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ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ГЕПАТОПРОТЕКТОРОВ  
У БОЛЬНЫХ С ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

ПРИ СИНДРОМЕ ЖЕЛТУХИ 
 

Проведено клиническое исследование применения гепатопротекторов у пациентов с печеночной недостаточ-
ностью на фоне синдрома желтухи. В качестве критериев эффективности использованы маркеры печеночного 
цитолиза: трансаминазы как показателя цитолиза, билирубина как критерия состоятельности гепатоцита в пиг-
ментном обмене, щелочный фосфатазы как маркера эффективности клетки печени в процессе фосфорилирования 
желчных кислот. С использованием фосфоглива пролечено 320 пациентов. Показана высокая эффективность ис-
следуемого гепатопротектора по динамике маркеров и клиническим признакам. 
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Увеличивающееся количество пациентов 
с печеночной недостаточностью на фоне 
различных тех или иных заболеваний, высо-
кая летальность, возрастающее количество 
желтух различного генеза, отсутствие стан-
дартов коррекции гепатаргии, неэффектив-
ность применения многих гепатопротекторов 
требуют обоснованного выбора препарата, 
позволяющего корригировать печеночный 
цитолиз с целью снижения летальности 
[1–4]. 

Патогенез печеночно-клеточной недоста-
точности зависит от многих причин, однако 
основные его звенья можно представить в 
виде последовательных синдромов у всех 
пациентов. Это повреждение гепатоцита 
(печеночный цитолиз), печеночная недоста-
точность, гипербилирубинемия, билируби-
новый нефрит, гепаторенальный синдром, 
печеночная энцефалопатия, печеночная  
кома. При печеночной энцефалопатии тяже-
лой степени и коме прогноз является небла-
гоприятным, с летальностью до 100 % слу-
чаев [5]. 

Основными причинами печеночного ци-
толиза являются холестаз (желчнокаменная 

болезнь, опухоли печени, желчных путей, 
поджелудочной железы, склерозирующий 
холангит, болезнь Кэроли), гепатиты (ви-
русные, токсические, лекарственные, алко-
гольные), цирроз (печеночный, под- и над-
печеночный), хирургический сепсис. Чаще 
всего с пациентами такого профиля сталки-
ваются хирурги и реаниматологи. Задача 
первых – разрешить препятствие току жел-
чи, вторых – корректировать функции орга-
на. Наибольшие проблемы возникают у 
больных с печеночным цитолизом на фоне 
желтух различного генеза, поскольку боль-
шинство гепатопротекторов при данном со-
стоянии мало- или совсем неэффективны. 

Основными особенностями течения па-
тологии у пациентов с печеночной недоста-
точностью в условиях желтухи являются 
высокая летальность, повышенная кровото-
чивость тканей, сниженная репарация, на-
личие синдрома «быстрого сброса желчи» 
при желчеотводящих операциях, наличие 
почечной недостаточности за счет форми-
рования билирубинового нефрита [6; 7],  
необходимость применения больших доз 
глюкокортикоидов [8; 9], высокая частота 



≈р¯Ó‚  . √., ¬ÂрÓÌÒÍËÈ √. ». ›ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚ¸ „ÂÔ‡ÚÓÔрÓÚÂÍÚÓрÓ‚              173 
 
кровотечений из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, недостаточная эффек-
тивность применяемых гепатопротекторов 
при желтухе [10; 11]. 

Важно понимать, что изолированной пе-
ченочной недостаточности не существует, 
всегда имеется гепаторенальный синдром. 
Хорошо известна функция гепатоцита в би-
лирубиновом обмене. Гипербилирубинемия 
вызывает формирование билирубинового 
нефрита за счет отложения солей билируби-
на в почечных канальцах [12; 13]. 

Не менее серьезную функцию печеноч-
ная клетка осуществляет в процессе фосфо-
рилирования желчных кислот (ЖК). Нефос-
форилированные ЖК находятся в клетке.  
В процессе выработки желчи гепатоцит пе-
реводит их в фосфорилированные ЖК, ко-
торые придают секрету большую текучесть. 
Это важно для его свободного поступления 
в кишку. Однако ЖК в свободной желчи 
являются весьма токсичными и могут сами 
вызывать повреждение гепатоцита. Поэтому 
желательно использовать гепатопротектор, 
в составе которого желчные кислоты отсут-
ствуют. 

Гепатаргия всегда сопровождается гипе-
разотемией, что приводит к печеночной эн-
цефалопатии и коме. Наличие в молекуле 
гепатопротектора азота нежелательно и да-
же опасно. 

Наиболее драматические ситуации воз-
никают у пациентов на фоне острого холан-
гита и синдрома «быстрого сброса» желчи 
после желчеотводящих операций. Именно 
эти пациенты и составляют основную груп-
пу угрожаемых по высокой летальности от 
гепаторенального синдрома. Клиническими 
особенностями острого холангита являются 
следующие: острый холангит всегда расце-
нивается как билиарный сепсис; высокая 
портальная эндотоксемия в сочетании с не-
достаточностью купферовских клеток за 
счет большой площади поверхности желч-
ных путей; раннее (с первого дня) клиниче-
ское проявление тяжелого сепсиса; выра-
женная печеночная недостаточность; частое 
развитие почечной недостаточности на фоне 
билирубинового нефрита. 

К клиническим особенностям синдрома 
«быстрого сброса» желчи относят сохра-
няющуюся или нарастающую гипербилиру-
бинемию, гипертрансаминаземию, выражен-
ный гепаторенальный синдром, тяжелую 
печеночную энцефалопатию, необходи-

мость назначения высоких доз глюкокорти-
коидов, частые кровотечения из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта, вы-
сокую (70–90 % случаев) летальность. 

Цель исследования – сравнить эффек-
тивность применения некоторых гепатопро-
текторов (фосфоглив, эссенциале форте,  
гепа-мерц) при терапии печеночной недос-
таточности у больных с синдромом жел- 
тухи. 

 
 
Материал и методы 
 
Для выбора препарата определен ряд 

критериев, которым должен отвечать совре-
менный гепатопротектор: гепатотропность, 
наличие в составе препарата фосфолипидов 
и природных компонентов, возможность 
проведения ступенчатой терапии, отсутст-
вие в составе желчных кислот и азотистых 
соединений, эффективность и безопасность 
в условиях желтухи, средство не должно 
увеличивать текучесть желчи, хорошо за-
щищать почку в условиях гепаторенального 
синдрома, хорошая переносимость и высо-
кая биодоступность. По нашему мнению, 
таким препаратом из группы гепатопротек-
торов, наиболее полно отвечающим данным 
требованиям, оказался фосфоглив («Фарм-
стандарт», Россия). Он является препаратом, 
который содержит две субстанции: фосфа-
тидилхолин (фосфолипид) растительного 
происхождения, получаемый из сои или се-
мян подсолнечника, и тринатриевую соль 
глицирризиновой кислоты, производимую 
из корня солодки. Фосфатидилхолин со-
ставляет 35–50 % от общего числа фосфо-
липидов в мембранах клеток и тканях, явля-
ется основным «строительным» блоком 
мембран клеток и субклеточных органелл. 
Это основной фосфолипид, циркулирующий 
в крови, главный фосфолипидный компо-
нент липопротеинов, особенно высокой 
плотности. Наиболее велико содержание 
фосфатидилхолина в тканях легких, печени 
и селезенке. Он участвует в образовании 
желчи, составляя 95 % ее фосфолипидов 
[14]. Глицирризиновая кислота эффективна 
при билирубиновом нефрите, так как выво-
дится в виде глицерретовой кислоты с мо-
чой, растворяя соли билирубина в почечных 
канальцах. Кроме того, кислота относится  
к мощному классу противовоспалительных 
и иммуномодулирующих свойств [15]. 
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В исследование включены 422 пациента 
в возрасте 18–75 лет, из них 320 мужчин и 
102 женщины (4–5-я категории курации, 
обязательная госпитализация в отделение 
реанимации и интенсивной терапии). Кри-
териями включения в исследование были 
наличие болезни хирургического профиля 
(холедохолитиаз с механической желтухой, 
опухоли гепатопанкреатобилиарной зоны с 
механической желтухой, острый холангит, 
синдром «быстрого дренирования желчного 
дерева»), уровень трансаминаз более 100 Ед/л, 
гипербилирубинемия более 100 мкмоль/л, 
уровень щелочной фосфатазы более 
350 Ед/л. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в иссле- 
довании и использование персональных  
данных. 

Всем больным проводилась терапия по 
поводу печеночной недостаточности: гипо-
липидная диета, назначались пероральные 
сорбенты (неосмектин), лактулоза, спазмо-
литики, антибактериальная терапия (рифак-
симин, неомицин, паромомицин), осуществ-
лялся форсированный диурез, коррекция 
печеночной энцефалопатии, ультрафильтра-
ция крови при выраженном гепатореналь-
ном синдроме. 

Пациенты разделены на три группы по 
примененному гепатопротектору: 1-я группа 
(n = 320) – больным осуществлялась тера-
пия препаратом фосфоглив по 2,5 г внутри-
венно струйно на воде для инъекций 2 раза  
в сутки или 5,0 г 1 раз в сутки в течение  
5–10 дней. Максимальная доза 10 г/сут. 2-я 
(n = 52) – назначался препарат эссенциале 
форте 5,0 мл внутривенно струйно 2 раза в 
сутки на аутокрови в течение 5–10 дней; 3-я 

группа (n = 50) – пациентам использован 
препарат гепа-мерц по 20,0 мл внутривенно 
капельно на воде для инъекций 2 раза в су-
тки в течение 5–10 дней. 

Критериями оценки эффективности те-
рапии послужили клиническое состояние 
больного (динамика жалоб на тяжесть в 
правом подреберье, диспепсические рас-
стройства, слабость, симптомы астении, 
плохой сон, настроение, уровень печеноч-
ной энцефалопатии), биохимические пока-
затели в сыворотке крови (динамика уровня 
АлАТ, АсАТ, билирубина, щелочной фос-
фатазы), динамика признаков холестаза, по 
данным УЗ-исследования печени и желче-
выводящей системы. Оценивались следую-
щие маркеры печеночной недостаточности: 
уровни трансаминаз (АлАТ, АсАТ) как  
показатель цитолиза, билирубина как крите-
рий состоятельности гепатоцита в пигмент-
ном обмене, активность щелочной фосфата-
зы как маркер эффективности клетки печени 
в процессе фосфорилирования желчных  
кислот. 

Статистическая обработка полученных 
данных проведена методами параметриче-
ского анализа с использованием программ 
Microsoft Excel и Statistica 6.0. 

 
Результаты исследования  
и обсуждение 
 
В результате проведенных исследований 

установлена наиболее значимая положи-
тельная динамика снижения уровня АлАТ 
при применении фосфоглива у пациентов  
1-й группы, начиная со 2-го дня лечения 
(рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Динамика трансаминаземии (АлАТ) 
у обследованных больных (* – p < 0,005) 
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Снижение уровня общего билирубина, 
как показателя эффективного функциониро-
вания гепатоцита, установлено в ранние 
сроки у лиц 1-й группы, что, по нашему 
мнению, связано с терапевтическим эффек-
том фосфатидилхолина (рис. 2). 

Изучена динамика активности щелочной 
фосфатазы. Оказалось, что у больных, полу-
чавших фосфоглив, активность данного 
фермента нормализовалась достоверно эф-
фективнее (рис. 3). 

Определены клинические эффекты лече-
ния пациентов с включением фосфоглива 
при остром холангите. Так, достаточно бы-
стро снижался уровень трансаминаз за счет 

действия фосфатидилхолина по типу «мем-
бранного клея», его эффективного всасыва-
ния и воздействия на большой площади 
желчного дерева за счет отсутствия желч-
ных кислот (свободный фосфатидилхолин). 
Гепатаргию удалось прекратить еще до 
уровня тяжелой печеночной энцефалопатии. 
Выявлено более редкое развитие желтушно-
го нефрита за счет воздействия глицирризи-
новой кислоты на эпителий почечных  
канальцев (выделяется почками в виде гли-
церретовой кислоты). 

Определены положительные эффекты 
фосфоглива при синдроме «быстрого сбро-
са» желчи. Применение фосфатидилхолина 

 
 
Рис. 2. Динамика уровня обще-
го билирубина у обследован-
ных больных  
(* – p< 0,05) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Динамика активности 
щелочной фосфатазы у обсле-
дованных больных  
(* – p< 0,005) 
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и глицирризиновой кислоты позволило не 
применять глюкокортикоиды. Отсутствие 
гормонов снизило частоту возникновения 
«острых» язв желудочно-кишечного тракта 
в 3,5 раза. Высокий уровень трансаминаз 
(АлАТ более 100 Ед/л) отмечен только у 
15 % пациентов на 5-е сут. на фоне лечения 
фосфогливом. Удалось добиться коррекции 
печеночного цитолиза до момента форми-
рования тяжелой энцефалопатии. Летально-
сти при быстром дренаже не установлено. 

Итак, в ходе проведенного сравнительно-
го исследования установлено, что во всех 
наблюдаемых группах пациентов с пече-
ночной недостаточностью динамика тран-
саминаземии и гипербилирубинемии была 
положительной. Наибольшее снижение  
активности АлАТ определено у 74,6 % 
больных (p < 0,05), в лечении которых ис-
пользовали фосфоглив. При применении 
эссенциале форте таковой эффект выявлен в 
26,1, а при использовании препарата гепа-
мерц – в 7,0 % случаев. Положительная ди-
намика уровня общего билирубина в сыво-
ротке крови у наблюдаемых лиц оказалась 
достоверно выше при использовании фос-
фоглива (в 51,0 % случаев, p < 0,05). Сни-
жение уровня билирубина констатировано у 
пациентов, которым применялся эссенциале 
форте, только в 17,9, гепа-мерц – в 13,1 % 
случаев. Активность щелочной фосфатазы в 
сыворотке крови более эффективно снижа-
лась при лечении больных фосфогливом  
(в 57,7 % случаев, p < 0,05). При использо-
вании эссенциале форте и гепа-мерц сниже-
ние активности фермента происходило ре-
же: в 22,7 и 12,3 % случаев соответственно. 
Динамика лабораторных критериев желтухи 
и цитолиза отличалась при использовании 
разных препаратов эссенциальных фосфо-
липидов в пользу препарата фосфоглив. 
Препарат гепа-мерц зарекомендовал себя 
как эффективный при печеночной энцефа-
лопатии. Однако он лишь связывает продук-
ты распада азотистых соединений, не явля-
ясь гепатопротектором. 

 
Заключение 
 
В результате исследования выявлено, что 

не все гепатотропные препараты обладают 
способностью эффективно восстанавливать 
структуру и функции поврежденных гепа-
тоцитов в условиях желтухи. Препараты 
группы эссенциальных фосфолипидов име-

ют разные возможности в отношении вос-
становления структурных повреждений ге-
патоцитов. Считаем, что фосфоглив являет-
ся препаратом выбора в терапии больных с 
повреждением гепатоцита в условиях жел-
тухи, что позволило в нашей клинике вклю-
чить данное средство в стандарт терапии 
пациентов с печеночной недостаточностью. 
Учитывая эффективность препарата, пред-
ставляется интересным расширение его изу-
чения при применении в акушерской прак-
тике (преэклампсия, HELLP-синдром), т. е. 
ситуациях, связанных с печеночной недос-
таточностью у беременных. 
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RESEARCHING OF EFFICIENCY OF HEPATOPROTECTORS AT PATIENTS  
WITH HEPATARGIA AND JAUNDICE 

 
A clinical study of hepatoprotectors use to treat patients having hepatargia complicated by jaundice reported in the pa-

per. As the efficiency criteria the markers of liver cytolisis are used, namely: transaminas as a cytolisis indicator; bilirubin 
as criterion of pigment exchange; alkaline phosphotase as marker of livers cells efficiency for producing bilious acids. 
320 patients was treated by phosphoglive successfully. A high efficiency of the hepatoprotectorphosphoglive both against 
of marker dynamics and in the clinical resalts was demonstrated. 

Keywords: hepatargia, jaundice, hepatoprotectors, phosphoglive. 
 
 


