличии у па-
циентов, перенесших холецистэктомию, билиарной 
недостаточности различной степени выраженности.

Реогепатографические исследования, прове-
денные перед началом лечения, показали, уровень 
объемного кровенаполнения печени был снижен 
у 63 (87,2 %) пациентов (32 человека в 1-й группе и 31 
человек во  2-й группе), о  чем  свидетельствовало, 
в частности, уменьшение реографического индекса 
на 40,7 % относительно нормальных значений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Динамика основных клинических симптомов у па-
циентов после окончания курса восстановительного 
лечения представлена в  табл. 1, из  которой сле-
дует, что исчезновение или уменьшение болевого 
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синдрома наблюдалось у  27 больных (79,4 %) 1-й 
группы и  у  28 (84,8 %) пациентов 2-й группы. 
При  этом различия между группами не  носили 
статистически достоверного характера.

Отмечена положительная динамика диспепси-
ческого синдрома, выражавшаяся в значительном 
уменьшении чувства тяжести в правом подреберье 
после еды, отрыжки. После окончания лечения ука-
занные симптомы сохранялись в 27,0 % случаев в 1-й 
группе и в 17,4 % случаев во 2-й группе. Что касалось 
динамики нарушений деятельности кишечника, 
то  выраженные положительные изменения были 
констатированы у  пациентов основной группы. 
Так, нарушения стула сохранились только у 3 (8,5 %) 
человек основной группы (p < 0,05), в контрольной 
группе у 8 (16,2 %) пациентов. Жалобы на метеоризм 
после лечения предъявляли 10 (27,0 %) пациентов 
первой группы и только 2 (5,7 %) человека в составе 
второй группы (p < 0,05).

Уменьшение проявлений астеноневротическо-
го синдрома отмечали практически с одинаковой 
частотой в обеих группах (83,3 и 85,1 % случаев со-
ответственно).

При анализе результатов биохимического иссле-
дования крови нормализация уровней АЛТ и АСТ 
была выявлена у  всех пациентов с  исходно изме-
ненными значениями (21 человек), уровень холе-
стерина достиг нормальных значений у 3 пациентов 
1-й группы и 5 больных 2-й группы, в остальных 
случаях наблюдалась тенденция к нормализации. 
Динамика изменений биохимических показателей 
печеночной желчи в результате лечения характери-
зовалась приростом количества желчных кислот, 
снижением уровня билирубина и холестерина у 19 
(76,0 %) пациентов 1-й группы и 20 (86,9 %) больных 
2-й группы, что сопровождалось увеличением ХХК 
и  приводило к  уменьшению литогенных свойств 
желчи и проявлений билиарной недостаточности.

У  больных обеих групп проводимое восста-
новительное лечение способствовало коррекции 
нарушений печеночной гемодинамики, что прояв-
лялось у большинства больных улучшением формы 
реографической кривой, возрастанием величины 

реографического индекса у  28 (87,2 %) па-
циентов контрольной группы и  27 (87,0 %) 
больных основной группы. Одновременно 
с  этим в  обеих группах была отмечена по-
ложительная динамика показателей, харак-
теризующих тонус печеночных сосудов.

Для оценки состояния микробиоценоза 
кишечника у больных в ранние сроки после 
холецистэктомии нами было проведено ис-
следование КЖК в кале исходно и на фоне 
лечения.

Результаты изучения абсолютной кон-
центрации КЖК (С2–С6) в кале у пациентов, 
перенесших холецистэктомию, представлены 
в табл. 2, из которой следует, что исходно 
имело место снижение суммарного количе-
ства кислот по  сравнению с  нормальными 
значениями.

Также нами были изучены профили КЖК 
с числом углеродных атомов С2–С4, внося-
щих основной вклад в  общий пул кислот. 
Под профилем КЖК подразумевается прису-
щий данной патологии набор частот (удель-
ных концентраций) отдельных кислот, то есть 
долевое участие отдельной кислоты (rCn):

rCn = Сn / (С2 + С3 + C4).
При исследовании относительного содер-

жания отдельных КЖК в кале у пациентов 
после холецистэктомии выявлено снижение 
относительного содержания доли уксусной 
кислоты (С2) при увеличении доли пропио-
новой (С3) и масляной (С4) кислот.

Результаты изучения отношения содер-
жания пропионовой кислоты к содержанию 
масляной кислоты (С3 / С4) также представле-
ны в табл. 2, из которой видно, что значение 
этого показателя у пациентов, перенесших 
холецистэктомию, достоверно (p < 0,05) повышено 
по сравнению с нормальными значениями.

Одновременно проводилось изучение 
окислительно-восстановительного потенциала 
среды, выраженного значениями анаэробного ин-
декса (АИ). Данный показатель представляет собой 

Таблица 1

ДИНАМИКА ОСНОВНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОД ВЛИЯНИЕМ ПРОВОДИМОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Клинические показатели

Группа 1, контрольная (n = 37) Группа 2, основная (n = 35) 

до лечения после лечения до лечения после лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

Болевой синдром 34 91,8 7 18,9 33 94,2 5 14,2

Диспепсический синдром 19 51,3 10 27,0 20 57,1 6 17,4

Метеоризм 21 56,7 10 27,0 17 48,5 2 5,7

Нарушения стула 16 43,7 8 16,2 18 51,4 3 8,5

Астено-невротический синдром 27 72,9 5 13,5 25 71,4 4 11,4
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отношение суммы концентраций (С) восстановлен-
ных кислот к концентрации менее восстановленных: 
АИ = (С3 + С4) / С2.

Количественная оценка этого отношения пока-
зала, что исходно у больных после холецистэктомии 
окислительно-восстановительный баланс смещен 
в сторону восстановленных кислот и соответственно 
АИ отклоняется в  сторону резко отрицательных 
значений по сравнению с нормой.

После проведенного курса лечения была отмече-
на тенденция к повышению суммарной концентра-
ции КЖК (Σ (С2–С6)) в кале у больных обеих групп 
(табл. 2). При этом более выраженное нарастание 
концентрации было выявлено у пациентов основной 
группы, получавших «Энтеросан».

На фоне проводимой терапии обнаружено изме-
нение относительного содержания (С2–С4)-кислот 
в сторону формирования нормопрофиля (достовер-
ное снижение относительного содержания пропио-
новой и масляной кислот, увеличение доли уксусной 
кислоты). При этом наиболее выраженные измене-
ния данных параметров отмечены при включении 
в схему лечения препарата «Энтеросан».

Значения анаэробного индекса к  концу курса 
проводимого лечения также сместились в область 
нормальных величин, при этом более яркая положи-
тельная динамика была выявлена также в основной 
группе (изменение АИ на  0,215 ед по  сравнению 
с исходным значением). В контрольной группе АИ 
изменился лишь на 0,122 ед.

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Анализ результатов обследования пациентов, по-
лучавших восстановительное лечение, выполнен-
ный после его окончания, выявил положительную 

динамику со  стороны основных клинических 
синдромов. При  этом положительная динамика 
диспепсического синдрома, выражавшаяся в  зна-
чительном уменьшении вздутия живота, отрыж-
ки, нормализации деятельности кишечника, ярче 
проявилась у пациентов, получавших в лечебном 
комплексе препарат «Энтеросан», что объясняется 
механизмом его действия.

Была также отмечена выраженная динамика 
биохимических показателей крови и  печеночной 
желчи, параметров оценки печеночной гемодина-
мики у  изучаемых больных, более значительная 
в основной группе.

Для оценки состояния микробиоценоза кишеч-
ника у больных ПХЭС исходно и на фоне лечения 
мы провели исследование КЖК в кале.

Как известно, короткоцепочечные жирные кис-
лоты задействованы в метаболических и синтети-
ческих процессах макроорганизма, играют важную 
роль во взаимоотношениях хозяина и его микро-
флоры как в физиологическом, так и патофизиоло-
гическом плане [1; 2; 18; 20; 25; 27; 28].

Известно также, что различные короткоцепочеч-
ные жирные кислоты продуцируются определенны-
ми родами микрофлоры. Аэробные микроорганизмы 
(E. coli, стрепто- и стафилококки) являются проду-
центами уксусной кислоты, изокислот; анаэробные 
микроорганизмы — бактерии рода Bacteroides и др. — 
пропионовой кислоты; бактерии рода Clostridium 
и Fusobacterium и др. — масляной кислоты [11; 25].

Становится очевидным, что данные микробные 
метаболиты имеют определенную диагностическую 
ценность, позволяя судить о качественном и количе-
ственном характере микрофлоры, функциональном 
состоянии системы (органа) и могут служить ото-
бражением различных процессов, происходящих 
в организме.

Таблица 2

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУММАРНОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ КЖК, ПРОФИЛЕЙ С2 — С4 КИСЛОТ, 
ЗНАЧЕНИЙ АНАЭРОБНЫХ ИНДЕКСОВ И ОТНОШЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ПРОПИОНОВОЙ 

КИСЛОТЫ К СОДЕРЖАНИЮ МАСЛЯНОЙ КИСЛОТЫ (С3 / С4) В КАЛЕ У ПАЦИЕНТОВ ОБЕИХ ГРУПП 
ПОД ВЛИЯНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ

Группы пациентов
Суммарная 

концентрация 
КЖК, Σ (С2–С6), 

мг / г, M ± m, p < 0,05

Уксусная 
кислота (С2), ед 
M ± m, p < 0,05

Пропионовая 
кислота (С3), ед
M ± m, p < 0,05

Масляная 
кислота (С4), ед
M ± m, p < 0,05

АИ, ед
M ± m, 
p < 0,05

С3 / C4, ед

Норма 10,51 ± 2,50 0,634 ± 0,006 0,189 ± 0,004 0,176 ± 0,004  –0,576 ± 
0,012 ≤ 1,1

Пациенты после 
холецистэкто-
мии (исходный 
уровень) 

6,94 ± 1,80* 0,540 ± 0,011* 0,259 ± 0,008* 0,201 ± 0,006*  –0,852 ± 
0,017*

> 1,1 
(1,29 ± 0,11) *

Группа контроля 
после лечения 7,85 ± 1,92 0,578 ± 0,009** 0,228 ± 0,007** 0,194 ± 0,004  –0,730 ± 

0,016**
≥ 1,1 

(1,17   ± 0,10) 

Основная группа 
после лечения 9,01 ± 2,03 0,611 ± 0,008**, 

***
0,201 ± 0,006**, 

*** 0,188 ± 0,004**  –0,637 ± 
0,014**, ***

≤ 1,1 (1,06 ± 
0,13) **, ***

Примечания: * — p < 0,05 по сравнению с показателями нормы, ** — p < 0,05 по сравнению с исходными значениями, 
*** — p < 0,05 при сравнении показателей основной и контрольной групп после лечения
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В ранее проведенных исследованиях [1; 18; 19; 23] 
спектра КЖК в кале больных с повышенным риском 
камнеобразования в желчном пузыре и пациентов 
ЖКБ были выявлены их специфические изменения, 
свидетельствующие о  нарушении качественного 
состава микрофлоры, выражающиеся в повышении 
активности отдельных родов микроорганизмов, 
задействованных в 7-α-дегидроксилировании желч-
ных кислот.

Полученные нами данные изменения количества 
КЖК и их спектра в кале у больных ПХЭС исходно 
и на фоне лечения можно обсудить со следующих 
позиций.

У пациентов в раннем послеоперационном пе-
риоде в  кале исходно было выявлено снижение 
абсолютной концентрации кислот при  значимом 
увеличении долей пропионовой и масляной кислот 
с изменением их соотношения (С3 / С4).

Это указывает на выраженное изменение микро-
биоценоза кишечника и заключается в уменьшении 
количества облигатных микроорганизмов (в част-
ности, бифидобактерий) с активизацией и наруше-
нием нормального соотношения (популяционного 
баланса) анаэробных бактерий, в частности родов 
Bacteroides, Clostridium, эубактерий и др., участву-
ющих в  дегидроксилировании желчных кислот 
(о чем уже говорилось выше). Это также подтверди-
лось и анализом значений АИ, смещенных в область 
резко отрицательных значений, способствующих 
активизации факультативных и остаточных анаэ-
робов.

Причем можно констатировать, что данные из-
менения у  больных после холецистэктомии не-
сколько более выражены, чем у пациентов с ЖКБ 
до оперативного вмешательства [1; 18], что говорит 
не только о невосстановлении кишечного микро-
биоценоза после операции, сколько свидетельствует 
об усугублении его нарушений.

Это в свою очередь приводит к поддержанию 
литогенности желчи (что  согласуется с  результа-
тами исследования ее биохимического состава), 
так как  микроорганизмы желудочно-кишечного 
тракта участвуют в метаболизме ХС, воздействуя 
на ферментные системы клеток организма-хозяина. 
Так, например, бифидобактерии (по нашим данным, 
их  активность снижена), ингибируя активность 
ГМГ-КоА-редуктазы, уменьшают выход ХС из  ге-
патоцитов. Различные компоненты микробной 
клетки анаэробных бактерий (по нашим данным, 
их активность повышена) способны индуцировать 
повышенный синтез ХС [11; 25; 28].

Таким образом, замыкается порочный круг, при-
водящий к  формированию и  поддержанию ряда 
клинических проявлений постхолецистэктомиче-

ского синдрома, что, безусловно, требует 
лечебной коррекции.

Мы оценили динамику показателей КЖК 
после комплексного лечения пациентов, пе-
ренесших холецистэктомию. Полученные 
данные свидетельствуют о тенденции к вос-
становлению (или о восстановлении) изучае-
мых параметров кислот (общего содержания, 
профилей С2–С4-кислот, значений анаэроб-
ных индексов) после проведенного курса 
лечения.

При этом более выраженные положитель-
ные изменения констатировались у больных, 
которые помимо ФТЛ (в частности, общей 
магнитотерапии) получали «Энтеросан».

Это можно объяснить также механиз-
мом действия препарата, который ока-
зывает бактериостатическое действие 
на  Г-анаэробную микрофлору (о  чем  уже 
говорилось выше), в  частности, на  роды 
бактероидов, клостридий и фузобактерий, 
эубактерий и  др., принимающих участие 
во вторичном обмене желчных кислот, сни-
жая их  активность, и  способствует повы-
шению активности и  численности обли-
гатной молочнокислой флоры (в частности, 
бифидобактерий, оказывающих влияние 
на уровень холестерина).

Во-вторых, «Энтеросан», нормализуя 
моторно-эвакуаторную функцию кишечника 
(что  соотносится с  клиническими резуль-
татами), способствует не только восстанов-
лению среды обитания микроорганизмов 
(о чем свидетельствует динамика значений 
АИ), но и нормализации пассивной и актив-
ной абсорбции ЖК.

В-третьих, имея в  своем составе желч-
ные кислоты, препарат оказывает опосредованный 
эффект на  микрофлору через изменение биохи-
мического состава желчи и  ее дебита (что  также 
соотносится с  результатами исследования биохи-
мического состава).

Все вышеперечисленное делает целесообразным 
его использование в  раннем восстановительном 
лечении пациентов, перенесших холецистэктомию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного исследования можно 
констатировать высокую клиническую эффектив-
ность комплексного раннего восстановительного 
лечения пациентов, перенесших холецистэктомию, 
с  применением общей магнитотерапии, а  также 
с включением препарата «Энтеросан».
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