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Представлены и проанализированы результаты хирургического лечения пациентов с желчнокаменной 
болезнью, острым холециститом на фоне хронического панкреатита в зависимости от этапа воспалительного 
процесса. Материалом для исследования стали 55 больных, поступивших в клинику с диагнозом «Желчнока-
менная болезнь» на различных этапах воспаления. Проведено биохимическое исследование крови проопериро-
ванных пациентов до и после лечения. В зависимости от стадии воспалительного процесса больных распреде-
лили на три группы. В процессе лечения использован препарат антиоксидант Гепабене (Merckle GmbH, Герма-
ния). Клинические и биохимические результаты исследования показали, что следует учитывать стадию воспа-
ления, а также рекомендуется применять терапию препаратом Гепабене, который способствует усилению анти-
оксидантной защитной системы печени после хирургического вмешательства. Вследствие использования дан-
ного препарата отмечено снижение смертности пациентов по сравнению с общеизвестными статистическими 
данными в среднем на 23 %. Кроме того, наблюдалась тенденция к достаточно быстрой нормализации уровня 
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, γ-глутамилтрансферазы, щелочной фосфатазы, амилазы, 
общего билирубина. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, хронический панкреатит, катаральное 
воспаление, флегмонозное воспаление, гангренозное воспаление, антиоксидантный препарат, аланинами-
нотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, γ-глутамилтрансфераза, щелочная фосфатаза, амилаза, общий 
билирубин. 
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The results of surgical treatment of patients with cholelithiasis, acute cholecystitis, chronic pancreatitis are pre-

sented and analyzed against the background of chronic pancreatitis depending on the stage of inflammatory process. 
The material for the study was 55 patients who entered the clinic with the diagnosis “Cholelithiasis” at various stages of 
inflammation. Biochemical analysis of blood of operated patients before and after treatment was carried out. Depending 
on the stage of the inflammatory process, the patients were divided into three groups. In the course of treatment the 
preparation antioxidant “Hepabene” (Merckle GmbH, Germany) is used. Clinical and biochemical results of the study 
showed that the stage of inflammation should be taken into account, and it is also recommended to use therapy with the 
preparation “Hepabene”, which contributes to the enhancement of the antioxidant protective system of the liver after 
surgery. Due to the use of this preparation, there was a decrease in mortality of patients compared to the well-known 
statistics on average by 23 %. In addition, there was a tendency to normalize the levels of alanine aminotransferase, 
aspartate aminotransferase, γ-glutamyltransferase, alkaline phosphatase, amylase, general bilirubin sufficiently rapidly. 

Key words: cholelithiasis, acute cholecystitis, chronic pancreatitis, cataral inflammation, phlegmonous inflam-
mation, gangrenous inflammation, antioxidant preparation, alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase,  
γ-glutamyltransferase, alkaline phosphatase, amylase, general bilirubin. 

 
 
Введение. Воспалительное заболевание желчного пузыря является широко распространенной 

патологией с высокой частотой смертности больных [4, 10]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (2009), каждая пятая женщина и каждый десятый мужчина планеты страдают от 
воспалительных заболеваний желчного пузыря, и этот показатель непрерывно растет. Данное заболе-
вание широко распространено и среди населения Азербайджанской Республики [1, 8]. 

В связи с тем, что заболевание желчного пузыря и желчных протоков является результатом 
длительного процесса, при этой патологии нарушаются физиологические функции ряда органов пи-
щеварительной системы, в том числе и поджелудочной железы. Поэтому к клиническим признакам, 
характеризующим желчнокаменную болезнь (ЖКБ), присоединяются признаки панкреатита [9]. 

В основе лечения ЖКБ лежит хирургическое вмешательство, после которого состояние больно-
го обычно улучшается [2, 3, 5, 6, 7]. Однако в ряде случаев возникают послеоперационные осложне-
ния, углубляются и патологические процессы в поджелудочной железе [9, 11]. 

Цель: провести анализ результатов хирургического лечения больных с комбинированным 
диагнозом «Желчнокаменная болезнь, острый холецистит, хронический панкреатит» в зависимости от 
этапа воспалительного процесса, на фоне лечения препаратом Гепабене (Merckle GmbH, Германия). 

Материалы и методы исследования. Исследование проведено на кафедре III хирургических 
заболеваний Азербайджанского медицинского университета. Проведено обследование 55 больных, 
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поступивших в 2009–2014 гг. в клинику с диагнозом «Желчнокаменная болезнь» на различных этапах 
воспаления. Проведено биохимическое исследование крови (аланинаминотрансфераза (АЛТ),  
аспартатаминотрансфераза (АСТ), γ-глутамилтрансфераза, щелочная фосфатаза (ЩФ), амилаза, об-
щий билирубин (TBIL)) прооперированных больных при поступлении в клинику, на 1, 3, 5, 10 и 15 
день после хирургического вмешательства. Пациенты были распределены на три группы в зависимо-
сти от стадии воспалительного процесса (катаральное воспаление, флегмонозное воспаление, гангре-
нозное воспаление). В процессе лечения использован комбинированный препарат растительного 
происхождения, обладающий антиоксидантной активностью, Гепабене (Merckle GmbH, Германия). 
Полученные данные обработаны методом вариационной статистики (среднее арифметическое значе-
ние (M), средняя погрешность (m), максимальное (max) и минимальное (min) значение). Статистиче-
скую разницу между группами определяли на основе U-критерия Уилкоксона. Вычисления 
производили с использованием программы Microsoft Office Excel 2013 («Microsoft», США). 

Результаты исследования и их обсуждение. С целью изучения биохимических показателей 
крови больных, поступивших в клинику с диагнозом «Желчнокаменная болезнь, острый холецистит 
(катаральное воспаление), хронический панкреатит», было проведено обследование 27 человек до и 
после холецистэктомии. 

При поступлении в клинику концентрация АЛТ в крови колебалась в пределах 100–130 Ед/л, 
средняя концентрация АЛТ составляла 113,85 ± 2,54 Ед/л (p < 0,001). Концентрация АСТ варьировала 
в пределах 70–105 Ед/л, средняя концентрация данного показателя составляла 91,77 ± 3,12 Ед/л 
(p < 0,001). У 25 (92,6 %) больных уровень АЛТ и АСТ в крови был отмечен выше нормы, у 2 (7,4 %) 
пациентов – в ее пределах. 

Концентрация γ-глутамилтрансферазы изменялась в пределах 100–190 U/L, средняя 
концентрация этого показателя составила 145,15 ± 9,46 Ед/л (p < 0,001). У всех пациентов уровень  
γ-глутамилтрансферазы был выше нормы. 

Исследование ЩФ показало, что его концентрация составила 600–703 Ед/л, а средний уровень 
– 677,38 ± 8,3 Ед/л (p < 0,001). У 19 (69 %) больных концентрация ЩФ была зафиксирована выше 
нормы, у 8 (31 %) пациентов сохранялась в ее пределах. 

Концентрация амилазы изменялась в пределах 500–600 Ед/л, средняя концентрация данного по-
казателя – 581,92 ± 9,80 Ед/л (p < 0,001). У 20 (74 %) больных уровень амилазы был отмечен выше 
нормы, у 7 (26 %) сохранялся в ее пределах. 

Уровень TBIL изменялся в пределах 3,0–4,30 мг/дл, средняя концентрация показателя состави-
ла 3,78 ± 0,10 мг/дл (p < 0,001). У 22 (81,5 %) больных уровень TB был зафиксирован выше нормы, у 
5 (18,5 %) – в ее пределах. 

После операции от осложнений панкреатита скончались 5 (18,52 %) пациентов, поэтому био-
химическое исследование крови осуществляли у 22 больных. 

Результаты исследования показали, что у больных, поступивших в клинику с диагнозом «Ост-
рый холецистит (катаральное воспаление), хронический панкреатит», после проведения хирургиче-
ской операции в динамике (в течение 15 дней) отмечена тенденция к снижению концентрации в кро-
ви воспалительных маркеров и маркеров интоксикации. Однако после хирургической операции кон-
центрация γ-глутамилтрансферазы резко повысилась (табл. 1). 

Таблица 1 
Результаты биохимических исследований крови  

прооперированных пациентов, поступивших клинику с диагнозом  
«Острый холецистит (катаральное воспаление), хронический панкреатит» (n = 22) 

Биохимические показатели 
Период 
обследо-

вания 

Статистиче-
ские показа-

тели 
АЛТ  

(Ед/л) 
АСТ 

(Ед/л) 

γ-глутамил-
трансфераза 

(Ед/л) 

Щелочная 
фосфатаза 

(Ед/л) 

Амилаза 
(Ед/л) 

Общий 
билиру-

бин 
(мг/дл) 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Min 100 70 100 600 500 3,00 
Max 130 105 190 703 650 4,30 До опера-

ции M±m 113,85±2,54 91,77±3,12 145,15±9,46 677,38±8,33 581,92±9,80 3,78±0,10 
Min 97 60 98 600 500 3 
Max 130 105 200 701 657 4 

1 день 
после опе-
рации M±m 111,25±2,79 89,00±4,15 142,92±10,80 674,75±10,53 581,17±11,62 3,63±0,12 
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Продолжение таблицы 1 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Min 91 58 589 568 490 3 
Max 130 105 710 720 665 4 

3 дня по-
сле опера-
ции M±m 108,67±3,29 86,67±4,64 672,75±11,41 662,42±12,90 570,33±14,92 3,51±0,15 

Min 81 46 550 500 430 2 
Max 128 100 690 710 635 4 

5 дней 
после опе-
рации M±m 101,58±3,57 77,08±5,16 631,00±13,51 631,25±17,69 525,42±21,56 2,95±0,19 

Min 41 28 460 440 280 0,8 
Max 116 84 670 670 570 3,1 

10 дней 
после опе-
рации M±m 79,60±6,97 61,20±6,16 573,00±22,61 549,00±24,32 444,00±32,56 1,90±0,25 

Min 38 28 490 430 260 0,80 
Max 100 69 650 640 530 2,60 

15 дней 
после опе-
рации M±m 58,51±3,46 55,73±2,29 513,00±8,93 472,6±9,49 354,04±15,07 0,97±0,1 

 
 

Несмотря на снижение средней концентрации воспалительных маркеров в крови, у отдельных 
пациентов их уровень был зафиксирован выше нормы. 

Кроме того, проведено биохимическое исследование крови 18 больных, поступивших в клини-
ку с диагнозом «Желчнокаменная болезнь, острый холецистит (флегмонозное воспаление), хрониче-
ский панкреатит». При поступлении в клинику концентрация АЛТ в их крови колебалась в пределах 
105–165 Ед/л (средняя концентрация – 127,00 ± 4,01 Ед/л), p < 0,001. У 12 (66,7 %) пациентов уровень 
АЛТ в крови был отмечен выше нормы, у 6 (33,3%) больных – в ее пределах. 

Концентрация АСТ варьировала в пределах 71–148 Ед/л (средняя концентрация – 
108,00 ± 4,58 Ед/л), p < 0,001. У 13 (72,2 %) больных уровень АСТ в крови был зафиксирован выше 
нормы, у 5 (27,8 %) больных – в ее пределах. 

Концентрация γ-глутамилтрансферазы изменялась в пределах 107–201 Ед/л (средняя 
концентрация – 150,28 ± 7,18 Ед/л), p < 0,001. У превалирующего большинства пациентов – 
17 (94,4 %) человек уровень γ-глутамилтрансферазы был отмечен выше нормы, у 1 (5,6 %) больного – 
в ее пределах. 

Исследование ЩФ показало, что его концентрация составила 610–770 Ед/л (средняя концен-
трация – 718,22 ± 10,08 Ед/л), p < 0,001. У 13 (72,2 %) больных концентрация ЩФ была зафиксирова-
на выше нормы, у 5 (27,8 %) больных сохранялась в ее пределах. 

Концентрация амилазы изменялась в пределах 505–685 Ед/л (средняя концентрация – 
606,11 ± 9,28 Ед/л), p < 0,001. У 15 (83,3 %) больных уровень амилазы был отмечен выше нормы, 
у 3 (16,7 %) пациентов сохранялся в ее пределах. 

Уровень TBIL изменялся в пределах 3,10–5,30 мг/дл (средняя концентрация – 
4,30 ± 0,12 мг/дл), p < 0,001. У 14 (77,8 %) больных уровень TB был зафиксирован выше нормы, у 
4 (22,2 %) – в ее пределах. 

Исследование выявило, что средняя концентрация АЛТ, АСТ, ЩФ, амилазы и TBIL в крови 
пациентов, поступивших в клинику на флегмонозном этапе воспаления ЖКБ на фоне хронического 
панкреатита, значительно снизилась по сравнению с показателями до лечения. 

После операции от осложнений панкреатита скончались 3 (16,7 %) пациента, в связи с чем био-
химическое исследование крови было осуществлено у 15 больных (табл. 2). 

Таблица 2 
Результаты биохимических исследований крови  

прооперированных пациентов, поступивших в клинику с диагнозом  
«Острый холецистит (флегмонозное воспаление), хронический панкреатит» (n = 15) 

Биохимические показатели Период 
обследо-

вания 

Статистические 
показатели АЛТ  

(Ед/л) 
АСТ 

(Ед/л) 

γ-глутамил-
трансфераза 

(Ед/л) 

Щелочная 
фосфатаза 

(Ед/л) 

Амилаза 
(Ед/л) 

Общий 
билирубин 

(мг/дл) 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Min 105 71 107 610 505 3,10 
Max 165 148 201 770 685 5,30 До опе-

рации M±m 127,00±4,01 108,00±4,58 150,28±7,18 718,22±10,08 606,11±9,29 4,30±0,12 
Min 115 72 132 678 623 3,8 
Max 165 158 193 764 685 5,30 

1 день 
после 
операции M±m 137,88±3,53 116,88±5,07 163,24±7,42 733,00±7,91 640,41±9,12 4,25±0,15 
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Продолжение таблицы 2 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Min 115 85 130 643 614 2,30 
Max 165 158 221 780 705 5,30 

3 дня по-
сле опера-
ции M±m 138,53±3,28 124,8±4,22 172,93±6,84 739,27±8,83 661,8±6,63 4,08±0,21 

Min 121 85 130 638 590 1,70 
Max 150 158 217 786 705 5,10 

5 дней 
после опе-
рации M±m 136,93±2,41 128,29±5,18 178,36±6,77 738,5±10,00 655,29±8,98 3,89±0,24 

Min 106 57 98 584 520 1,00 
Max 145 150 194 779 790 4,50 

10 дней 
после опе-
рации M±m 122,62±3,4 116,54±7,17 165,31±7,73 721,62±14,59 622,92±18,18 3,11±0,3 

Min 96 51 77 554 480 0,6 
Max 136 142 186 754 757 3,9 

15 дней 
после опе-
рации M±m 115,77±3,36 106,38±7,07 153,08±8,29 698,92±15,49 597,85±18,32 2,51±0,27 

 
 
У 10 больных, поступивших в клинику с диагнозом «Желчнокаменная болезнь, острый холеци-

стит (гангренозное воспаление), хронический панкреатит» при поступлении в клинику концентрация 
АЛТ в крови колебалась в пределах 117–180 Ед/л, средняя концентрация АЛТ составляла 
143,9 ± 6,9 Ед/л (p < 0,001). Концентрация АСТ варьировала в пределах 95–153 Ед/л, средняя концен-
трация данного показателя составляла 122,4 ± 5,49 Ед/л (p < 0,001). У 7 (70,0 %) больных уровень 
АЛТ и АСТ в крови был выше нормы, у 3 (30,0 %) пациентов – в ее пределах.  

Концентрация γ-глутамилтрансферазы изменялась в пределах 139–201 Ед/л, средняя 
концентрация этого показателя составила 168,3 ± 7,69 Ед/л (p < 0,001). У 9 (90,0 %) пациентов 
уровень γ-глутамилтрансферазы был выше нормы и только у 1 (10,0 %) человека – в ее пределах. 

Исследование ЩФ показало, что его концентрация составила 689–808 Ед/л, а средний уровень 
был 759,4 ± 12,23 Ед/л (p < 0,001). У 8 (80,0 %) больных концентрация ЩФ была зафиксирована 
выше нормы, у 2 (20,0 %) пациентов сохранялась в ее пределах. 

Концентрация амилазы изменялась в пределах 618–725 Ед/л, средняя концентрация данного 
показателя была 659,1 ± 9,63 Ед/л (p < 0,001). У 6 (60,0 %) больных уровень амилазы был отмечен 
выше нормы, у 4 (40,0 %) сохранялся в ее пределах. 

Уровень TBIL изменялся в пределах 4–5,3 мг/дл, средняя концентрация показателя составила 
4,58 ± 0,13 мг/дл (p < 0,001). У 7 (70,0 %) больных уровень TBIL был зафиксирован выше нормы, у 
3 (30,0%) больных – в ее пределах. 

После операции от осложнений панкреатита скончались 3 (30,0 %) пациента, в связи с чем био-
химическое исследование крови проводилось у 7 больных. Результаты биохимических исследований 
крови этих больных, поступивших в клинику с гангренозной стадией воспаления, приведены в таб-
лице 3. 

Таблица 3 
Результаты биохимических исследований крови  

прооперированных пациентов, поступивших клинику с диагнозом  
«Острый холецистит (гангренозное воспаление), хронический панкреатит» (n = 7) 

Биохимические показатели Период 
обследо-

вания 

Статистические 
показатели АЛТ  

(Ед/л) 
АСТ 

(Ед/л) 

γ-глутамил-
трансфераза 

(Ед/л) 

Щелочная 
фосфатаза 

(Ед/л) 

Амилаза 
(Ед/л) 

Общий 
билирубин 

(мг/дл) 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Min 117 95 139 689 618 4 
Max 180 153 201 808 725 5,3 До опе-

рации M±m 143,9±6,9 122,4±5,49 168,3±7,69 759,4±12,23 659,1±9,63 4,58±0,13 
Min 120 99 156 734 672 3,6 
Max 182 153 216 808 725 5,3 

1 день 
после 
операции M±m 148,2±6,89 126,3±4,8 180,8±6,8 778,3±7,5 692,6±5,13 4,44±0,17 

Min 121 93 146 706 620 3,2 
Max 182 153 216 808 700 5,1 

3 дня 
после 
операции M±m 152,88±7,50 128,13±6,78 177,88±8,94 774,13±12,1 674,88±9,22 4,2±0,24 

Min 123 90 140 713 610 2,7 
Max 190 153 222 808 709 5 

5 дней 
после 
операции M±m 157,25±7,82 133,88±7,26 178,38±10,43 776,38±11,37 677,38±11,57 3,91±0,3 
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Продолжение таблицы 3 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Min 113 70 118 673 590 2,3 
Max 175 148 191 762 675 4,5 10 дней по-

сле операции 
M±m 135,83±9,99 118,5±10,95 154,33±10,29 729,67±12,85 631,0±13,3 3,7±0,34 
Min 109 50 103 655 568 1,7 
Max 135 135 170 730 724 4,1 15 дней по-

сле операции M±m 124,0±6,5 107,2±15,18 131,0±12,26 707,4±13,52 629,0±28,13 3,3±0,43 
 
 
Результаты исследования показали, что через 1 день после хирургической операции у больных, 

поступивших в клинику с гангренозным воспалением ЖКБ на фоне хронического гепатита, концентра-
ция маркера гепатита и панкреатита повысилась. Лишь по показателю TBIL отмечено снижение.  

Выявлено, что концентрация изучаемых ферментов крови большинства больных, поступивших 
в клинику в терминальной стадии, была более высокой. 

Результаты анализа показывают, что самый высокий процент больных с повышенным уровнем 
АЛТ в крови встречался при флегмонозном воспалении, а с повышенным уровнем АСТ – при гангре-
нозном воспалении. Повышенный уровень γ-глутамилтрансферазы охватывал весь контингент иссле-
дования. Наибольшее число пациентов с максимальным уровнем ЩФ зафиксировано среди больных 
с гангренозным воспалением. Наиболее высокий уровень амилазы и TBIL выпал на долю больных с 
флегмонозным воспалением. 

На 5 день после операции исследование крови на изучаемые ферменты проводилось у 8 боль-
ных. Процент пациентов с высоким уровнем АЛТ приходился на больных с флегмонозным воспале-
нием, с высоким уровнем АСТ – на пациентов с гангренозным воспалением. Как и ранее, концентра-
ция γ-глутамилтрансферазы выше нормы встречалась практически у всех больных с флегмонозным и 
гангренозным воспалением. Наиболее высокие уровни амилазы и TBIL соответствовали больным с 
гангренозным воспалением.  

На 10 день исследования наблюдения продолжили у 6 больных. Результаты клинических ис-
следований показали, что начиная с 10 дня после операции концентрация в крови маркеров, характе-
ризующих функциональное состояние печени и поджелудочной железы, начала снижаться, причем 
уровень TBIL значительно уменьшился. Концентрация в крови γ-глутамилтрансферазы и ЩФ также 
существенно снизилась по сравнению с показателями до лечения. 

На 15 день после операции, наряду со снижением уровня других ферментов, отмечено 
снижение концентрации амилазы и резкое снижение концентрации TBIL. 

Сравнивая результаты данного исследования с другими работами в этом направлении, можно 
отметить, что эффективность лечения ЖКБ на фоне хронического панкреатита в значительной степе-
ни зависит от применения антиоксидантной терапии после хирургического вмешательства, что про-
является в снижении смертности больных по сравнению с общеизвестными показателями [4, 10]. 

Заключение. Клинические и биохимические результаты данного исследования показали целе-
сообразность применения терапии препаратом Гепабене, который способствовал усилению антиок-
сидантной защитной системы печени после хирургического вмешательства. При применении данного 
препарата отмечено снижение смертности больных по сравнению с общеизвестными статистически-
ми данными, а также тенденция к достаточно быстрой нормализации уровня аспартатаминотрансфе-
разы, аланинаминотрансферазы, γ-глутамилтрансферазы, щелочной фосфатазы, амилазы и общего 
билирубина. 
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