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Введение
До настоящего времени проблема оптимизации зажив-

ления ран остается весьма актуальной. Анализ данных, 
полученных рядом исследователей, показывает, что в 
хирургии послеоперационные осложнения ран, в том 
числе кишечного анастомоза являются нередким явлени-
ем. В свою очередь эти состояния могут послужить причи-
ной послеоперационной летальности [1, 2]. Безусловно, 
проблема заживления ран в определенной степени сдер-
живает развитие хирургии, поэтому поиск путей, повыша-
ющих темп регенерационного процесса, вместе с тем и 
надежность швов – весьма важная задача. В хирургии 
кишечника особенно проблематичны ситуации, осложня-
ющие процесс заживления, в частности кишечная непро-
ходимость [3, 4, 5]. С целью ускорения репаративной реге-
нерации тканей широко используются различные лекар-
ственные средства и физические способы [6]. Одним из 
факторов, препятствующих заживлению тканей, является 
мембранодестабилизирующий процесс, поэтому вполне 
логично в качестве индукторов регенерации использовать 
мембранопротекторы [7]. 

Цель исследования: изучение эффективности антиги-
поксанта/антиоксиданта ремаксола в повышении надеж-
ности швов кишечного анастомоза при острой кишечной 
непроходимости.

Материалы и методы
В основу работы положены экспериментальные и клини-

ческие исследования. Эксперименты выполнены на взрос-
лых беспородных половозрелых собаках обоего пола 

(n=28), разделенных на две группы, которым моделиро-
вали острую кишечную непроходимость путем перевязки 
толстой кишки в 10 см от ануса. Через двое суток произво-
дили релапаротомию, резекцию толстой кишки с последу-
ющим формированием первичного анастомоза по типу 
конец в конец с использованием классического двухряд-
ного анастомоза по типу Ламбера-Альберта атравматиче-
ским шовным материалом (3/0, 4/0). В контрольные 
сроки (1-, 3-, 5-, 7-е сутки) животным производили рела-
паротомию, забор крови, оценку функционально-
метаболического статуса кишечника, оценку надежности 
швов кишечного анастомоза. Все манипуляции проводи-
лись под общим обезболиванием. В послеоперационном 
периоде проводили антибактериальную и инфузионную 
терапию. В первой группе (контроль) в ткани кишечного 
анастомоза оценивали состояние биоэнергетики и транс-
капиллярного обмена, показатели перекисного окисления 
липидов и гипоксии, активность антиоксидантных фер-
ментов и фосфолипазы А2. В опытной группе данные пока-
затели исследовали на фоне терапии антигипоксанта/
антиоксиданта ремаксола: ежедневное внутривенное (15 
мл/кг) и зондовое энтеральное (однократно в объеме 300 мл). 

Исследования проведены в соответствии с этическими 
требованиями к работе с экспериментальными животны-
ми («Правила проведения работ с использованием экспе-
риментальных животных» (приказ МЗ СССР № 755 от 
12.08.1987 г.) Федеральный закон «О защите животных от 
жестокого обращения» от 01.01.1997 г., «Об утверждении 
правил лабораторной практики» (приказ МЗ РФ от 
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Клинико-экспериментальными исследованиями выявлено, что включение в комплексную терапию 
острой кишечной непроходимости антигипоксанта/антиоксиданта ремаксола в раннем 
послеоперационном периоде позволяет ускорить процесс репаративной регенерации тканевых 
структур толстокишечного анастомоза, тем самым повысить надежность швов. Ведущим 
патогенетическим механизмом препарата является его способность снижать явления гипоксии, 
интенсивность перекисного окисления липидов и фосфолипазную активность на организменном 
и локальном (в тканях анастомоза) уровне, обусловливая существенное уменьшение в 
регенерирующих тканевых структурах мембранодестабилизирующих явлений. 
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The inclusion in complex therapy of an acute intestinal obstruction antihypoxant/antioxidant Remaxolum 
in the early postoperative period was shown by clinical and experimental researches to allow accelerating 
process of reparative neogenesis of a colic anastomosis tissue structures, that increasing seams reli-
ability. The leading pathogenesis mechanism of a preparation is its ability to reduce the hypoxia phenom-
ena, intensity of peroxidation of lipids and phospholipase activity in organism and local (in anastomosis 
tissues) level, causing essential decrease in regenerating tissue structures of the membrane destabiliza-
tion phenomena. 
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19.06.2003 г. № 267) и одобрены локальным этическим 
комитетом.

Клинический раздел включает 54 больных острой низ-
кой кишечной непроходимостью опухолевого происхо-
ждения, из них у 22 больных опухоль слепой или восходя-
щего отдела ободочной кишки, у 32 пациента – сигмовид-
ной или нисходящего отдела ободочной кишки. Выделены 
две группы. В основной группе (n=22) больным в раннем 
послеоперационном периоде комплексная терапия допол-
нялась ремаксолом (ежедневные внутривенные введения 
400,0 мл).

Полученные цифровые данные обрабатывали методом 
вариационной статистики с использованием t критерия 
Стьюдента.

Результаты исследования
Эксперименты показали, выбранная модель оказалась 

адекватной. У животных после полного сужения просвета 
толстой кишки лигатурой возникала острая низкая кишеч-
ная непроходимость. 

Интраоперационно установлено, тот час после резекции 
кишки и формирования соустья в его тканевых структурах 
резко ухудшалась трофика и биоэнергетика. Так, редокс-
потенциал снижался на 47,3% (р=0,034), коэффициент 
диффузии кислорода падал на 68,2% (р=0,026), кровена-
полнение тканей повышалось на 52,8% (р=0,017). 
Установлено, что указанные расстройства сопровождались 
интенсификацией процесса перекисного окисления липи-
дов. Содержание ТБК-реагирующих продуктов в анасто-
мозированных тканях возрастало на 159,8% (р<0,011), 
активность супероксиддисмутазы снижалась на 32,9% 
(р=0,038), а фосфолипазы А2 – повышалась на 55,6% 
(р=0,019). В тканях анастомоза нарастали явления гипок-
сии о чем свидетельствовало повышение уровня молоч-
ной и пировиноградной кислот на 26,9 и 17,1% (p=0,036 и 
p=0,040), рост индекса гипоксии на 8,6% (p=0,047).

Через сутки после операции метаболические нарушения 
в тканевых структурах толстокишечного анастомоза нарас-
тали. Отметим, что в этот срок приходился пик изменений, 
связанных с процессом перекисного окисления липидов, 
приводящим к мембранодестабилизирующим явлениям, 
что, безусловно, явилось отягощающим фактором для 
репаративной регенерации. Немаловажное значение для 
ухудшения репаративного потенциала тканей имела и 
гипоксия тканевых структур соустья. При патоморфологи-
ческой оценке явлений, происходящих в брюшной поло-
сти, выявлен спаечный перипроцесс. Линия соустья была 
гиперемирована, отечна, с массивными кровоизлияния-
ми, местами покрыта фибрином. На участках с шовным 
материалом определялись очаги некроза тканей стенки 
кишки. 

Через 3 суток после оперативного вмешательства нару-
шения трофики и биоэнергетики тканей в области анасто-
моза, воспалительные явления сохранялись, но их выра-
женность уменьшалась. На вершине шовного валика у 
большинства животных почти по всей линии анастомоза 
определялся выраженный язвенный дефект, дно которого 
было выстлано фибринозно-гнойными отложениями. 
Через 5 суток после операции трофические нарушения по 
линии швов уменьшались. Отклонения от нормы исследо-
ванных показателей сохранялись. Со стороны слизистой 

оболочки наблюдались уменьшение язвенных дефектов 
по линии внутреннего ряда швов, очищение их от фибри-
на. В срок 7 суток после хирургического вмешательства 
основные показатели трофики и биоэнергетики тканей 
шовного валика анастомоза практически приближались к 
норме. При микроскопии обнаруживалась неполная 
репаративная регенерация кишечной раны. Отмечалась 
эпителизация дефекта слизистой оболочки (за исключе-
нием небольших язвенных участков в области шовного 
материала). 

РИС. 1
Изменения коэффициента диффузии кислорода (КДК), кровенапол-
нения (Hb) тканей толстокишечного анастомоза при острой 
кишечной непроходимости на фоне применения ремаксола. Здесь и 
в табл. 2: I группа – контрольная, II – опытная группа;  
* – достоверность по отношению к контролю при р<0,05. 
Нормальные значения приняты за 100%. 

РИС. 2.
Содержание ТБК-активных продуктов в тканевых структурах 
толстокишечного анастомоза при острой кишечной непроходимо-
сти на фоне применения ремаксола. 

Анализируя полученные данные, можно сделать заклю-
чение, что в основе длительного заживления двухрядного 
инвертированного толстокишечного анастомоза лежат 
обширная операционная травма, сдавление тканей двух-
рядным швом, нарушающим трофику тканей. В результате 
возникает их некроз по линии внутреннего ряда швов, 
переходящий во флегмонозно-язвенную форму воспале-
ния. Это обусловливает позднее созревание грануляцион-
ной ткани, без которой не может завершиться эпителиза-
ция. В целом заживление протекало по типу вторичного 
натяжения, хотя были зарегистрированы 3 случая с зажив-
лением по типу первичного натяжения.

В опытной группе на фоне традиционной терапии приме-
нили ремаксол: комбинация внутривенного и энтерального 
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пути введения препарата. Выбор антигипоксанта ремаксо-
ла был обусловлен тем, что, как показали вышеописанные 
исследования, одним из ведущих звеньев в патогенезе 
расстройств процесса заживления тканей в области ана-
стомоза при острой кишечной непроходимости явились 
интенсификация процессов перекисного окисления липи-
дов и гипоксия.

При такого рода терапии заживление раны по линии 
анастомоза приближалось к типу первичного натяжения. 
Однако следует отметить, что в зоне захвата слизистой 
оболочки шовным материалом происходил некроз тканей 
с развитием язвенных дефектов, что, безусловно, замедля-
ло процесс эпителизации раны. 

Через сутки после операции на фоне применения ремак-
сола по сравнению с контролем в тканях анастомоза 
редокс-потенциал был выше на 7,8% (p=0,042), коэффи-
циент диффузии кислорода – на 23,3% (p=0,034), крове-
наполнение тканей – ниже на 9,7% (p=0,024) (рис. 1). 
Содержание ТБК-реагирующих продуктов в тканях толсто-
кишечного соустья, по сравнению с контролем, было 
меньше на 17,8% (p=0,044) (рис. 2), активность суперок-
сиддисмутазы выше на 23,3% (р=0,42), активность фос-
фолипазы А2 ниже на 13,4% (р=0,48), уровень молочной 
и пировиноградной кислот ниже на 17,2 и 14,8% (p=0,042 
и p=0,049), индекс гипоксии – на 15,5% (p=0,043).

Через 3 суток после оперативного вмешательства на 
фоне терапии ремаксолом воспалительные явления в тка-
нях кишки и в области анастомоза претерпевали суще-
ственные положительные изменения. При микроскопиче-
ском исследовании шовного валика соустья установлено 
изменение характера течения раневого процесса. 
Альтеративно-экссудативные явления сменялись регене-
ративными. По линии соустья отмечались участки травма-
тической ишемической дегенерации краев слизистой обо-
лочки кишки.

Анализируя полученные экспериментальные данные, 
можно сделать заключение, что применение ремаксола в 
раннем послеоперационном периоде при острой кишеч-
ной непроходимости стимулирует репаративный процесс 
в толстокишечном анастомозе. В целом заживление в 
большинстве случаев приближалось к типу первичного 
натяжения. Установлено, что одним из важнейших меха-
низмов положительного действия препарата явилась его 
способность уменьшать выраженность трофических нару-
шений тканей зоны анастомоза. На фоне действия препа-
рата в тканевых структурах анастомоза происходило суще-
ственное уменьшение интенсивности перекисного окисле-
ния липидов, фосфолипазной активности, явлений гипок-
сии. Оптимизация указанных процессов при действии 
ремаксола в совокупности приводило к восстановлению 
трофики тканей, повышению их диффузионной способно-
сти для кислорода и, как следствие, быстрому восстанов-
лению репаративных способностей.

Клинический раздел. Больные острой кишечной непро-
ходимостью после диагностического, неуспешного кон-
сервативного этапа, предоперационной подготовки опе-
рированы. Для устранения кишечной непроходимости 
выполнены следующие операции: гемиколонэктомия 
справа с формированием тонкотолстокишечного анасто-
моза по типу конец в бок (n=22); гемиколонэктомия слева 

по типу операции Гартмана (n=24); резекция сигмовидной 
кишки с формированием первичного анастомоза по типу 
конец в конец (n=8). 

Применение ремаксола в клинике позволило улучшить 
течение раннего послеоперационного периода у больных 
острой кишечной непроходимостью. Ежедневное внутри-
венное введение препарата в течение первых 5 суток после 
резекции толстой кишки и устранения кишечной непрохо-
димости оптимизировало результативность комплексной 
терапии, что нашло клинико-лабораторной подтвержде-
ние. У больных температурная реакция укорачивалась на 
1,3±0,5 суток (p=0,067), Оказалось, что на фоне такого 
рода терапии происходило быстрое (на 17,7±1,5 ч 
(p=0,048) раньше, чем в контрольной группе) восстанов-
ление перистальтики кишечника. Важнейшим подтверж-
дением ускоренного возобновления функционально-
метаболического состояния кишечника явилось уменьше-
ние в раннем послеоперационном периоде выраженности 
синдрома эндогенной интоксикации. Это определялось в 
значительном уменьшении в плазме крови на 1-е и 3-и 
сутки после операции уровня токсинов гидрофобной на 
7,8% и 25,3% (p=0,043 и p=0,036) соответственно и 
гидрофильной природы – на 9,9–38,2% (p=0,040 и 
p=0,028) соответственно. 

Клинико-лабораторными исследованиями показано, 
что эффективность ремаксола была во многом обусловле-
на его способностью уменьшать интенсивность процесса 
перекисного окисления липидов. На организменном уров-
не это подтверждено существенным снижением в плазме 
крови уровня молекулярных продуктов липопероксида-
ции. Так, уровень диеновых контъюгатов на 1-е и 3-и сутки 
после операции, по сравнению с группой сравнения, сни-
жался на 12,3% и 22,8% (p=0,041 и p=0,029) соответ-
ственно, триеновых конъюгатов – на 18,0% и 26,3% 
(p=0,038 и p=0,035) соответственно, ТБК-реагирующих 
продуктов – на 14,7% и 31,1% (p=0,043 и p=0,034) соот-
ветственно. 

На фоне ремаксолотерапии зарегистрировано уменьше-
ние и явлений гипоксии. Содержание молочной и пирови-
ноградной кислот в плазме крови на 1-е и 3-и сутки умень-
шалось на 7,4% и 12,7% (p=0,052 и p=0,049) и на 8,1% и 
14,2% (p=0,058 и p=0,046) соответственно, индекс гипок-
сии снижался на 9,3% и 14,7% (p=0,046 и p=0,032) соот-
ветственно. 

 Отметим, что на фоне терапии ремаксолом отмечено 
уменьшение и послеоперационных осложнений. В группе 
сравнения диагностировано 5 случаев (15,6%) несостоя-
тельности швов анастомоза (3) и параколостомических 
швов (2). В 4 случаях потребовалось повторное хирургиче-
ское вмешательство. Летальный исход – 2 (2,6%) боль-
ных. Нагноение послеоперационной раны отмечено у 4 
(12,5%) больных. В основной группе несостоятельность 
швов возникла у одного больного (4,5%), не потребовшее 
повторной операции, нагноение послеоперационной раны – 
у 2 (9,1%) больных.

Заключение
Анализируя полученные экспериментально-клинические 

результаты, отметим, что включение в комплексную тера-
пию острой кишечной непроходимости антигипоксанта/
антиоксиданта ремаксола позволяет оптимизировать тече-
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ние раннего послеоперационного периода. Одним из важ-
нейших эффектов такого рода терапии является его спо-
собность достаточно быстро уменьшать явления перекис-
ного окисления липидов, гипоксии и фосфолипазной 
активности на организменном и локальном (в тканях ана-
стомоза) уровне. Это обусловливает существенное умень-
шение мембранодестабилизирующих явлений со стороны 
регенерирующих тканевых структур по линии анастомоза, 
способствуя быстрому восстановлению их морфофункци-
онального состояния, что приводит к повышению их репа-
ративного потенциала, оптимизируя процесс заживления.
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