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Аннотация. Цель исследования: сопоставить изменения спектров общей и кишечной изо-

формы щелочной фосфатазы в сыворотках крови и каловой суспензии у пациентов с ургентными забо-

леваниями, наиболее значимыми для абдоминальной хирургии. Материалы и методы. В образцах сы-

вороток крови и фекальной эмульсии больных с острым аппендицитом, острой кишечной непроходи-

мостью, перфоративной язвой и ущемленной грыжей исследовалась активность фермента щелочной 

фосфатазы и ее кишечного изофермента. Результаты исследования. Установлено, что активность ки-

шечной щелочной фосфатазы сыворотки крови у пациентов с неосложненными формами острого ап-

пендицита составляет 4 Ед/л, а в фекальной эмульсии 5 мЕд/г кала. При флегмонозном остром аппен-

диците активность кишечной щелочной фосфатазы составляет 7 Ед/л и 10 мЕд/г кала, отношения ки-

шечной щелочной фосфатазы к щелочной фосфатазе – 2,5 %, при гангренозном – 9 Ед/л, 12 мЕд/г кала 

и отношение – 2,8 %, а при перфоративно-гангренозном остром аппендиците с развитием распростра-

ненного гнойного перитонита уровни кишечной щелочной фосфатазы составляют в сыворотке 12 Ед/л, 

в кале – 16 мЕд/г, отношение – 3,0 %. При тонкокишечной непроходимости уровни кишечной щелоч-

ной фосфатазы в сыворотке – 12 Ед/л, в кале – 21 мЕд/г и отношение – 3,3 %. При толстокишечной 

непроходимости, в том числе при острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза уровни 
кишечной щелочной фосфатазы в сыворотке составляют 11 Ед/л, в кале – 16 мЕд/г и отношение – 3,6 

%. Максимальные цифры кишечной щелочной фосфатазы в сыворотке, в 6 раз превышающие цифры 

в группе сравнения, характерны для аппендикулярного перитонита и всех вариантов острой кишечной 

непроходимости. А максимальные цифры кишечной щелочной фосфатазы в фекальной эмульсии, по-

чти в 6,5 раз превышающие цифры в группе сравнения, характерны для странгуляционной тонкоки-

шечной непроходимости. Заключение. На основании полученных результатов сделан вывод, что мак-

симальные цифры кишечной щелочной фосфатазы более 21 мЕд/г кала и отношение уровня кишечной 

щелочной фосфатазы к уровню щелочной фосфатазы 3,6 % характерны только для тонкокишечной 

непроходимости, а тест на КЩФ может иметь важное значение при острой абдоминальной хирургиче-

ской патологии. 
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Abstract. The purpose of the study: to compare changes in the spectra of total and intestinal isoforms 

of alkaline phosphatase in blood serum and fecal suspension in patients with urgent diseases, the most signif-

icant for abdominal surgery. Materials and methods. In samples of blood serum and fecal emulsion of patients 

with acute appendicitis, acute intestinal obstruction, perforated ulcer and strangulated hernia, the activity of 

the enzyme alkaline phosphatase (ALP) and its intestinal isoenzyme (IAP) was studied. Research results. It 

has been established that the activity of IAP in blood serum in patients with uncomplicated forms of OA 

increases to 4 U / l, and in the fecal emulsion it is 5 mU/g of feces. With phlegmonous OA, the activity of 

APCF is 7 U / l and 10 mU / g of feces, and the ratio of IAP / ALP is 2.5%, with gangrenous - 9 U / l, 12 IU / 

g of feces and the ratio is 2.8%, and with perforated-gangrenous OA with the development of widespread 

purulent peritonitis, the levels of IAP in serum are 12 U/l, in feces 16 mU/g and the ratio is 3.0%. In acute 

small bowel obstruction, the levels of IAP in serum are 12 U/l, in feces 21 mU/g and the ratio of IAP /AP is 

3.3%. In colonic obstruction, including acute colonic obstruction of tumor origin 11 U/l, 16 mU/g and 3.6%. 

The maximum values of IAP in serum, 6 times higher than in the comparison group, are characteristic of 

appendicular peritonitis and all variants of acute intestinal obstruction. And the maximum values of IAP in the 

fecal emulsion, almost 6.5 times higher than in the comparison group, are characteristic of strangulation small 

bowel obstruction. Conclusion. On the basis of the obtained results, it was concluded that the maximum values 

of IAP more than 21 mU/g of feces and the ratio of IAP / ALP of 3.6% are typical only for small bowel 

obstruction, and the test for IAP may be important in acute abdominal surgical pathology. 
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В России ежегодно оперируют более 300 тысяч больных с острыми хирургическими заболевани-

ями органов брюшной полости [1, 2]. Перитонит является не только хирургической, но и общепатологи-

ческой проблемой, актуальность которой не снижается, несмотря на несомненные успехи клиниче-

ской медицины, вооруженной новыми перспективными технологиями. Средние показатели летальности 

при распространенном перитоните удерживаются на уровне 20–30 % и не имеют существенной тен-

денции к снижению на протяжении последних десятилетий [3, 4, 5]. В основе патогенеза перитонита 

лежит «раздражение» брюшины инфекционным агентом или биологической средой (кровь, желчь, 

моча). Поэтому проблема гнойной инфекции в хирургии, останется актуальной и социально значимой 

еще длительное время [6]. 

Местные факторы запускающей механизмы системного иммунного ответа. Кишечный барьер 

становится проницаем для бактерий Escherichia coli, а при дальнейшем распространении перито-

нита происходит обратная транслокации бактерий через кишечную стенку в брюшную полость [7, 8, 9]. 

В случае невозможности решения данной проблемы с помощью общепринятых современных инстру-

ментальных методов на помощь может прийти постоянно расширяющийся арсенал современный био-

маркеров [10, 11, 12].  

Вместе с тем возможности специфических биомаркеров патологии кишечника еще до конца не 

раскрыты, а поиск кандидатов в новые биомаркеры повреждения слизистой кишечника сохраняет свою 

актуальность. Учитывая, что у известного фермента щелочной фосфатазы (ЩФ) существует специфиче-

ская кишечная изоформа, представляются перспективными исследования ее диагностического значения 

при различной абдоминальной патологии [13, 14, 15, 16]. 

Биохимический анализ крови на ЩФ является хорошо изученным и высокоэффективным тестом при 

различной патологии гепатобилиарной системы, почек, костной системы и беременности [17, 18, 19, 20]. 

Однако иммуноферментные тесты разработаны только на костный изофермент ЩФ (остазу) [21, 22]. 

А остальные три типа ЩФ: плацентарный и кишечный (КЩФ) и тканенеспецифический почечно-пече-

ночно-костный фермент определяются косвенным способом одновременно с определением суммарной 

ЩФ любым из известных в энзимологии методов [23, 24]. И если для отделения плацентарного изофер-

мента ЩФ от тотальной ЩФ достаточно провести кратковременную термообработку образцов при темпе-

ратуре выше 65 С, то для термолабильной или интестинальная изоформы ЩФ этот способ не применим, 
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поэтому в отношении КЩФ используется косвенный способ определения активности изофермента путем 

добавления специфического ингибитора. В многочисленных исследованиях показано, что результат дает 

добавление к образцам специфической аминокислоты L-гомоаргинина до конечной концентрации 

5 ммоль/л, ингибирующей активность всех изоформ ЩФ, за исключением КЩФ [10, 14, 25, 26].  

На сегодняшний день установлено повышение активности КЩФ в сыворотке крови выявляются у 

лиц с неспецифическим язвенным колитом, региональным илеитом, кишечными бактериальными инфек-

циями [10]. Сравнительное исследование активности кишечной изоформы ЩФ одновременно в сыво-

ротках крови и каловой эмульсии у пациентов с ургентной хирургической патологией не проводилось. 

Цель исследования – сопоставить изменения спектров общей и кишечной изоформы щелочной 

фосфатазы в сыворотках крови и каловой суспензии у пациентов с ургентными заболеваниями, наибо-

лее значимыми для абдоминальной хирургии. 

Материалы и методы исследования. 153 пациента мужского пола в возрасте от 20 до 80 лет, 

поступивших по экстренным показаниям на лечение в ГБУЗ АО «Городская клиническая больница 

№ 3 им. С.М. Кирова» г. Астрахани с клиникой абдоминальной хирургической инфекции ретроспек-

тивно были распределены на четыре группы (71 больной с аппендицитом различной степени тяжести, 

47 больных с острой тонко- или толстокишечной непроходимостью, 16 больных с перфоративной яз-

вой желудка и двенадцатиперстной кишки (ПЯ) и 19 больных с ущемленными паховыми грыжами 

(УГ)). В группу сравнения вошли 18 физически здоровых студентов-волонтеров Астраханского госу-

дарственного медицинского университета в возрасте 18–25 лет, сдавших кровь и кал в день ежегодного 

медосмотра студентов. Сбор данных о пациентах проводился в полном соответствии с этическими нор-

мами, предъявляемыми к биомедицинским исследованиям. 

Помимо стандартных клинических, инструментальных и лабораторных исследований, включав-

ших определение активности ЩФ, дополнительно у всех пациентов в сыворотке и кале измерялась 

активность и относительная доля КЩФ. Забор материала на ЩФ, КЩФ и их соотношение проводился 

в приемном отделении, а при отсутствии кала у пациентов с кишечной непроходимостью материал для 

исследования отбирался из дренажей при процедуре декомпрессии и дренирования кишечника. 

Исследование щелочных фосфатаз было выполнено на автоматическом биохимическом анали-

заторе «AU 5800» («Beckman Coulter», США). Для определения этими же реагентами КЩФ во все па-

раллельные образцы исследуемого биоматериала вносили специфический ингибитор  

L-гомоаргинин до концентрации 5 ммоль/л. Результаты определения ЩФ и КЩФ в сыворотках крови 

измеряли в мЕд/мл. В отличие от сыворотки, образцы кала отличались по консистенции и степени раз-

ведения, поэтому результаты определения ЩФ и КЩФ в образцах фекальной эмульсии стандартизи-

ровали по белку спектрофотометрически при длине волны 280 нм и скорректированные результаты 

выражали мЕд на грамм фекалий. 

Полученные данные обрабатывались с помощью пакета анализа данных, входящего в комплект офиса 

Microsoft Excel 2013 и представлены в таблицах и графиках медианой и межквартильным размахом [27]. 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе сравнения уровни ЩФ составили 105 мЕд/мл 

(105 Ед/л) и 190,5 мЕд/г кала, а уровни КЩФ составили 2 мЕд/мл (2 Ед/л) и 3 мЕд/г кала (табл. 1).  

При остром аппендиците (ОА) любой степени уровни ЩФ и КЩФ были статистически досто-

верно выше значений в группе сравнения и составили для ЩФ 320 мЕд/мл и 384 мЕд/г кала, а для 

КЩФ соответственно 4 мЕд/мл и 5 мЕд/г кала (табл. 1).  

При неосложненном ОА уровни ЩФ по сравнению с группой сравнения составили 196 мЕд/мл 

или 189 % и 256,5 мЕд/г кала или 191 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответственно 4 мЕд/мл или 

145 % и 5 мЕд/г кала или 168 % (табл. 1, рис. 2).  

При остром флегмонозном аппендиците (ОФА) уровни ЩФ по сравнению с группой сравнения 

составили 321 мЕд/мл или 313 % и 406,5 мЕд/г кала или 359 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответ-

ственно 7 мЕд/мл или 222 % и 10 мЕд/г кала или 326 % (табл. 1, рис. 2).  

При остром гангренозном аппендиците (ОГА) уровни ЩФ по сравнению с группой сравнения 

составили 367 мЕд/мл или 353 % и 424 мЕд/г кала или 457 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответ-

ственно 9 мЕд/мл или 235 % и 12 мЕд/г кала или 376 % (табл. 1, рис. 2).  

При перфоративно-гангренозном остром аппендиците с развитием распространенного гнойного 

перитонита (АП) уровни ЩФ по сравнению с группой сравнения составили 451 мЕд/мл или 420 % и 

542 мЕд/г кала или 619 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответственно 12 мЕд/мл или 289 % и 16 мЕд/г 

кала или 508 % (табл. 1, рис. 2).  

При острой кишечной непроходимости (ОКН) у всех 47 больных уровни ЩФ и КЩФ были ста-

тистически достоверно выше значений в группе сравнения и составили для ЩФ 325 мЕд/мл и 
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563 мЕд/г кала, а для КЩФ соответственно 11 мЕд/мл и 17 мЕд/г кала (табл. 1). 

Причем при острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости (ОСТКН) уровни ЩФ по 

сравнению с группой сравнения составили 361 мЕд/мл или 348 % и 575 мЕд/г кала или 594 % (табл. 1, 

рис. 1), а для КЩФ соответственно 12 мЕд/мл или 319 % и 21 мЕд/г кала или 637 % (табл. 1, рис. 2). 

При острой обтурационной толстокишечной непроходимости (ООТКН) уровни ЩФ по сравнению 

с группой сравнения составили 310 мЕд/мл или 299 % и 550 мЕд/г кала или 583 % (табл. 1, рис. 1), а для 

КЩФ соответственно 11 мЕд/мл или 302 % и 16 мЕд/г кала или 513 % (табл. 1, рис. 2). 

При острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза (ОТКН ОГ) уровни ЩФ по срав-

нению с группой сравнения составили 307 мЕд/мл или 347 % и 550 мЕд/г кала или 600 % (табл. 1, рис. 1), 

а для КЩФ соответственно 11 мЕд/мл или 344 % и 16 мЕд/г кала или 578 % (табл. 1, рис. 2). 
 

Таблица 1. Значения показателей активности ЩФ и КЩФ в сыворотках крови и каловой эмульсии  

студентов-волонтеров и у пациентов с ургентными заболеваниями, наиболее значимыми  

для абдоминальной хирургии (медиана, межквартильный размах) 

Table 1. Values of ALP and IAP activity in blood serum and fecal emulsion of student volunteers and in patients 

with urgent diseases, the most significant for abdominal surgery (median, interquartile range) 

Нозология 
Число 

больных 

Материал 

исследова-

ния 

ЩФ  

мЕд/мл и мЕд/г 

КЩФ  

мЕд/мл и мЕд/г 

Группа сравнения  

(студенты-волонтеры) 
n=18 

сыворотка 105 (90,3-121,8) 2,0 (1,3-2,0) 

кал 190,5 (173,0-221,8) 3,0 (2,3-3,8) 

Острый аппендицит  

неосложненный 
n=16 

сыворотка 196 (175,3-227,3) 4,0 (2,8-5,0) 

кал 256,5 (199,5-317,5) 5,0 (4,0-7,0) 

Острый аппендицит  

флегмонозный  
n=30 

сыворотка 321 (287,8-363,3)* 7,0 (5,3-8,0)* 

кал 406,5 (323,8-437,3)* 10,0 (7,0-12,8)* 

Острый аппендицит  

гангренозный 
n=15 

сыворотка 367 (343,5-453,5)* 9,0 (8,0-10,5)* 

кал 424 (275,0-627,0)* 12,0 (10,8-13,0)* 

Аппендикулярный  

перитонит 
n=10 

сыворотка 451 (405,5-537,0)* 12 (11,3-13,8)* 

кал 542 (312,8-704,5)* 16,0 (10,8-21,3)* 

Всего пациентов с острым аппендицитом n=71 
сыворотка 320 (217,0-397,5)* 7 (5,0-10,0)* 

кал 384 (256,5-494,5)* 10,0 (6,0-13,0)* 

Острая странгуляционная тонкокишечная 

непроходимость 
n=21 

сыворотка 361 (196,0-420,0)* 12 (8,0-12,0)* 

кал 575 (415,0-649,0)* 21 (17,0-24,0)* 

Острая обтурационная толстокишечная не-

проходимость 
n=26 

сыворотка 310 (208,0-389,5)* 11 (8,3-13,8)* 

кал 550 (380,8-673,0)* 16 (11,0-20,5)* 

В том числе: Острая толстокишечная непро-

ходимость опухолевого генеза  
n=11 

сыворотка 307 (221,0-485,5)* 11 (8,5-15,0)* 

кал 550 (387,0-826,0)* 16 (11,5-25,5)* 

Всего пациентов с острой кишечной непро-

ходимостью  
n=47 

сыворотка 325 (201,0-398,5)* 11 (8,0-13,0)* 

кал 563 (382,5-656,5)* 17 (12,5-23,0)* 

Перфоративная язва желудка и двенадцати-

перстной кишки 
n=16 

сыворотка 241,5 (150,3-330,3)* 6 (4,8-7,3)* 

кал 460 (303,3-589,5)* 12 (9,8-14,3)* 

Ущемленная паховая грыжа n=19 
сыворотка 231 (143,5-259,5)* 5 (4,0-5,0)* 

кал 420 (312,5-589,5) 9 (7,5-9,0) 

Всего больных n=153 
сыворотка 302 (195,0-392,0)* 7 (5,0-11,0)* 

кал 417 (301,0-582,0)* 11 (8,0-16,0)* 

Примечание: * – статистически достоверные различия с группой сравнения 

Note: * – statistically significant differences with the comparison group 

 

Более низкие по сравнению с ОКН значения характерны для пациентов с перфоративной язвой 

желудка и двенадцатиперстной кишки (ПЯ), однако по сравнению с группой сравнения уровни ЩФ 

составили 241,5 мЕд/мл или 247 % и 460 мЕд/г кала или 312 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответ-

ственно 6 мЕд/мл или 238 % и 12 мЕд/г кала или 382 % (табл. 1, рис. 2). 

Еще более низкие по сравнению с ОКН значения характерны для пациентов с ущемленными па-

ховыми грыжами (УГ), однако по сравнению с группой сравнения уровни ЩФ составили 231 мЕд/мл 

или 220 % и 420 мЕд/г кала или 258 % (табл. 1, рис. 1), а для КЩФ соответственно 5 мЕд/мл или 237 

% и 9 мЕд/г кала или 272 % (табл. 1, рис. 2). 

Таким образом, максимальные цифры ЩФ в сыворотке, более, чем в 4 раза превышающие цифры 

в группе сравнения, характерны для АП (рис. 1). Максимальные цифры ЩФ в фекальной эмульсии, 
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почти в 3,5 раза превышающие цифры в группе сравнения, характерны для ОТКН ОГ (рис. 2). 

Максимальные цифры КЩФ в сыворотке, в 6 раз превышающие цифры в группе сравнения, харак-

терны для АП и всех вариантов ОКН (рис. 1). Максимальные цифры КЩФ в фекальной эмульсии, почти 

в 6,5 раз превышающие цифры в группе сравнения, характерны для ОСТКН. К значениям КЩФ у паци-

ентов с тонкокишечной непроходимостью приближаются цифры у пациентов с ОТКН ОГ (рис. 2).  

 
Рис. 1. Уровни щелочной фосфатазы и кишечной щелочной фосфатазы в сыворотке крови пациентов при 

четырех вариантах острого аппендицита, трех вариантах острой кишечной непроходимости и больных с 

перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки и ущемленными паховыми грыжами  

относительно группы сравнения (%) 

Fig. 1. The levels of alkaline phosphatase and intestinal alkaline phosphatase in the blood serum of patients with 

four types of acute appendicitis, three types of acute intestinal obstruction and patients with perforated gastric 

and duodenal ulcers and strangulated inguinal hernias relative to the comparison group (%) 

 

 
Рис. 2. Уровни щелочной фосфатазы и кишечной щелочной фосфатазы в каловой эмульсии пациентов 

при четырех вариантах острого аппендицита, трех вариантах острой кишечной непроходимости  

и больных с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки и ущемленными паховыми 

грыжами относительно группы сравнения (%) 

Fig. 2 The levels of alkaline phosphatase and intestinal alkaline phosphatase in the fecal emulsion of patients 

with four types of acute appendicitis, three types of acute intestinal obstruction and patients with perforated  

gastric and duodenal ulcers and strangulated inguinal hernias relative to the comparison group (%) 
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При всех изученных хирургических заболеваниях значения уровней ЩФ и КЩФ в кале были 

статистически значимо выше, чем значения их уровней в сыворотке, причем при неосложненном ОА 

достоверность различий между значениями уровней ЩФ в каловой эмульсией и значениями уровней 

ЩФ в сыворотке составило р = 0,017, а по КЩФ – р = 0,019. 

При ОФА различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в сы-

воротке по ЩФ составило р = 0,013, а по КЩФ значение р равнялось 0,0007. 

При ОГА различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в сы-

воротке по ЩФ достоверно не отличались (р = 0,368), а по КЩФ значение р = 0,015. 

При АП различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в сыво-

ротке по ЩФ достоверно не отличались (р = 0,396), а по КЩФ значение р = 0,0009. 

При ОСТКН различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в 

сыворотке по ЩФ составило р = 0,005, а по КЩФ значение р = 0,00001. 

При ООТКН различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в 

сыворотке по ЩФ составило р = 0,0002, а по КЩФ значение р = 0,001. 

При ОТКН ОГ различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней 

в сыворотке по ЩФ составило р = 0,023, а по КЩФ значение р = 0,026. 

Максимальные различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней 

в сыворотке выявлены при ПЯ (по ЩФ составило р = 0,002, а по КЩФ значение р = 0,00001) и при УГ 

(различие между значениями уровней в каловой эмульсии и значениями уровней в сыворотке по ЩФ 

составили р = 0,001, а по КЩФ значение р = 0,00006). 

Доля КЩФ от общего содержания ЩФ в норме не превышает 2 %. По нашим данным у 18 во-

лонтеров из группы сравнения отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови со-

ставило 1,9 %, а в каловой эмульсии 1,6 %.  

Даже при неосложненном ОА отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови 

превысило 2,04 %, а в каловой эмульсии поднялось до 1,8 % (рис. 3). 

При ОФА отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 2,2 %, а 

в каловой эмульсии поднялось до 2,5 % (рис. 3). 

При ОГА отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 2,5 %, а 

в каловой эмульсии поднялось до 2,83 % (рис. 3). 

При АП отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 2,7 %, а в 

каловой эмульсии приближается к 3 % (рис. 3). 

При ОСТКН отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 3,32 

%, а в каловой эмульсии поднялось до 3,65 % (рис. 3). 

При ООТКН отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 3,55 

%, а в каловой эмульсии подошло к величине 3 % (рис. 3). Таким образом ОСТКН цифры показателей 

активности КЩФ/ЩФ в каловой эмульсии выше значений в сыворотках, а при ООТКН, наоборот – 

показатели активности КЩФ/ЩФ в сыворотках выше значений в каловой эмульсии.  

При ОТКН ОГ отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 3,58 

%, а в каловой эмульсии только 2,91 % (рис. 3). 

Для пациентов с ПЯ характерно отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках 

крови равное 2,5 %, а в каловой эмульсии только 2,6 % (рис. 3). 

При УГ отношение показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворотках крови составило 2,34%, а в 

каловой эмульсии только 2,14%, что приближается к значениям группы сравнения (рис. 3). 

Таким образом, максимальные цифры отношения показателей активности КЩФ/ЩФ в сыворот-

ках крови характерны для толстокишечной ОКН, включая ОТКН ОГ (рис. 3). А максимальные цифры 

ЩФ в фекальной эмульсии характерны для тонкокишечной ОКН (рис. 3). 
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Рис. 3. Отношение уровней КЩФ/ЩФ в сыворотках крови и каловой эмульсии пациентов при четырех 

вариантах острого аппендицита, трех вариантах острой кишечной непроходимости и больных  

с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки и ущемленными паховыми грыжами 

Fig. 3. The ratio of ALP/IAP levels in blood serum and fecal emulsion of patients with four types of acute  

appendicitis, three types of acute intestinal obstruction and patients with perforated gastric and duodenal ulcers 

and strangulated inguinal hernias relative to the comparison group (%) 

 

Из литературных данных известно, что для КЩФ основным местом синтеза является слизистая 

оболочка тонкой кишки, и что активность ЩФ при острых и хронических заболеваниях кишечника 

повышается за счет кишечной изоформы этого фермента и в основном происходит в мембране щеточ-

ной каемки в проксимальном отделе кишечника (а именно, в двенадцатиперстной и тощей кишке) [10]. 

Таким образом, полученные нами данных подтвердили, что заболевания дистальных отделов ки-

шечника приводят к более выраженному увеличению активности КЩФ, чем заболевания проксималь-

ных отделов желудочно-кишечного тракта, однако высокие цифры КЩФ при изученных нами ургент-

ных абдоминальных хирургических заболеваниях не исключают и других функций этого изофермента 

ЩФ, например участие КЩФ в транслокации хирургической инфекции при перитоните из просвета 

кишечника в брюшную полость [5, 6]. 

Заключение. Основные функции щелочной фосфатазы связаны с процессами общего метабо-

лизма. Однако, за последнее время для общей щелочной фосфатазы и ее изофермента кишечной ще-

лочной фосфатазы открыто множество новых неметаболических функций, в частности участие в ин-

фекционном процессе при абдоминальной хирургической инфекции 

Что касается изофермента кишечной щелочной фосфатазы, то его максимальная активность в 

сыворотке характерна для аппендикулярного перитонита и всех групп пациентов с острой кишечной 

непроходимостью, а в фекалиях высокие цифры кишечной щелочной фосфатазы помимо перечислен-

ных групп, характерны также для пациентов с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной 

кишки. При этом самые максимальные цифры кишечной щелочной фосфатазы в сыворотке характерны 

для аппендикулярного перитонита, а в кале – для тонкокишечной непроходимости. 

Установлено, что активность кишечной щелочной фосфатазы сыворотки крови у пациентов с 

неосложненными формами острого аппендицита составляет 4 Ед/л, а в фекальной эмульсии 5 мЕд/г 

кала. При флегмонозном остром аппендиците активность кишечной щелочной фосфатазы составляет 

7 Ед/л и 10 мЕд/г кала, а отношения уровня кишечной щелочной фосфатазы к уровню щелочной фос-

фатазы составляет 2,5 %, при гангренозном аппендиците – 9 Ед/л, 12 мЕд/г кала и отношение – 2,8 %, 

а при перфоративно-гангренозном остром аппендиците с развитием распространенного гнойного пе-

ритонита уровни кишечной щелочной фосфатазы составляют в сыворотке 12 Ед/л, в кале 16 мЕд/г и 

отношение – 3,0 %. При острой странгуляционной тонкокишечной непроходимости уровни кишечной 

щелочной фосфатазы в сыворотке 12 Ед/л, в кале 21 мЕд/г и отношение – 3,3%. При обтурационной 
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толстокишечной непроходимости, в том числе при острой толстокишечной непроходимости опухоле-

вого генеза 11 Ед/л, 16 мЕд/г и 3,6%. Максимальные цифры кишечной щелочной фосфатазы в сыво-

ротке, в 6 раз превышающие цифры в группе сравнения, характерны для аппендикулярного перитонита 

и всех вариантов острой кишечной непроходимости. А максимальные цифры кишечной щелочной фос-

фатазы в фекальной эмульсии, почти в 6,5 раз превышающие цифры в группе сравнения, характерны 

для странгуляционной тонкокишечной непроходимости.  

Высокие цифры отношения уровней кишечной щелочной фосфатазы и щелочной фосфатазы вы-

явлены нами в сыворотке только у пациентов с острой странгуляционной тонкокишечной непроходи-

мостью, а в фекальной эмульсии – у всех пациентов с острой кишечной непроходимости. Таким обра-

зом, высокие цифры кишечной щелочной фосфатазы предполагают участие этого изофермента не 

только в процессах энергетического кругооборота в кишечной стенке, но и в процессах транслокации 

инфекционного процесса из просвета кишки в брюшную полость при острой абдоминальной хирурги-

ческой патологии. А тест на кишечную щелочную фосфатазу может иметь важное значение при острой 

абдоминальной хирургической патологии. 
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