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Резюме

В статье проведен анализ патогенеза механической 
желтухи и показано, что при данном заболевании происхо-
дят выраженные изменения не только в печеночном звене 
(холестаз, холемия, холангит, холангио-, лимфовенозные 
шунты, печеночная энцефалопатия), но и глубокие дисбио-
тические нарушения в кишечном звене вследствие ахолии. 
Токсические кишечные метаболиты, по причине дисбиоза, 
приводят к бактериальной транслокации и эндотоксемии, 
усугубляя при этом печеночную недостаточность. На ос-
новании изучения литературных источников и анализа 
собственных данных предложена принципиально новая 
схема лечения больных механической желтухой, заклю-
чающаяся в одновременной коррекции обоих звеньев пе-
ченочно-кишечного кругооборота, что позволит добиться 
улучшения результатов лечения.
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Summary

In this paper, the authors analyze pathogenesis of obstruc-
tive jaundice. They confi rm that this disease makes not only 
marked changes at the hepatic level (cholestasis, cholehemia, 
cholangitis, hepatic encephalopathy), but also affects  gastro-
intestinal tract. Toxic intestinal metabolites, due to dysbiosis 
cause bacterial translocation and endotoxemia, thus complicat-
ing it by liver failure. Using the study of literature and their 
own data,  the authors offer a radically new treatment regimen 
for patients with obstructive jaundice, consisting of simultane-
ous correction of both parts of  hepatoenteric circuit resulting 
in  improved treatment outcomes.
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Несмотря на постоянное совершенствование спосо-
бов борьбы с механической желтухой, летальность, обус-
ловленная печеночной недостаточностью вследствие 
тяжелых необратимых нарушений функций гепатоцитов, 
остается высокой и составляет среди больных неопухо-
левой желтухой 5,6-6,3% и опухолевой желтухой — 30,3-
35,1% [1-4, 7-12].

Срыв адаптационных механизмов с углублением 
дистрофических изменений в гепатоцитах и развитием 
очаговых некрозов печени [5, 9, 12, 13] обусловливает не-
обходимость проведения дозированной декомпрессии жел-
чных путей от 1-2 до 4-6 нед. после нормализации уровня 
билирубина [14, 15] с осуществлением инфузионной, де-
зинтоксикационной и гепатотропной терапии [1-4,12, 13). 
Однако у больных с внутриклеточным и внутридольковым 
холестазом результаты всех видов дренирования остаются 
неудовлетворительными с летальностью до 50-75%.

Многими авторами [4, 9, 14, 15] отмечено, что на фун-
кциональную активность гепатоцитов так же оказывают 
влияние микробные метаболиты и эндотоксины, кото-
рые активизируются при нарушении энтерогепатичес-
кой циркуляции и глубоких дисбиотических изменениях 
тонкого и толстого кишечника. Нарушение микробио-
ценоза кишечной микрофлоры обусловливает тяжесть 
клинических проявлений печеночной недостаточности 
и развивается у большинства больных с заболеваниями 
гепатобилиопанкреатодуоденальной зоны [3, 7, 11, 13]. В 
доступной литературе мы не встретили данных о частоте 
встречаемости и степени выраженности дисбиоза кишеч-
ника при механической желтухе.

Целью данной работы была разработка новых спосо-
бов лечения больных с механической желтухой, ослож-
ненной печеночной недостаточностью, путем коррекции 
дисбиоза кишечника.

Материалы и методы

У 66 больных с механической желтухой, из которых у 
41 больного она была обусловлена раком гепатопанкреа-
тобилиарной области и 25 больных доброкачественными 
причинами с уровнем билирубинемии 183±7,0 мкмоль/л, 
изучено содержание токсических кишечных метаболитов 
(ТКМ) сыворотки крови методами газовой хроматогра-
фии и масс-спектрометрии.

Исследования проводили на хромато-масс-спект-
рометрической системе «Agilent» с масс-селективным 
детектором MSD-5973 на базе клинико-биохимической 
лаборатории КДО ФГУ «Институт хирургии им. А.В. 
Вишневского» Минздравсоцразвития РФ. Показатели 
нормы определены у 20 здоровых лиц.

У всех обследованных больных содержание ТКМ сы-
воротки крови как до, так и после декомпрессии желчных 
ходов оказалось достоверно выше нормы (р<0,05) (табл. 1).
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Полученные данные свидетельствуют о выраженной 
печеночной недостаточности и достоверных (р<0,05) из-
менениях микробиоценоза кишечника у больных с меха-

Таблица 1

Показатели ТКМ до и после декомпрессии желчных протоков

ТКМ сыворотки 
крови 

Значения показателей 
до декомпрес-
сии (ммоль/л) 

после декомп-
рессии (ммоль/л) 

норма 
(n=20) 

Уксусная кислота 0,24±0,03* 0,29±0,04* 0,06±0,003 
Пропионовая 
кислота 0,38±0,05* 0,64±0,07* 0,08±0,004 

Масляная кислота 0,77±0,08* 1,04±0,11* 0,10±0,005 
Изовалериановая 
кислота 0,58±0,06* 0,69±0,07* 0,09±0,006 

Валериановая 
кислота 0,26±0,03* 0,49±0,05* 0,04±0,003 

Изокапроновая
кислота 0,58±0,06* 0,67±0,07* 0,12±0,006 

Капроновая кислота 0,31±0,04* 0,38±0,05* 0,07±0,003 
Фенолы 0,36±0,04* 0,59±0,06* 0,13±0,007 
Крезолы 0,42±0,05* 0,67±0,07* 0,15±0,008 
Фенилкарбоновые 
кислоты 0,79±0,08* 1,13±0,12* 0,32±0,04 

Оксифенилкарбоно-
вые кислоты 0,46±0,05* 0,77±0,08* 0,26±0,03 

Ди- и полиамины 0,54±0,06* 0,78±0,09* 0,21±0,03 
Ароматические 
амины 0,66±0,07* 0,83±0,09* 0,24±0,04 

Изожирные 
кислоты 1,25±0,16 1,31±0,18 1,01±0,13 

К - показатель анаэ-
робного и аэробного 
соотношения 

82,6±7,3 83,1±7,9 69,3±7,2 

Примечание. * — статистическое значимое различие с нормальными 
показателями (р<0,05).

Таблица 2

Показатели ТКМ у больных 2 группы

ТКМ сыворотки крови 
Значения показателей 

до лечения 
(ммоль/л) 

после лечения 
(ммоль/л) 

норма 
(n=20) 

Уксусная кислота 0,21±0,03 0,15±0,02 0,06±0,003 
Пропионовая кислота 0,21±0,03 0,14±0,02* 0,08±0,004 
Масляная кислота 0,66±0,07 0,41±0,05 0,10±0,005 
Изовалериановая кислота 0,34±0,04 0,14±0,02* 0,09±0,006 
Валериановая кислота 0,13±0,02 0,03±0,002* 0,04±0,003 
Изокапроновая кислота 0,19±0,02 0,09±0,004* 0,12±0,006 
Капроновая кислота 0,33±0,04 0,26±0,03 0,07±0,003 
Фенолы 0,48±0,05 0,33±0,04 0,13±0,007 
Крезолы 0,51±0,06 0,36±0,04 0,15±0,008 
Фенилкарбоновые кислоты 0,88±0,09 0,66±0,07 0,32±0,04 
Оксифенилкарбоновые 
кислоты 0,34±0,04 0,18±0,02* 0,26±0,03 

Ди- и полиамины 0,64±0,07 0,42±0,05 0,21±0,03 
Ароматические амины 0,73±0,08 0,59±0,06 0,24±0,04 
Изожирные кислоты 1,19±0,13 1,02±0,09 1,01±0,13 
К - показатель анаэробного 
и аэробного соотношения 79,6±8,1 78,8±8,5 69,3±7,2 

Примечание. * — статистическое значимое различие с показателями 
1 группы (р<0,05).

Таблица 3

Показатели ТКМ у больных 3 группы

ТКМ сыворотки крови
Значения показателей 

до лечения 
(ммоль/л) 

после лечения 
(ммоль/л) 

норма 
(n=20) 

Уксусная кислота 0,23±0,03 0,11±0,02 0,06±0,003 
Пропионовая кислота 0,36±0,04 0,23±0,03 0,08±0,004 
Масляная кислота 0,52±0,06 0,32±0,04* 0,10±0,005 
Изовалериановая кислота 0,28±0,03 0,19±0,02* 0,09±0,006 
Валериановая кислота 0,23±0,03 0,16±0,02* 0,04±0,003 
Изокапроновая кислота 0,56±0,06 0,33±0,04* 0,12±0,006 
Капроновая кислота 0,30±0,04 0,22±0,03 0,07±0,003 
Фенолы 0,42±0,05 0,29±0,03 0,13±0,007 
Крезолы 0,48±0,05 0,28±0,03* 0,15±0,008 
Фенилкарбоновые кислоты 0,81±0,09 0,61±0,07 0,32±0,04 
Оксифенилкарбоновые 
кислоты 0,51±0,06 0,22±0,03 0,26±0,03 

Ди- и полиамины 0,61±0,07 0,39±0,04 0,21±0,03 
Ароматические амины 0,77±0,08 0,51±0,06 0,24±0,04 
Изожирные кислоты 1,17±0,12 1,05±0,08 1,01±0,13 
К - показатель анаэробного 
и аэробного соотношения 78,6±8,1 76,9±7,9 69,3±7,2 

Примечание. * — статистически значимые различия с показателями 
I группы.

нической желтухой. В связи с этим нами была выполнена 
малоинвазивная декомпресия желчных протоков с кор-
рекцией дисбиоза кишечника кишечным антибиотиком 
рифаксимином и пребиотиком лактулозой.

Все больные были разделены на три группы: 1 группа 
(контрольная) — 26 пациентов, которым была произве-
дена только декомпрессия желчных протоков; 2 группа 
— 21 пациент, которые после декомпрессии желчных 
протоков принимали рифаксимин по 200 мг 2 раза в сут 
в течение 7 дн.; 3 группа — 19 пациентов, которые после 
декомпрессии желчных протоков принимали лактулозу 
по 15 мл в течение 7 дн.

У всех больных изучены показатели ТКМ сразу после 
декомпрессии желчных протоков и через 7 дн. после при-
ема препаратов.

Результаты и обсуждение
Через 7 дн. после декомпрессии во 2 группе больных 

в сыворотке крови отмечено достоверное (р<0,05) сниже-
ние содержания пропионовой, изовалериановой, валери-
ановой, изокапроновой и оксифенилкарбоновой кислот 
(табл. 2). 

В 3 группе больных в сыворотке крови отмечено до-
стоверное снижение уровня масляной, изокапроновой, 
валериановой и изовалериановой кислот, крезола в срав-
нении с показателями больных 1 группы (табл. 3). 

Результаты определения ТКМ показывают, что после 
декомпрессии желчных протоков сохраняются явления 
печеночной недостаточности и дисбиоза кишечника. Ре-
зультаты коррекции дисбиоза кишечника рифаксимином 
и лактулозой свидетельствуют об улучшении функции 
печени и уменьшении степени ее недостаточности.

Таким образом, у больных с печеночной недостаточ-
ностью при механической желтухе необходимо одновре-
менное осуществление декомпрессии желчных протоков 
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и коррекция дисбиоза кишечника, что создает более бла-
гоприятные условия для осуществления последующих 
радикальных хирургических вмешательств.
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