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Введ ени е .  Основной причиной, ухудшаю-
щей прогноз хирургического лечения больных 
с механической желтухой (МЖ), является про-
грессирующий эндотоксикоз с развитием тяжелой 
печеночно-клеточной недостаточности [2, 4]. 
Малоинвазивные технологии дренирования жел-
чевыводящих путей способствовали в некоторой 
степени повышению безопасности подготовки 
к основному этапу хирургического лечения, но 
окончательного решения вопроса о профилакти-
ке печеночной недостаточности не произошло. 
Подготовка больного к этапу радикального хирур-
гического восстановления желчеоттока включает 
не только малоинвазивные дренирующие опера-
ции, но и активную инфузионную и гепатотропную 
терапии.

В настоящее время остаются ряд важных 
нерешенных вопросов, касающихся оценки 
эффективности влияния дооперационной инфузи-
онной терапии на желчевыделительную функцию 
печени и эндотоксикоз, что определило цель дан-
ного исследования.

Цель исследования — изучить влияние соста-
ва инфузионной терапии на желчевыделительную 
функцию печени и эндотоксикоз у больных с МЖ.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  Клиническое проспек-
тивное рандомизированное исследование содержит анализ 
динамики показателей желчеоттока и эндотоксикоза после 
УЗИ-контролируемого дренирования желчевыводящих 
путей у 139 пациентов с заболеваниями гепатобилиарной 
системы, осложненными МЖ, с уровнем билирубинемии при 
поступлении в интервале 130–300 мкмоль/л.

В зависимости от используемой инфузионной такти-
ки больные были разделены на 3 группы. Средний объем 
инфузионной терапии во всех группах больных не превышал 
1600 мл/сут. В 1-й группе у 54 пациентов состав инфузионной 
терапии включал раствор Рингера и 10% раствор глюкозы в 
соотношении 1:1. Во 2-й группе (37 больных) инфузионная 

терапия проводилась раствором стерофундин-Г-5, содер-
жащим в качестве субстратного антигипоксанта малат в 
количестве 1,7 г/л. 48 больным 3-й группы в состав инфузи-
онной терапии (растворы Рингера и глюкозы 10%) включен 
ремаксол в дозе 800 мл/сут. Ремаксол — полиионный инфузи-
онный гепатотропный препарат, содержащий в своем составе 
в качестве специфических компонентов сукцинат, метионин, 
рибоксин и никотинамид. Влияние состава инфузионной 
терапии на исследуемые показатели оценивали в течение 
10 сут после дренирующей малоинвазивной операции. Оценку 
эндотоксикоза осуществляли по методике С.В.Оболенского и 
соавт. [3] с расчетом индекса синдрома эндогенной интокси-
кации (ИСЭИ), как отношение произведения веществ низкой 
и средней молекулярной массы (ВНиСММ) плазмы и эритро-
цитов к ВНиСММ мочи [6].

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили параметрическими и непараметрическими 
методами вариационной статистики с вычислением средней 
арифметической выборочной совокупности (М), ошибки 
средней арифметической (m).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е . В 1-е сут-
ки после УЗИ-контролируемого дренирования 
желчевыводящих путей средние значения жел-
чеоттока были ниже физиологических значений 
и не отличались у больных исследуемых групп. 
Через 2 сут и 3 сут соответственно определились 
преимущества инфузионной терапии ремаксолом 
и стерофундином-Г-5 с повышением количества 
дренируемой желчи до уровня должных величин. 
В последующем скорость желчеоттока у больных 
этих групп прогрессивно возрастала, в большей 
степени у пациентов, получавших ремаксол. 
Достоверность отличий относительно больных 
2-й группы определялась в интервале 2–8 сут после 
дренирования. Средний суммарный желчеотток за 
первые 5 сут после УЗИ-контролируемого дре-
нирования желчевыводящих путей составил в 1-й 
груп пе больных 2272 мл, во 2-й группе — 2804 мл, 
в 3-й группе — 3419 мл. Следует отметить, что 
у больных 1-й группы в этот период наблюде-
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ния желчеотток оставался неизменным на уровне 
исходных значений.

Известно, что желчеобразование — сложный 
метаболический процесс, зависящий от секреции 
желчи паренхиматозными клетками печени (гепа-
тоцитами), проницаемости плотных соединений 
между ними для воды и электролитов, экскре-
ции гепатоцитами органических и неорганических 
компонентов желчи, секреции желчи (водного 
раствора электролитов) эпителиальными клетка-
ми желчных протоков, а также реабсорбции воды 
из первичной желчи в желчных протоках [1, 5].

Развивающийся после применения 
стерофундина-Г-5 и особенно ремаксола холерети-
ческий эффект связан, на наш взгляд, с улучшением 
внутрипеченочного метаболизма и рециркуляции 
желчных кислот. Одним из механизмов тера-
певтического действия метионин-содержащего 
раствора ремаксол является активное участие 
метионина во внутрипеченочных белоксинтети-
ческих процессах. Метионин либо встраивается 
во вновь синтезируемые белки, либо подвергается 
метаболизму с образованием активной формы 
S-аденозил-L-метионина. Известно, что данное 
соединение играет важную роль в образовании 
сульфатированных желчных кислот и биосин-
тезе фосфолипидов в клетках с образованием 
мицеллярно-лимеллярных структур, состоящих 
из фосфолипидов и желчных кислот. Образование 
этих структур позволяет нейтрализовать токси-
ческое действие избыточных желчных кислот. 
Кроме того, встраиваясь в клеточные мембраны, 

вновь синтезируемые фосфолипиды могут повы-
шать их гидрофильность, улучшая, тем самым, 
процесс переноса желчных кислот из гепатоцита 
в желчный капилляр. Энергозависимое сульфа-
тирование и глюкуронирование желчных кислот, 
перевод их во вторичные и третичные желчные 
кислоты, с одной стороны, уменьшает их токсиче-
ские свойства, а с другой стороны — увеличивает 
их экскрецию с желчью, в свою очередь, улучшая 
ее реологические показатели [7–9].

Развивающаяся под влиянием ремаксола гипер-
холия сопровождалась прогрессивным снижением 
уровня таких маркёров холестаза, как щелочная 
фосфатаза и гамма-гутамилтранспептидаза, что 
должно рассматриваться как безусловный поло-
жительный эффект метаболически направленной 
инфузионной терапии.

Об этом свидетельствует и сокращение сред-
них сроков полного купирования кожного зуда 
после дренирующей малоинвазивной операции. 
У больных 1-й группы они составили 4,9 сут, 2-й 
группы — 3,1 сут, 3-й группы — 2,2 сут.

Восстановление и стимуляция процессов жел-
чеобразования и желчевыделения внесли свой 
вклад в купирование эндогенной интоксикации у 
больных МЖ (таблица).

При поступлении у больных регистрировались 
декомпенсированные показатели эндотоксико-
за, которые в процессе терапии изменялись в 
сторону субкомпенсации у пациентов 2-й и 3-й 
группы. Изменения коснулись, прежде всего, 
роста ВНиСММ мочи со снижением содержания 

Динамика показателей эндотоксикоза у исследуемых больных (M±m)

Показатель Группа больных
Этапы исследования

Исходно Через 5 сут после дренирования

ВНиСММ плазмы, у. е. 1-я 27,43±0,31 27,73±0,30

2-я 27,58±0,94 28,10±1,02

3-я 28,03±0,35 28,11±1,17

ВНиСММ эритроцитов, у. е. 1-я 29,62±0,16 29,63±0,14

2-я 30,31±0,43 30,17±0,47

3-я 30,36±0,21 29,65±0,160

ВНиСММ мочи, у. е. 1-я 41,20±0,75 41,54±0,57

2-я 40,13±0,90 44,41±0,840, 1

3-я 38,21±0,45 47,68±0,630, 1, 2

ИСЭИ, у. е. 1-я 20,10±0,47 20,06±0,39

2-я 20,97±0,80 19,09±0,650

3-я 21,56±0,50 17,02±0,330, 1, 2

ВНиСММ238–258 нм плазмы, 
у. е.

1-я 14,10±0,32 14,41±0,28

2-я 14,67±0,40 14,42±0,38

3-я 14,51±0,33 13,76±0,300, 1, 2

0 Достоверность относительно значений 1-х суток после дренирования;
1, 2 достоверность относительно значений 1-й и 2-й группы соответственно.
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ВНиСММ эритроцитов и ИСЭИ. Компенсация 
эндотоксикоза происходила в первую очередь за 
счет почечной экскреции эндотоксинов с низкой 
молекулярной массой. У пациентов 3-й группы, 
получавших ремаксол, эти процессы были более 
выражены. Следует отметить, что у больных, полу-
чавших ремаксол в составе инфузионной терапии, 
при сохранении исходных значений ВНиСММ 
плазмы отмечалось снижение ВНиСММ238–258нм, 
относящихся к катаболическому пулу эндо-
токсинов плазмы. Уменьшение циркуляции 
ВНиСММ238–258нм плазмы напрямую связано с их 
биотрансформацией в низкомолекулярные гидро-
фильные вещества и последующим выведением с 
мочой. Почечная экскреция ВНиСММ238–258нм в 
неизмененном виде затруднена из-за их высокой 
молекулярной массы и гидрофобных свойств. 
Другим механизмом удаления ВНиСММ238–258нм 
является экскреция особо крупных молекул с 
желчью, но в настоящее время исследовать это 
не представляется возможным из-за отсутствия 
разработанной методики определения ВНиСММ 
в желчи.

Выводы . 1. Инфузионная терапия в составе 
растворов Рингера и 10% глюкозы не оказывает 
значимого влияния на темпы желчеотделения и 
коррекцию эндотоксикоза в раннем периоде после 
УЗИ-контролируемого дренирования желчевыво-
дящих путей.

2. Включение в инфузионную программу 
стерофундина-Г-5 или ремаксола способствует 
компенсации эндотоксикоза за счет восстановле-
ния желчевыделительной функции печени.

3. Использование ремаксола в дозе 800 мл/ сут 
имеет преимущества в отношении коррекции 
желче оттока и эндотоксикоза по сравнению с 
инфу зией стерофундина-Г-5 в дозе 1600 мл/сут.
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INFUSION CORRECTION OF BILE OUT-
FLOW AND ENDOTOXICOSIS IN PATIENTS 
WITH MECHANICAL JAUNDICE

The investigations were performed in 139 patients divided 
into 3 groups and who were given similar volume of infusion 
therapy (1600 ml/day). In the first group consisting of 54 patients 
the solution of infusion therapy included the Ringer solution and 
10% of glucose solution in the ratio 1:1. In the second group (37 
patients) the infusion therapy was performed with a solution of 
sterofundin-G-5. In the third group (48 patients) remaksol in dose 
800 ml/day was included in infusion therapy. The inclusion of 
sterofundin-G-5 and remaksol in the infusion therapy increased 
the rate of bile outflow at the early postoperative period as com-
pared with the solutions of Ringer and 10% of glucose. Remaksol 
is better for arresting endotoxicosis and bile excreting function of 
the liver as compared with infusion of sterofundin-G-5.
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