
Введение. В последние десятилетия наблюдается
неуклонный рост заболеваемости желчнокаменной
болезнью. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) по праву
считается одним из самых распространенных заболе-
ваний и уступает лидерство лишь атеросклерозу [2] .
Холедохолитиаз встречается у 5-18% больных с кам-
нями желчного пузыря. Холедохолитиаз осложняют-
ся механической желтухой в 85% случаев. Значитель-
ное число больных при механической желтухе посту-
пают в поздние сроки (62,5-68%), что в свою очередь
приводит к тяжелой общей интоксикации и глубоким
расстройствам деятельности основных органов и сис-
тем, особенно в послеоперационном периоде [4]. Наи-
более частыми осложнениями обтурационного холе-
стаза являются: гнойный холангит, холангиогенные
абсцессы печени, билиарный панкреатит и печеноч-
ная недостаточность. Наиболее грозным осложнени-
ем при механической желтухе является печеночная
недостаточность. Летальность при механической жел-
тухе составляет 10 - 45%, достигая до 70% у пожилых
людей [3].

По мнению большинства исследователей, нарушение
функции печени при окклюзии желчевыводящих путей
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инициирует холестаз и избыточное накопление в орга-
низме билирубина, а также токсических метаболитов
нарушенного обмена [4]. Однако многие механизмы
повреждения клеток печени при механической желтухе
остаются все еще до конца не раскрытыми.

Повреждение гепатоцита при механической желту-
хе происходит в результате активации перикисного окис-
ления липидов, что приводит к нарушению целостности
клеточной мембраны. Главную роль в этом процессе
отводят свободным радикалам кислорода [1].

Экспериментальные работы с крысами  показывают,
что немаловажную роль при механической желтухе име-
ет оксид азота (NO), образуемый в избытке под влияни-
ем индуцибельной NO-синтазы клетками Купфера [5].
Роль NO в альтерации гепатоцитов при холестазе дву-
лика: с одной стороны он может защищать ткань пече-
ни от повреждения, ограничивая процесс пероксидации
(как обрывающий гаситель цепи радикалов), с другой
при  гиперпродукции повреждать ее, являясь источни-
ком активных форм азота.

Чрезмерная выработка или недостаточность клеточ-
ных механизмов защиты и репарации, ограничивающих
образование и негативное воздействие активных форм

ли в отпечатках ран несколько улучшились на 10-12-е
сутки (снижение количества нейтрофильных грану-
лоцитов, макрофагов и появление профибробластов
происходило в меньшей степени, чем в опытных груп-
пах, что подтверждало замедленный темп очищения
и регенерации раны). Заживление раны наступало к
20,3 0,7 суткам.

Под действием "ФитoМПа" быстрее уменьшалась вы-
раженность воспалительных явлений в ране и купир-
вался отек, в более ранние сроки раневая поверхность
очищалась от гнойно-некротических масс и активнее
наступала фаза пролиферации.

При лечении настоем "ФитоМП" полное заживление
наступало через 12,7 0,3 дня, что в 1,6 раза быстрее, чем
в контрольной группе, при этом формировался нежный
рубец. При использовании присыпки отмечена более
быстрая эпителизация, и полное заживление наступало
через 11 0,5 дней, что в 1,8 раза быстрее, чем в конт-
рольной группе, при этом также формировался нежный
рубец.

Выводы.
1. Использование "ФитoМПа" при лечении экспери-

ментальной гнойной раны сокращает длительность вос-
палительной и ускоряет наступление пролиферативной
фазы раневого процесса.

2. При последовательном применении "ФитoМПа" в
соотношении компонентов "маклейя / подорожник" 2:1
в I фазе и в соотношении компонентов 1:2 во II фазе
раневого процесса репарация протекает наиболее ин-

тенсивно, что приводит к сокращению сроков закры-
тия раневого дефекта.

3. Присыпке присущи достоверно более выражен-
ные антимикробная активность и ранозаживляющий
эффект, чем настою.
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Таблица 1

Диагноз заболевания Виды операций Количество больных 
ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, 

холедохолитиаз, механическая желтуха 
7 человек  

ЖКБ, острый флегмонозный, калькулезный 
холецистит, холедохолитиаз, механическая 

желтуха 

Холецистэктомия, холедохолитотомия, 
холедоходуоденосто-мия по Юрашу-

Виноградову 
(67%) 

3 человека  

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, 
стриктура терминального отдела холедоха, 

механическая желтуха 

Холецистэктомия, холедоходуоденосто-мия 
по Юрашу-Виноградову 

(13%) 

2 человека  

Опухоль БДС, механическая желтуха 1 человек  
Рак головки поджелудочной железы с сдавлением 

терминальной части холедоха, механическая 
желтуха 

Холецистоеюностомия с энтеро-энтеро 
анастомозом по Брауну 

(13,4%) 
1 человек  

Рак желчного пузыря с врастанием в ворота 
печени, механическая желтуха 

Эксплоративная лапоротомия 
(6,7%) 

1 человек  

 кислорода/ активных форм азота у больных механичес-
кой желтухой, именуется оксидативным/ нитрозирую-
щим стрессом.

Цель. Улучшить результаты лечения больных меха-
нической желтухой  на основании анализа случаев с дан-
ной патологией в хирургическом отделении УЗ"Кричев-
ская ЦРБ" за период с 2008 по 2010 годы.

Результаты и обсуждение. Нами проанализирова-
на работа хирургического отделения УЗ "Кричевская
ЦРБ" за 3 года (2008-2010 гг.). За данный промежуток
времени было пролечено 15 человек с механической
желтухой. Число больных пожилого возраста( в возрас-
те от 68 до 73 лет)   было - 8 человек (53%), старческого
возраста ( в возрасте от 77 до 83 лет) - 7 человек (47%).Лиц
женского пола было 13 человек(87%), мужского пола - 2
человека(13%). Длительность предоперационной подго-
товки зависела от тяжести состояния больного, нали-
чия сопутствующих заболеваний и варьировала от 3 до 5
дней. Летальных исходов в стационаре не было.

Основные нозологические формы приведшие к ме-
ханической желтухе и виды оперативных вмешательств
при них представлены в таблице №1.

Выводы.
1. Одной из главных причин развития механической

желтухи является холедохолитиаз.
2. Возраст больных и особенности патогенеза забо-

левания требуют более глубокого анализа для планиро-

вания проведения предоперационной подготовки и пос-
леоперационного периода у больных механической жел-
тухой.
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Введение. Ранее проведенные исследования (Нем-
цовский М.З., 1987; Fossel E.T. et all, 1991; Чиркин А.А.,
1996; Коневалова Н.Ю., 1993, 1997, 1999; Фомченко Г.Н.,
2002, 2003, 2004) выявили особенности в содержании ли-
пидов и липопротеинов в крови здоровых людей и у па-
циентов, страдающих различными заболеваниями, со-
провождающимися гиперхолестеролемией. Однако ха-
рактеристика параметров липидтранспортной системы
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крови, эффективности транспорта холестерола (ХС) у
лиц с гипохолестеролемией различного генеза практи-
чески отсутствует. До настоящего времени не определе-
ны границы колебаний отдельных показателей липидт-
ранспортной системы (ЛТС) при гипохоле-стеролемии.
Полученные результаты позволят разработать наибо-
лее эффективные рекомендации по коррекции дисли-
попротеинемий у каждого конкретного больного.




