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Проанализированы результаты лечения больных механической желтухой, которые в зависимости от 
метода послеоперационного лечения были разделены на 3 группы. В 1-й группе проведена общепринятая 
базисная терапия, во 2-й группе к лечению добавлен курс внутривенной, а в 3-й группе – внутрипортальной 
озонотерапии.  У больных после внутрипортальной озонотерапии уровни прямого (7,60±1,20 мкмоль/л) и 
непрямого (12,80±1,30 мкмоль/л) билирубина к 15-м суткам после операции существенно отличались, по 
сравнению с больными без озонотерапии (34,57±5,34 и 26,57±4,95 мкмоль/л), а уровень АлАТ был ниже 
на 40,9%. Повышение функциональной активности печени после озонотерапии являлся эффективным 
методом профилактики развития острой послеоперационной печеночной недостаточности со снижением 
на 5,4% количества послеоперационных осложнений и на 7,6% летальности.
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A retrospective review of all patients who underwent combined therapy of the mechanical jaundice was undertaken, 
including relevant preoperative, intraoperative, and postoperative data. Of the total of 149 patients, 80 had normal 
therapy (group I), 36 had as the followed therapy the intravenous ozone-solution injections (group II), 33 - the intra-
portal ozone-solution injections (group III). The intraportal ozon therapy resulted more significant bilirubin level reduc-
tion (direct 7,60±1,20 mkmol/l and indirect 12,80±1,30 mkmol/l)on 15 day of the therapy as compared with the group 
II or no ozone-solution injections (34,57±5,34 and 26,57±4,95 mkmol/l).  The increased liver functional activity after 
ozone therapy was very effective in preventing of the postoperative acute liver failure development which was con-
firmed with a decrease of the number of postoperative complications by 5.4% and the mortality by 7.6%.

Key words: mechanical jaundice, intraportal infusion, ozone, liver failure, bilirubin, transaminase.
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Актуальность 
В лечении заболеваний, сопровождающихся механиче-

ской желтухой, на первом этапе принято проведение деком-
прессии желчевыводящих путей, по возможности с приме-
нением малоинвазивных методик (эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия, холецистостомия и др.) с последующим 
проведением радикальных вмешательств, направленных на 
устранение причины механической желтухи [1, 2, 3, 4].

Однако оперативные вмешательства на фоне морфо-
функциональных нарушений печени приводят к частым 
послеоперационным осложнениям и высокой послеопера-
ционной летальности [5, 6, 7, 8]. Одним из тяжелых ослож-
нений длительного обтурационного холестаза является 
острая печеночая недостаточность [9, 10]. Если по тактике 
лечения обтурационного холестаза выработался определен-
ный алгоритм, заключающийся в проведении превентивных 
декомпрессивных оперативных вмешательств, и после улуч-
шения состояния больного – радикальное оперативное 
лечение [11, 12], то по вопросу профилактики и лечения 
послеоперационной острой печеночной недостаточности 
нет единого мнения и четких рекомендаций, хотя очевидно, 
что дальнейшее повышение эффективности лечения зависит 
от полноты восстановления функциональной активности 
печени в послеоперационном периоде. 

Одним из перспективных направлений лечения механиче-
ской желтухи является применение лекарственных средств, 
воздействующих одновременно на несколько звеньев пато-
генеза развития печеночной недостаточности, среди кото-
рых важнейшими являются процессы свободнорадикально-
го окисления, эндогенной интоксикации, нарушений в 
системе гемостаза. К таким препаратам относится медицин-
ский озон, повышение лечебной эффективности которого 
возможно с использованием регионарного (внутрипорталь-
ного) пути его введения, вследствие увеличения его концен-
трации в пораженном органе.

Цель работы: улучшение результатов хирургического 
лечения механической желтухи путем профилактики и лече-
ния послеоперационной печеночной недостаточности, с 
использованием внутрипортальной озонотерапии.

Материалы и методы
Нами были изучены результаты лечения 149 больных 

механической желтухой различного генеза. Больные были в 
возрасте от 21 года до 83 лет, средний возраст – 58,8±0,92 
года. Среди них мужчин – 47 (31,5%), женщин – 102 
(68,5%), соотношение составило 1:2. Подавляющее боль-
шинство (54,44%) больных было в возрасте от 61 года и 
старше, т. е. заболевание поражало больных пожилого и 
старческого возраста. 

Причинами, следствием которых явилось развитие меха-
нической желтухи, чаще всего были камни желчных прото-
ков (58,4%), несколько реже – стеноз большого дуоденаль-
ного сосочка и индуративный панкреатит, сдавливающий 
дистальный отдел общего желчного протока (23,5% и 
4,0%), соответственно. К прочим причинам можно отнести 
первичный склерозирующий холангит, перихоледохеаль-
ный лимфаденит, опухолевые заболевания панкреатодуо-
денальной зоны. 

В зависимости от выраженности морфофункциональных 
нарушений печени, проявляющихся гипербилирубинемией, 
больные были разделены на 3 группы. 1-я группа состояла из 

80 больных с исходным уровнем прямого билирубина 
более 150 мкмоль/л, которым проводилось принятое в кли-
нике традиционное лечение. 2-я и 3-я группы включали 
соответственно 36 и 33 больных, которым в комплексе с 
инфузионной терапией применяли внутривенное (2-я груп-
па) и внутрипортальное (3-я группа) введение озонирован-
ного физиологического раствора (ОФР). 

Методика внутрипортальных инфузий в клинике. 
Регионарные (внутрипортальные) инфузии осуществляли 

через разбужированную пупочную вену. Интраоперационно 
выделялась круглая связка печени, в ее толще находилась и 
выделялась пупочная вена на протяжении 5–6 см. Далее в 
предполагаемый просвет вены внутримышечной иглой вво-
дился физиологический раствор в количестве 1–2 мл и про-
свет вскрывался остроконечными ножницами. Просвет вены 
бужировался коническим эластичным бужом диаметром 
2–4 мм. После извлечения бужа вводился катетер для вну-
тривенных инфузий, о правильном положении которого 
свидетельствовал ретроградный кровоток (не всегда) и бес-
препятственное введение жидкости в него. Катетер выво-
дился на переднюю брюшную стенку через контропертуру и 
фиксировался к коже.

Объем озонированного физиологического раствора для 
внутрипортальных введений определялся из расчета 10 мл/
кг массы тела пациента. Озонированный раствор вводили 
внутрипортально со скоростью 30-40 капель в минуту. ОФР 
получали в концентрации 2500 мкг/л. Внутрипортальные 
инфузии, в послеоперационном периоде осуществляли в 
течение 5 суток.

Методы исследований 
Общий и прямой билирубин определяли по общеприня-

той методике Йендрашика-Клегорна-Грофа [13, 14]. 
1. Аспартат-аминотрансферазу и аланин-аминотранс-

феразу в плазме крови определяли по набору реактивов 
«ЭКОлаб – АсАТ» и «ЭКОлаб – АлАТ» [14]. 

2. Щелочную фосфатазу в плазме крови определяли по 
набору реактивов фирмы «OLVEX DIAGNOSTICUM» унифи-
цированным методом. 

3. Концентрацию креатинина (Рк) плазмы определяли по 
цветной реакции Яффе (метод Попера) [14] реактивами 
фирмы «Lachema» (Чехия). 

4. Общий белок (Роб.) определяли рефрактометрически 
при помощи рефрактометра ИРФ – 454Б. 

5. Активность каталазы плазмы крови определяли по 
М.А. Королюк с соавт. [15].

6.  Определение уровня малонового диальдегида (МДА) в 
плазме крови осуществляли по С. Г. Конюховой с соавт. [16].

 Для определения нормальных значений были произведе-
ны исследования изучаемых показателей в крови у 10 сома-
тически здоровых людей (добровольцев).

Обработка данных
Статистическую обработку результатов исследований про-

водили методом вариационной статистики с использовани-
ем критерия Фишера-Стьюдента. Для изучавшихся параме-
тров вычисляли среднее арифметическое выборочной сово-
купности (М), ошибку средней арифметической (m). 
Достоверность различий показателей определяли по отно-
шению к данным при поступлении больных (р). При этом 
различия средних величин признавались статистически 
достоверными при уровне значимости р<0,05. 
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Результаты и их обсуждение 
При анализе способов лечения больных с синдромом 

механической желтухи выяснилась различная тактика по 
оперативному лечению до 2000 года и после него. До 2000 
года при желчекаменной болезни и холедохолитиазе боль-
шинство операций проводилось с наружным дренировани-
ем холедоха, Реже проводилась ЭПСТ и последующая откры-
тая холецистэктомия. 

В последующие годы тактика изменилась: при поступле-
нии больных с механической желтухой в стационар в первые 
два дня им проводилась ЭПСТ и в последующем, при сниже-
нии уровня билирубина, – эндоскопическая холецистэкто-
мия. Сроки повторных операций зависели от состояния 
больных, функционального состояния печени (показатели 
прямого и непрямого билирубина, аминотрансфераз, уров-
ня белка и белковых фракций). При нормализации показа-
телей им выполнялась лапароскопическая холецистэктомия 
в течение 8,2±0,7 суток после ЭПСТ. При выраженных нару-
шениях функциональной активности печени и тяжелом 
состоянии больных эндоскопическое вмешательство откла-
дывалось и проводилось в течение 1–2 месяцев после выпи-
ски больных из стационара. При не разрешении желтухи 
после ЭПСТ им выполнялось открытое оперативное вмеша-
тельство по устранению причины механической желтухи.

Наиболее частым осложнением у больных с механической 
желтухой было развитие острой печеночной недостаточно-
сти, которое проявлялась как в различной степени выражен-
ности энцефалопатии, так и биохимическими показателями, 
характеризующими гомеостаз печени. Энцефалопатия у 
больных проявлялась безразличием к окружающему, 
депрессией, иногда эйфорией, замедлением мышления, 
отсутствием аппетита. При высоких цифрах билирубина 
наблюдалась общая заторможенность, тремор рук, дезори-
ентация в месте и времени. У семи больных 1-й группы 
(8,75%) наблюдались признаки острой печеночной недо-
статочности, которые были связаны с высоким (прямой 
билирубин более 200 мкмоль/л) уровнем билирубина.

В послеоперационном периоде от прогрессирующей 
печеночно-почечной недостаточности и различных ослож-
нений умерло 11 больных (13,75%).

Показатели функциональной активности печени в до и 
послеоперационном периоде. У больных 1-й группы ком-
плексное лечение в дооперационном периоде приводило к 
некоторому уменьшению выраженности дисфункции пече-
ни и сопровождалось снижением уровней прямого и непря-
мого билирубина на 30,98 и 29,34%. Активность изучаемых 
ферментов снижалась менее интенсивно: АсАТ – на 16,95%, 
АлАТ – на 6,4%, однако, наблюдалось значимое уменьше-
ние активности ЩФ на 32,4%, что, по всей вероятности, 
связано со снижением концентрации желчных кислот, сти-
мулирующих ее синтез.

 В послеоперационном периоде на фоне инфузионной 
терапии наблюдалось постепенное уменьшение количества 
билирубина с восстановлением соотношений прямой и 
непрямой фракций. В течение 2 недель происходило сниже-
ние уровня прямого билирубина в 7,6 раза, непрямого – в 
3,9 раза (до 34,6±5,34 и 26,6±4,95 мкмоль/л соответствен-
но) и активности внутриклеточных ферментов – АсАТ, АлАТ 
и ЩФ – до 0,76±0,18; 1,27±0,11 ммоль•ч/л и 487,7±32,3 
нмоль•с/л. 

Протеинсинтезирующая функция печени, угнетенная на 
высоте холестаза (содержание альбумина снижалось на 
20%), восстанавливалась после его ликвидации и последу-
ющей терапии. Несмотря на положительную динамику 
изменений изучаемых показателей, их значения на момент 
завершения исследования во много раз превосходили нор-
мальные величины.

Во 2-й группе внутривенную озонотерапию начинали в 
дооперационном периоде и продолжали в течение 5 суток 
после оперативного вмешательства. В послеоперационном 
периоде внутривенные инфузии осуществлялись при невоз-
можности внутрипортальных инфузий (пожилой возраст 
больных с полной облитерацией пупочной вены или неудач-
ные попытки ее катетеризации). 

Послеоперационный койко/день равнялся 17,7±1,1 суток. 
Осложнения наблюдались у 4 больных (11,1%), из них у 2 
больных развилась острая печеночно-почечная недостаточ-
ность. В послеоперационном периоде умерли 3 больных 
(8,3%).

 
РИС. 1.
Сравнительная динамика аланин-аминотрансферазы при 
обтурационном холестазе в до- и послеоперационном периоде 
на фоне традиционной терапии и в комплексе с озонированным 
физиологическим расвором (ОФР).
Примечание: * - достоверность отличий относительно данных 
при поступлении.

РИС. 2.
Сравнительная динамика прямого билирубина при обтурационном 
холестазе в до- и послеоперационном периоде на фоне 
традиционной терапии и в комплексе с озонированным 
физиологическим раствором.
Примечание: * - достоверность отличий относительно данных 
при поступлении.

Инфузионная терапия с применением ОФР восстанавли-
вала нарушенные функции печеночных клеток в течение 
9–11 дней после оперативного пособия. Примечательно, 
что, прежде всего, происходило снижение активности вну-
триклеточных ферментов в плазме крови. Значения аспа-
рагиновой и аланиновой аминотрансфераз достигали 
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верхней границы нормы (0,56±0,18 и 0,77±0,10 
ммоль•ч/л), свидетельствуя о стабилизации клеточных 
мембран (рис. 1).

Подобные изменения наблюдались и в пигментном обме-
не – уровень прямого билирубина составил 12,4±2,3 
мкмоль/л (рис. 2).

У больных 3-й группы предоперационный период был 
равен 3,6±0,8 суткам. Продолжительность послеопераци-
онного периода составила 15,6±0,46 суток. Из осложнений, 
которые наблюдались у больных в послеоперационном 
периоде, встречались: развитие острой печеночно-почечной 
недостаточности – у двух больных, недостаточность швов 
холедоха с развитием местного желчного перитонита – у 
одного больного, развитие послеоперационной пневмонии 
– у одного больного и острый панкреатит – у одного больно-
го. Всего осложнения наблюдались у четырех больных 
(12,1%). Повторно оперирован один больной. Умерло в 
послеоперационном периоде двое больных. Летальность 
составила 6,1%.

ТАБЛИЦА.
Осложнения и летальность в послеоперационном периоде на фоне 
базисной терапии и в комплексе с инфузиями озонированного 0,9% 
раствора натрия хлорида

Примечание: Р – достоверность по сравнению с традиционной 
терапией.

Изучение показателей, отражающих основные функции 
печени у больных 2-й и 3-й групп выявило их статистически 
незначимые различия активности внутриклеточных фермен-
тов в первые сутки послеоперационного периода, концен-
трация фракций билирубина отличались лишь на 2–6%. 
Однако уже в течение следующей недели у больных 3 груп-
пы происходили заметные сдвиги в динамике аминотранс-
фераз и щелочной фосфатазы в сторону нормализации. К 
этому времени их содержание составляло для АсАТ – 
0,52±0,02 ммоль•ч/л, АлАТ – 0,68±0,15 ммоль•ч/л для ЩФ 
– 444,2±32,8 нмоль•с/л, а уже к 9–10-м суткам эти показа-
тели достигали нормальных значений. Уровень прямого 
билирубина через 2 недели у больных 2-й группы соответ-
ствовал 12,4±2,30 мкмоль/л, у больных 3-й группы – 
7,6±1,20 мкмоль/л.

Исходя из изложенного, следует, что использование в 
комплексе интенсивной послеоперационной терапии вну-
тривенных и внутрипортальных инфузий озонированного 
0,9% раствора натрия хлорида способствовало уменьше-
нию времени послеоперационного пребывания больных в 
стационаре. После внутрипортальных инфузий озониро-
ванного физиологического раствора наблюдалось досто-
верное снижение количества послеоперационных ослож-
нений с 17,5 до 12% и летальности – с 13,75 до 6,06% 
(таблица).

Выводы
 1. Внутрипортальное введение озонированного 0,9% рас-

твора хлорида натрия у больных с механической желтухой 
способствовало снижению концентрации АлАТ 15-м суткам 
послеоперационного периода по сравнению с данными при 
стандартной терапии и внутривенном введении озона – на 
40,9 и 26,5% свидетельствуя о преимуществе внутрипор-
тальной озонотерапии в комплексном лечении механиче-
ской желтухи. 

2. У больных после внутрипортальной озонотерапии уров-
ни прямого (7,60±1,20 мкмоль/л) и непрямого (12,80±1,30 
мкмоль/л) билирубина к выписке из стационара существен-
но отличались по сравнению с больными без озонотерапии 
(уровни прямого и непрямого билирубина соответствовали 
34,57±5,34 и 26,57±4,95 мкмоль/л).

3. Повышение функциональной активности печени после 
озонотерапии являлся эффективным методом профилакти-
ки развития острой послеоперационной печеночной недо-
статочности со снижением количества послеоперационных 
осложнений и летальности.
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Показатели
Традиционная 

терапия
(п=80)

В комплексе 
с внутривенной 
озонотерапией

(п=36)

В комплексе с
внутрипортальной

 озонотерапией
(п=33)

Средний койко/ 
день до операции 5,7±0,75

4,1±0,6 3,6±0,8

P>0,05 P<0,05

Средний койко/ 
день после операции 19,2±1,0

17,7±1,1 15,6±0,46

P>0,05 P<0,05

Осложнения 14 (17,5%) 4 (11,1%) 4 (12,12%)

Летальность (%) 11 (13,75%) 3 (8,33%) 2 (6,06%)


