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Введение. Целью работы является изучение ряда проявлений ответной метаболи-
ческой реакции организма на хирургическое лечение острого деструктивного холе-
цистита и перитонита при различной травматизации брюшной стенки («открытая» 
лапаротомная рана или миниинвазивный доступ). 
Материалы и методы. Проведен клинико-лабораторный анализ больных острым хо-
лециститом и острым перитонитом. Все больные были оперированы с выполнением 
необходимого объема хирургического вмешательства. Пациенты были разделены на  
2 группы: контрольную (1) и основную (2). В контрольной группе выполняли лапаро-
томный оперативный доступ, в основной использовали миниинвазивную лапароскопи-
ческую технологию. Обследование больных обеих групп выполнялось при поступле-
нии и в динамике послеоперационного периода (1, 2, 4, 6-е сут. после операции). Наряду  
с рутинными биохимическими анализами крови у пациентов оценивали выраженность 
эндотоксемии (в плазме крови определяли уровень молекул средней массы, общую  
и эффективную концентрацию альбумина), интенсивность перекисного окисления 
мембранных липидов, активность супероксиддисмутазы и фосфолипазы А2. 
Результаты исследования. В раннем послеоперационном периоде было выявлено 
уменьшение индекса токсичности по альбумину относительно контроля: при хо-
лецистите – на 25,1–37,7 % (p < 0,05), при остром перитоните – на 25,5–39,3 %  
(p < 0,05); уменьшение гидрофильного компонента эндотоксикоза при перитоните 
на 12,7–37,8 % (p < 0,05), при холецистите – на 14,4–36,4 % (p < 0,05). Показа-
тель ТБК-активных продуктов у пациентов 2-й группы при холецистите был ниже 
контроля на 16,2–27,9 % (p < 0,05), при перитоните – на 19,3–33,5 % (p < 0,05).
Обсуждение и заключения. При применении миниинвазивных вмешательств вне зави-
симости от патологии в раннем послеоперационном периоде отмечаются существенно 
меньшие расстройства гомеостаза, в частности сравнительно низкая выраженность 
эндотоксемии, проявляющаяся в уменьшении накопления биологически активных ток-
сических компонентов. Преимущество малотравматичных операций заключается так-
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же в сравнительно невысоком росте в раннем послеоперационном периоде процесса 
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Introduction. The article deals with manifestations of the metabolic response to surgical treat-
ment of acute destructive cholecystitis and peritonitis with various traumatization of the ab-
dominal wall (“open” laparotomy wound or minimally invasive approach).
Materials and Methods. The clinico-laboratory analysis of patients with acute cholecystitis vol-
ume and acute peritonitis was performed. All patients were operated with the necessary surgical 
intervention. The patients in the control groups were operated with a laparatomic operative ap-
proach, in the main groups, mini-invasive laparoscopic technology was used. The examination 
of patients of both groups was performed at admission and in the dynamics of the postoperative 
period (1st , 2nd , 4th , 6th day after the operation). In addition to routine biochemical blood tests in 
the patients, the intensity of endotoxemia (the plasma level was determined by the molecules of 
medium mass, total and effective albumin concentration), the peroxide oxidation of membrane 
lipids and the activity of superoxide dismutase and phospholipase A2 were assessed.
Results. The decrease in the albumin toxicity index was observed with respect to control  
(in cholecystitis – by 25.1–37.7 % (p < 0.05), in acute peritonitis – by 25.5–39.3 % (p < 0,05),  
a decrease in the hydrophilic component of endotoxicosis was also recorded (for peritonitis – by 
12.7 – 37.8 % (p < 0.05), with cholecystitis – 14,4–36,4 % (p < 0.05) in the early postopera-
tive period. The index of TBA-active products in patients of the main group with cholecystitis 
was below the control by 16.2–27.9% (p < 0.05), with peritonitis – by 19.3–33.5% (p < 0.05) .
Discussion and Conclusions. In the early postoperative period the much less homeostatic dis-
orders are noted when using minimally invasive interventions, regardless of the pathology. In 
particular, it is the comparatively low endotoxemia, manifested by a decrease in the accumula-
tion of biologically active toxic components.
The advantage of low-traumatic operations is also in the relatively low intensity of the process 
of peroxide oxidation of membrane lipids and a decrease in the activity of phospholipases in 
the early postoperative period. 

Keywords: surgical trauma, minimally invasive surgical technologies, endogenous in-
toxication, membrane-destructive process, cholecystitis, peritonitis

For citation: Vlasov A. P., Bolotskikh V. A., Salakhov E. K., Vlasov P. A., Sheyranov N. S., 
Zaytsev P.P., Vlasova T. I., Abramova S. V. Pathogenetical grounds for effectiveness of mini-
invasive interventions in emergency surgery. Vestnik Mordovskogo universiteta = Mordovia 
University Bulletin. 2017; 27(3):410–427. DOI: 10.15507/0236-2910.027.201703.410-427



412

 Том 27, ¹ 3. 2017ÂÅÑТÍÈÊ ÌîðäîÂÑÊîãî óÍÈÂÅðÑÈТÅТà

Патофизиология и экспериментальная медицина

Введение
Бесспорным достижением совре-

менной хирургии является разработка 
новых операций, базирующихся на ма-
лотравматичных технологиях. Благода-
ря такому роду оперативных подходов 
получены обнадеживающие резуль-
таты в различных областях хирургии  
и, прежде всего, абдоминальной. Под-
черкнем, что сам объем оперативного 
миниинвазивных вмешательства на ор-
гане (органах) поражения существенно 
не изменился. Различия касаются толь-
ко операционной травмы брюшной 
стенки, которая при новых подходах 
минимальна и зачастую проявляется  
в виде одного или нескольких проколов 
брюшной стенки диаметром до 12 мм. 
При таком щадящем травмировании 
брюшной стенки ранний послеопера-
ционный период у больных протекает 
заметно более благоприятно, чем при 
традиционных (лапаротомных) вмеша-
тельствах. Проявления хирургической 
агрессии минимизируются. Что кроет-
ся за этим феноменом? Получить ис-
черпывающий ответ на данный вопрос 
чрезвычайно сложно, поскольку в па-
тогенезе проявлений этих расстройств 
задействованы многие системы. 

Целью работы является изучение 
ряда проявлений ответной метаболи-
ческой реакции организма на хирурги-
ческое вмешательство при различной  
травматизации брюшной стенки. В ка-
честве объекта исследований выбран 
ряд показателей, по которым предо-
ставляется возможным судить о со-
стоянии важнейших компонентов го-
меостаза, в частности эндотоксемии  
и липопероксидации. 

Обзор литературы
Лапароскопия стала обычной про-

цедурой в лечении острой ургентной 
патологии органов брюшной полости 
и может рассматриваться как отличный 

терапевтический и дополнительный 
диагностический инструмент в отдель-
ных случаях. Однако для проведения 
такого рода манипуляций требуется 
высокий уровень опыта в лапароско-
пической и неотложной хирургии [1–
3]. С одной стороны, ряд рандомизи-
рованных контролируемых испытаний 
доказали, что при остром холецистите, 
панкреатите и перфоративных ослож-
нениях язвенной болезни лапароскопи-
ческий подход настолько же безопасен 
и эффективен, как открытая хирургия, 
с меньшим количеством осложнений 
и более быстрым послеоперационным 
восстановлением1 [4–8]. 

С другой, принятие лапароскопиче-
ской хирургии в качестве новой методи-
ки лечения ургентной патологии привело 
к появлению нового спектра ослож-
нений, связанных с увеличением вре-
мени хирургического вмешательства,  
особенностями течения воспалитель-
ного процесса (формирование спаек)  
и т. д. [9]. Непреднамеренная энтерото-
мия инструментарием, в т. ч. троакаром, 
приводит к конверсии от лапароскопии 
к открытой лапаротомии почти в 100 % 
случаев. Отсроченное послеоперацион-
ное выявление энтеротомии является 
особенностью лапароскопии и способ-
ствует высокому уровню летальности 
[10]. Кроме того, ряд клинических со-
стояний (таких как гемодинамическая 
нестабильность, вздутие живота, фе-
кальный перитонит и рак кишки с пер-
форацией) являются относительными 
противопоказаниями для лапароскопи-
ческого подхода [11]. Неоднозначным 
остается также экономический аспект 
целесообразности применения лапа-
роскопических технологий [12]. Про-
ведение лапароскопических операций 
в хирургических и гинекологических 
стационарах требует больших ресур-
сов относительно традиционного под-

1 Кукош М. В., Власов А. П. Острый холецистит. М. : Наука, 2009. 308 с. URL: http://elibrary.ru/
item.asp?id=19547312
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хода [13]. Однако по данным литерату-
ры США и Великобритании, после ла-
пароскопической хирургии пребывание 
больных в стационаре сократилось на 
6–8 дней, причем было использовано 
меньше медикаментов, а продолжитель-
ность нетрудоспособности пациента  
была сокращена на 20–30 дней [14]. 

Принципиально важным и наибо-
лее значимым остается изучение фи-
зиологических эффектов лапароско-
пической и открытой хирургии [15]. 
Лапароскопическая малоинвазивная 
техника уменьшала травму ткани,  
гомеостаз организма был менее по-
врежден, поэтому патологические ме-
таболические и воспалительные реак-
ции были менее выражены, а газовый 
состав крови – ближе к норме, чем 
при лапаротомии. Кроме того, боле-
вой синдром при лапароскопической 
хирургии менее выражен, а послео-
перационный период по сравнению  
с обычной хирургией, как правило, 
более короче2 [16–18]. 

Использование традиционных хи-
рургических технологий часто отлича-
ется формированием синдрома ранней 
системной воспалительной реакции, 
характеризующейся высвобождением 
провоспалительных цитокинов, нару-
шением микроциркуляции и опосре-
дуемой клетками иммунной дисфунк-
цией. Данная реакция сопровождается 
синдромом компенсаторного проти-
вовоспалительного ответа, который 
предрасполагает пациента к оппорту-
нистической инфекции. Указанные из-
менения в организме могут трансфор-
мироваться в синдром множественной 
органной дисфункции и привести  
к летальному исходу [12; 19]. Хирур-
гическая травма вызывает глубокую 
иммунологическую дисфункцию, 
потенциально создавая условия для 
роста опухолевых клеток, снижение  

в плазме уровня нативных и тотальных 
тиоловых групп, что предполагает на-
рушение антиоксидантной способно-
сти плазмы [20].

Таким образом, вопрос сравни-
тельной эффективности миниинвазив-
ных способов хирургического лечения 
и традиционной «открытой» операции 
до настоящего времени остается ди-
скуссионным. Оба подхода являются 
выполнимыми, безопасными и в ряде 
ситуаций имеют относительно сопо-
ставимые результаты [21–22]. Кроме 
того, уровень развития современной 
медицины таков, что экстренные аб-
доминальные патологии могут успеш-
но корригироваться лапароскопически 
[23–27]. В то же время объем хирурги-
ческой агрессии как дополнительного 
патологического фактора и условий из-
менения гомеостаза является неоспо-
римым аргументом в пользу выбора 
малотравматичных лапароскопических 
технологий. 

Материалы и методы
Был проведен клинико-лабора-

торный анализ больных острым хо-
лециститом и острым перитонитом. 
Больные были разделены на 2 группы: 
контрольную (1) и основную (2). Ран-
домизированный подбор пациентов 
в группы осуществлялся по возрасту, 
гендерному составу, характеру пато-
логий, общепринятым и специальным 
лабораторным показателям. 

При остром холецистите груп-
пу сравнения (1) составили больные  
(n = 46) в возрасте от 31 до 63 лет (48,3 ± 
5,2), из них 6 (13,0 %) мужчин и 40 
(87,0 %) женщин. Основная (2) группа 
включала пациентов (n = 58) в возра-
сте от 30 до 62 лет (49,4 ± 6,0), из них 
6 (10,3 %) мужчин и 52 (89,7 %) жен-
щины. 

У всех больных на уровне прием-
ного отделения после анализа кли-

2 Власов А. П., Трофимов В. А., Крылов В. Г. Системный липидный дистресс-синдром в хи-
рургии. М. : Наука, 2009. 224 с. URL: http://elibrary.ru/item.asp?id=19546599
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нических, лабораторных и инстру-
ментальных данных (ультразвуковое 
исследование печени, желчных путей, 
поджелудочной железы и эндоскопи-
ческое исследование пищевода, же-
лудка и двенадцатиперстной кишки) 
был диагностирован деструктивный 
холецистит. Основной причиной вос-
паления желчного пузыря явилась 
желчнокаменная болезнь: в 1-й группе 
острый холецистит на фоне желчнока-
менной болезни возник у 39 (84,7 %), 
во 2-й группе – у 51 (87,9 %) больных. 
В группе сравнения холецистэктомия 
осуществлялась лапаротомным опера-
тивным доступом, в основной группе –  
лапароскопическим.

У больных исследованных групп 
была диагностирована флегмонозная 
форма холецистита в 82,6 и 81,0 % слу-
чаев соответственно, гангренозная –  
в 17,4 и 19,0 %. 

При остром перитоните группу 
сравнения составили больные (n = 26) 
в возрасте от 31 до 63 лет (48,3 ± 5,2), 
из них 7 (26,9 %) мужчин и 19 (73,1 %)  
женщин. Основная группа включала 
пациентов (n = 28) в возрасте от 30 до 
62 лет (49,4 ± 6,0), из них 7 (25,0 %) 
мужчин и 21 (75,0 %) женщина. 

Среди причин распространенного 
перитонита были выявлены острый де-
структивный аппендицит (19,2 и 17,8 %  
соответственно), заболевания и травмы 
тонкой и толстой кишок (11,2 и 10,3 %), 
заболевания желудка (15,3 и 14,3 %),  
панкреонекроз (19,2 и 21,4 %), послео-
перационный перитонит (19,2 и 21,4 %), 
 другие заболевания органов брюшной 
полости (15,3 и 14,3 %).

Больные перитонитом были про- 
оперированы. Им производилась лик-
видация источника перитонита и сана-
ция брюшной полости. Пациентам 1-й 

группы в раннем послеоперационном 
периоде выполнялись программиро-
ванные лапаротомные санации, 2-й –  
программированные лапароскопиче-
ские санации брюшной полости.

Степень тяжести перитонита оце-
нивалась по Мангеймскому перитоне-
альному индексу (Mannheim Peritonitis 
Index). У больных по совокупности 
оценочных баллов первая степень тя-
жести диагностирована у 15,4 и 14,3 %  
соответственно, вторая – у 80,8 и 78,6 %,  
третья – у 3,8 и 7,1 %. 

Пациентам проводилась периопе-
рационная терапия (при остром холе-
цистите в течение 4–18 ч, остром пе-
ритоните – 2–4 ч), которая включала 
инфузионную, дезинтоксикационную, 
антибактериальную, спазмолитическую 
и обезболивающую терапию. При не-
обходимости назначалось лечение, на-
правленное на стабилизацию гемодина-
мики и других витальных функций.

Обследование больных обеих 
групп выполнялось при поступлении  
и в динамике послеоперационного пе-
риода (1, 2, 4, 6-е сут. после операции). 
Наряду с рутинными биохимическими 
анализами крови оценивалась выра-
женность эндотоксемии (в плазме кро-
ви определяли уровень молекул сред-
ней массы [28], общую и эффективную 
концентрацию альбумина3 с расчетом 
индекса токсичности и резерва связы-
вания альбумина по формулам, пред-
ложенным в методике), интенсивность 
перекисного окисления мембранных 
липидов и фосфолипазную активность 
по уровню малонового диальдегида4, 
активность супероксиддисмутазы [29] 
и фосфолипазы А2

5. 
Статистическую обработку полу-

ченных результатов проводили с по-
мощью пакета прикладных программ 

3 Грызунов Ю. А., Добрецов Г. Е. Альбумин сыворотки крови в клинической медицине. М. : 
ГЭОТАР, 1998. Кн. 2. 440 с. 

4 Егоров Д. Ю., Козлов А. В. Природа продуктов ПОЛ, определяемая в сыворотке крови по ре-
акции с 2-тиобарбитуровой кислотой. М., 1988. С. 3–13.

5 Трофимов В. А. Роль нарушений липидного обмена в патогенезе острого перитонита в экспе-
рименте : автореф. дис. ... докт. биол. наук. М., 1999. 32 с.
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Statistica 6.0 на персональном компью-
тере. В процессе работы применялся 
метод вариационной статистики с ис-
пользованием критерия t Стьюдента  
и χ2; корреляционная зависимость оце-
нивалась с помощью критерия r. Раз-
личия показателей относили к стати-
стически значимым при p < 0,05. 

Научные разработки проводились 
при информированном согласии боль-
ного в соответствии с международны-
ми нравственными требованиями ВОЗ 
(правила GCP – Good Clinical Practice), 
предъявляемыми к медицинским ис-
следованиям с участием человека  
(г. Женева, 1993). С целью получения 
данных, которые в дальнейшем были 
приняты за норму, соответствующие 
исследования проведены у 14 здоро-
вых добровольцев обоего пола в воз-
расте от 25 до 65 лет (44,9 ± 4,7). 

Результаты исследования
В ходе клинических исследова-

ний было установлено, что у больных 
острым холециститом и острым перито-
нитом, перенесших малотравматичные 
операции, ранний послеоперационный 
период протекал более благоприятно. 
Подтверждением этого является не 
только сравнительно быстрое восста-
новление общего состояния, но и ряд 
других признаков: сравнительно мень-
шие температурная реакция, продукция 
экссудата брюшной полости, лейкоци-
тарная реакция, быстрое восстановле-
ние функции кишечника и др.

Отметим, что объем оперативных 
вмешательств на органах поражения  
в исследованных группах не отличался. 
Нами была предпринята попытка, как 
указано выше, установить некоторые 
основы такого рода реакции организ-
ма на травму при малотравматичных 
вмешательствах. Акцент был сделан на 
исследованиях одного из интегральных 
показателях гомеостаза – эндогенной 
интоксикации и одного из ключевых 
механизмов эндогенной интоксикации 
(кроме основного заболевания) – ката-
болических процессов, обусловленных 

мембранодеструктивными явлениями. 
Данный спектр исследований позволя-
ет установить причинно-следственную 
связь между указанными явлениями, что 
во многом определяет некоторые основы 
сравнительно благоприятного течения 
раннего послеоперационного периода. 

При поступлении в клинику у боль-
ных острым холециститом регистриро-
вался синдром эндогенной интоксика-
ции (табл. 1).

После проведения холецистэктомии  
с использованием лапаротомного до-
ступа в раннем послеоперационном 
периоде было зарегистрировано уве-
личение содержания токсических 
продуктов в плазме крови пациентов.  
В первые трое суток показатели сред-
немолекулярных пептидов превышали 
таковые при поступлении и были выше 
нормы даже на 3-сут. исследования 
на 80,1 и 105,1 % (p < 0,05) соответ-
ственно для λ = 280 нм и λ = 254 нм.  
На конечном этапе наблюдения отме-
чалась положительная динамика ги-
дрофильного компонента эндогенной 
интоксикации, данные показатели сни-
жались относительно таковых при по-
ступлении, но оставались выше нормы 
на 28,2 и 35,2 % (p < 0,05) соответст-
венно. Аналогичная динамика была 
выявлена при изучении гидрофобного 
компонента эндогенной интоксикации 
по альбумину: положительные изме-
нения показателей отмечены только на 
конечном этапе наблюдения. 

Применение миниинвазивных тех-
нологий в лечении острого деструк-
тивного холецистита выявило поло-
жительную динамику всех маркеров  
эндогенной интоксикации уже с пер-
вых сут. послеоперационного перио-
да. Отметим, что через двое сут. все 
изучаемые показатели были ниже  
таковых при поступлении. На конеч-
ном этапе клинического наблюдения 
(5-е сут.) уровень молекул средней 
массы (λ = 254 нм) и общая концентра-
ция альбумина достигли нормальных 
значений.



416

 Том 27, ¹ 3. 2017ÂÅÑТÍÈÊ ÌîðäîÂÑÊîãî óÍÈÂÅðÑÈТÅТà

Патофизиология и экспериментальная медицина

Т 
а 

б 
л 

и 
ц 

а 
 1

T 
a 

b 
l e

  1
П

ок
аз

ат
ел

и 
эн

до
ге

нн
ой

 и
нт

ок
си

ка
ци

и 
у 

бо
ль

ны
х 

ос
тр

ы
м 

де
ст

ру
кт

ив
ны

м 
хо

ле
ци

ст
ит

ом
 (M

 ±
 m

)
Pa

ra
m

et
er

s o
f e

nd
og

en
ou

s i
nt

ox
ic

at
io

n 
in

 th
e 

pa
tie

nt
s w

ith
 a

cu
te

 d
es

tr
uc

tiv
e 

ch
ol

ec
ys

tit
is

 (M
 ±

 m
)

П
ок

аз
ат

ел
ь 

/
Pa

ra
m

et
er

Гр
уп

па
 /

G
ro

up
Н

ор
ма

 /
N

or
m

Д
о 

оп
ер

ац
ии

 /
Pr

eo
pe

ra
tiv

e 
st

at
e

Э
та

пы
 п

ос
ле

оп
ер

ац
ио

нн
ог

о 
пе

ри
од

а 
/

St
ag

es
 o

f t
he

 p
os

to
pe

ra
tiv

e 
pe

rio
d

1-
е 

су
т. 

/
1st

 d
ay

2-
е 

су
т. 

/
2nd

 d
ay

3-
и 

су
т. 

/
3rd

 d
ay

5-
е 

су
т. 

/
5th

 d
ay

Ср
ед

не
мо

ле
ку

ля
рн

ые
 п

еп
ти

ды
  

(λ
 =

 2
80

 н
м)

, у
сл

. е
д.

 / 
M

ol
ec

ul
es

 o
f 

m
ed

iu
m

 m
as

s, 
sta

nd
ar

d 
un

its
, s

.u
.

1
0,

34
1 

±
0,

01
1

0,
55

3 
±

0,
02

0*
0,

69
2 

±
0,

02
7*

0,
65

4 
±

0,
02

9*
0,

61
4 

±
0,

02
6*

0,
43

7 
±

0,
01

8*

2
0,

56
2 

±
0,

01
8*

0,
58

6 
±

0,
02

1*
0,

41
6 

±
0,

02
0*

0,
39

2 
±

0,
01

9*
0,

37
4 

±
0,

01
6*

С
ре

дн
ем

ол
ек

ул
яр

ны
е 

пе
пт

ид
ы

  
(λ

 =
 2

54
 н

м)
, у

сл
. е

д.
 / 

M
ol

ec
ul

es
 o

f 
m

ed
iu

m
 m

as
s, 

s.u
.

1
0,

25
3 

±
0,

01
2

0,
43

7 
±

0,
01

8*
0,

59
8 

±
0,

02
1*

0,
56

8 
±

0,
01

8*
0,

51
9 

±
0,

02
0*

0,
34

2 
±

0,
01

7*

2
0,

45
1 

±
0,

01
5*

0,
47

8 
±

0,
01

9*
0,

42
3 

±
0,

02
3*

0,
34

9 
±

0,
02

7*
0,

28
7 

±
0,

02
1

О
бщ

ая
 ко

нц
ен

тр
ац

ия
 ал

ьб
ум

ин
а, 

г/л
 / 

 
Th

e t
ot

al 
alb

um
in

 co
nc

en
tra

tio
n, 

g/
l

1
51

,7
5 

±
2,

97

45
,4

5 
±

0,
84

38
,4

5 
±

1,
88

*
32

,0
5 

±
1,

97
*

35
,3

6 
±

1,
74

*
42

,8
6 

±
1,

03
*

2
45

,0
0 

±
1,

05
*

42
,6

0 
±

1,
95

*
44

,5
0 

±
2,

04
*

48
,8

0 
±

2,
98

50
,0

5 
±

1,
06

Э
фф

ек
ти

вн
ая

 к
он

це
нт

ра
ци

я 
ал

ь-
бу

ми
на

, г
/л

 / 
Th

e 
ef

fe
ct

iv
e 

al
bu

m
in

 
co

nc
en

tra
tio

n,
 g

/l

1
46

,0
8 

±
2,

98

27
,3

2 
±

1,
11

*
20

,0
5 

±
0,

97
*

17
,0

9 
±

0,
84

*
21

,7
3 

±
0,

90
*

30
,3

6 
±

0,
98

*

2
27

,0
5 

±
0,

92
*

25
,1

5 
±

0,
84

*
28

,8
0 

±
0,

91
*

33
,6

5 
±

0,
93

*
39

,4
0 

±
1,

87
*

Ре
зе

рв
 с

вя
зы

ва
ни

я 
ал

ьб
ум

ин
а, 

ус
л.

 е
д.

 /  
Re

se
rv

e 
al

bu
m

in
 b

in
di

ng
, s

.u
.

1
0,

89
1 

±
0,

01
5

0,
60

1 
±

0,
01

4*
0,

52
1 

±
0,

01
2*

0,
53

3 
±

0,
01

5*
0,

61
4 

±
0,

01
5*

0,
71

8 
±

0,
01

6*

2
0,

59
8 

±
0,

02
8*

0,
59

0 
±

0,
02

3*
0,

64
7 

±
0,

01
6*

0,
69

0 
±

0,
02

7*
0,

78
7 

±
0,

02
3*

И
нд

ек
с 

то
кс

ич
но

ст
и,

 у
сл

. е
д.

 / 
To

xi
c-

ity
 in

de
x,

 s
.u

.
1

0,
12

3 
±

0,
00

8

0,
66

3 
±

0,
03

8*
0,

92
7 

±
0,

03
4*

0,
87

5 
±

0,
04

1*
0,

62
7 

±
0,

03
3*

0,
41

1 
±

0,
02

5*

2
0,

66
4 

±
0,

02
2*

0,
69

4 
±

0,
02

4*
0,

54
5 

±
0,

02
0*

0,
45

0 
±

0,
02

1*
0,

27
0 

±
0,

01
4*



417

Vol. 27, no. 3. 2017 MordoVia UniVersity BUlletin

Pathophysiology and experimental medicine

В сравнительном аспекте было 
установлено, что после проведения 
холецистэктомии с использованием 
лапароскопичеких технологий (группа 
сравнения) индекс токсичности плаз-
мы крови по альбумину был ниже, 
чем в контрольной группе, на 25,1 % 
(p < 0,05) на 1-е сут. исследования; 
на 37,7 % (p < 0,05) – на 2-е сут.; на  
28,2 % (p < 0,05) – на 3-и сут.; на 34,3 % 
(p < 0,05) – к концу наблюдения. До-
стоверно ниже были также показатели 
гидрофобного компонента эндотокси-
коза: уже на 1-е сут. показатель сред-
немолекулярных пептидов был ниже 
контроля на 15,3 и 20,1 % (p < 0,05) 
соответственно.

Изучение выраженности инток-
сикационного синдрома у пациентов  
с перитонитом при поступлении  
и в динамике раннего послеопераци-
онного периода показало существен-
ную выраженность патологического 
процесса (табл. 2). 

Следует отметить, что применение 
миниинвазивных технологий лечения 
приводило к снижению выраженности 
интоксикационного синдрома уже на 
2-е сут. послеоперационного перио-
да. При использовании лапаротомного 
доступа уменьшение содержания ток-
сических продуктов в плазме крови 
регистрировалось только к 3–5-м сут. 
наблюдения (рис. 1).

Р и с. 1. Индекс токсичности у больных перитонитом (*– достоверность отличия данных  
контрольной группы (1) от основной (2) при р < 0,05)

F i g. 1. The toxicity index in the patients with peritonitis (* – the reliability of the difference in the 
control group (1) from the main group (2) at p < 0,05)

Было выявлено, что содержание 
гидрофильных токсических продук-
тов в плазме крови у пациентов 2-й 
группы исследования было ниже 
контрольных данных на 12,7–37,8 % 
(p < 0,05) в динамике послеопераци-
онного периода.

Изучение состояния универсаль-
ных молекулярных механизмов кле-
точного повреждения при различных 
способах терапии острой ургентной 
патологии как одного из важнейших 
источников эндогенных токсинов пока-
зало следующие результаты (табл. 3–4). 
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При остром холецистите на мо-
мент поступления регистрировали 
существенную активизацию процес-
сов свободно-радикального окисле-
ния липидов и повышение активности 
фосфолипаз. Содержание первичных  
и вторичных продуктов липопереокис-
ления возрастало относительно нормы 
на 21,5–50,7 и 45,3–51,7 % (p < 0,05) 
соответственно, активность фосфоли-
пазы А2 – на 198,8–207,1 % (p < 0,05). 
Активность антиоксидантного фер-
мента супероксиддисмутазы компенса-
торно снижалась и была ниже нормы 
на 18,7–20,6 % (p < 0,05).

Использование миниинвазивных 
технологий способствовало более быс-
трому уменьшению выраженности дан-
ных мембранодеструктивных процес-
сов, чем при выполнении лапаротомно-
го доступа. Например, показатель ТБК-

активных продуктов у пациентов 2-й 
группы был ниже контроля на 16,2 %  
(p < 0,05) – на 1-е сут. терапии; на 19,6 %  
(p < 0,05) – на 2-е сут.; на 27,9 % (p < 
0,05) – на 3-и сут.; на 22,8 % (p < 0,05) –  
на 5-е сут. Активность фосфолипазы 
А2 в динамике наблюдения у пациен-
тов 2-й группы была ниже контроля на 
22,5–37,3 % (p < 0,05). Быстрее прохо-
дило восстановление активности супе-
роксиддисмутазы.

Аналогичная динамика показате-
лей мембранодеструктивных процессов 
в раннем послеоперационном периоде 
была выявлена у пациентов с перитони-
том. Использование малотравматичных 
операций способствовало более быст-
рому восстановлению показателей пе-
рекисного окисления липидов и фосфо-
липазной активности относительно ре-
зультатов контрольной группы (рис. 2).

Р и с. 2. Показатель ТБК-активных продуктов у больных перитонитом (* – достоверность отли-
чия данных контрольной группы от основной при р < 0,05)

F i g. 2. The index of TBA-active products in the patients with peritonitis (* – the reliability of the dif-
ference in the control group from the main group at p < 0,05)
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Следует отметить, что у пациен-
тов контрольной группы исследования  
в первые трое суток послеоперацион-
ного периода регистрировали прогрес-
сирование патологических изменений 
всех вышеописанных показателей, 
что, вероятно, связано со значитель-
ным негативных влиянием хирургиче-
ской агрессии и объема хирургической 
травмы на состояние гомеостаза при 
ургентной патологии.

Обсуждение и заключения
При применении миниинвазивных 

вмешательств вне зависимости от па-
тологии в раннем послеоперацион-
ном периоде отмечались существен-
но меньшие расстройства гомеостаза,  
в частности сравнительно низкая вы-
раженность эндотоксемии, проявля-
ющаяся уменьшением накопления 
биологически активных токсических 
компонентов. Ярким подтверждением 
данного положения является уменьше-
ние индекса токсичности по альбуми-
ну (при холецистите – на 25,1–37,7 %  
(p < 0,05), при остром перитоните – на 
25,5–39,3 % (p < 0,05)), что указывало 
на понижение загруженности актив-
ных центров альбумина лигандами  
(в основном гидрофобными токсиче-
скими продуктами). Учитывая, что ме-
таболизм этих токсических продуктов 
в основном осуществляется в печени, 
становится очевидным факт сравни-
тельно меньшей ее детоксикацион-
ной загруженности, а следовательно, 
быстрого восстановления функцио-
нального состояния. Данный фактор 
играет большую роль в сравнительно 

быстром восстановлении гомеостати-
ческих показателей организма в целом  
и, следовательно, быстрой реабилита-
ции больных. Особенно высока значи-
мость данного процесса при деструк-
тивном холецистите, поскольку печень 
вовлекается в патологический процесс 
и контактным путем.

Преимущество малотравматичных 
операций заключается также в сравни-
тельно быстром купировании явлений 
перекисного окисления мембранных 
липидов и уменьшения активности 
фосфолипаз. Подчеркнем чрезвычай-
ную важность этого факта, поскольку 
от интенсивности указанных процес-
сов (агентов) зависит выраженность 
мембранодеструктивных явлений (ка-
таболичесских процессов) – одного 
из важнейших источников эндоген-
ной интоксикации, что существенно 
уменьшает нагрузку на печень.

Отметим, что особенно значимые 
положительные эффекты малотравма-
тичных вмешательств наблюдаются при 
остром распространенном перитоните, 
что предотвращает чрезмерную нагруз-
ку на печень. Сохранение (меньшее 
угнетение) функциональных возмож-
ностей печени положительно сказыва-
ется на состоянии больного и течении 
заболевания в целом, поскольку печень 
в этих условиях обеспечивает необхо-
димую степень жизненных процессов, 
во многом обусловливая поддержание 
гомеокинетических показателей на та-
ком уровне, при котором создаются ре-
альные условия для манифестирования 
саногенетических механизмов. 
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