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Актуальность Для объективизации выраженности различных болезней используют всевозможные критерии, 
разработаны различные шкалы, что позволяет в максимальной степени своевременно опреде-
лить их тяжесть и на этой основе сформировать адекватные схемы терапии. Применение имею-
щихся критериев не всегда дает полноценную оценку тяжести заболевания. Особенно сложна 
оценка тяжести механической желтухи (МЖ), поскольку в данном случае по существу речь идет 
об установлении выраженности поражения печени.

Цель Разработка способа оценки тяжести МЖ неопухолевого генеза на основе функциональных пока-
зателей печени и активности патогенетических агентов гепатодепрессии.

Материал и методы Клинико-лабораторные исследования 142 пациентов с МЖ неопухолевого происхождения. Оце-
нены показатели функционального состояния печени, индекс токсичности плазмы по альбумину, 
содержание малонового диальдегида (МДА).

Результаты На основе оценки ряда показателей крови — содержания общего билирубина (ОБ), индекса ток-
сичности плазмы по альбумину, уровню МДА — разработан индекс тяжести МЖ неопухолевого 
происхождения (ИТМЖ):

где ИТ1 — индекс токсичности плазмы по альбумину в текущий момент, ИТн — индекс токсичности 
плазмы по альбумину в норме, ОБ1 — содержание билирубина в текущий момент, ОБн — содер-
жание билирубина в норме, МДА1 — содержание малонового диальдегида в текущий момент, 
МДАн — содержание малонового диальдегида в норме. Значение индекса менее 13 свидетель
ствует о легкой степени тяжести, от 14 до 21 — средней степени, от 22 и более — о тяжелой 
степени МЖ. Способ позволяет повысить объективность определения степени тяжести МЖ неопу-
холевого генеза за счет установления выраженности поражения печени и процессов, лежащих 
в ее основе.

Заключение Предложенный и клинико-лабораторно обоснованный индекс позволяет объективно и быстро 
определить тяжесть механической желтухи при поступлении больного в стационар и в случаях 
ее тяжелой степени своевременно назначить адекватную терапию, предвидя возможные пос-
леоперационные осложнения, направляя основной вектор лечения на коррекцию триггерных 
агентов гепатодепрессии. Способ прост в исполнении, доступен в лечебных учреждениях различ-
ного уровня. Особая информативная ценность этого способа при его использовании в динамике 
раннего послеоперационного периода.
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Введение

Является аксиомой, что лечение любой патологии 
органов брюшной полости, в том числе и ургентной, 
определятся ее тяжестью, которая зависит от давности 
болезни. Безусловно, стратегия лечения во многом 
определяется этим признаком. Правомерно ли это? 
Безусловно, это так. Однако возможна и оппоненция 
этого постулата. Основой тому является индивиду­
альная реактивность организма, которая зависит от 
многих факторов как наследственного, так и приоб­
ретенного характера [1, 2]. С целью объективизации 
выраженности различных патологий используют все­
возможные критерии, разработаны различные шкалы, 
что позволяет в максимальной степени своевременно 
определить тяжесть болезни и на этой основе сформи­
ровать адекватные схемы терапии [3, 4]. Однако прак­
тика показывает, что применение имеющихся кри­
териев не всегда дает полноценную оценку тяжести 
заболевания. Особенно тяжела оценка тяжести меха­
нической желтухи (МЖ), поскольку в данном случае 
речь идет по существу об установлении выраженности 
поражения печени [1, 5, 6]. В этой связи в практической 
хирургии используют критерии тяжести МЖ, разрабо­
танные под руководством профессора Э.И. Гальперина. 
За основу оценки такого рода теста взяты показатели 
билирубина, а также признаки, усиливающие тяжесть 
МЖ: холангит, почечная недостаточность, печеночная 
недостаточность, признаки энцефалопатии, желудоч­
но-кишечное кровотечение, сепсис [6, 7]. Под руко­
водством профессора Ю.С. Винника разработаны и 
успешно применяются в клинике способы определе­
ния тяжести МЖ, основанные на оценке изменений 
форменных элементов крови [8–10]. Подобный подход 
использован и другими исследователями [5, 12, 13]. 

Однако следует отметить, что в существующих 
способах отсутствует оценка важнейшего компонента 
угнетения функционального состояния печени — мем­
бранодестабилизирующего, от которого зависит не 
только степень ее поражения, но и других органов, в 
том числе головного мозга. Недостатком этого спо­
соба, да и многих других, является оценка поражения 
печени в строго определенный момент. Чаще всего это 
действие осуществляется при поступлении больного 
в стационар. Между тем любое заболевание течет во 
многом по непредсказуемому сценарию, который не 
всегда может быть связан с начальными проявления­
ми даже на фоне адекватной терапии [1].

Целью работы явилась разработка способа оценки 
тяжести МЖ неопухолевого генеза на основе функци­
ональных показателей печени и активности патогене­
тических агентов гепатодепрессии.

Материал и методы

Нами разработан оригинальный способ оценки 
тяжести МЖ неопухолевого генеза, который включает 
определение содержания общего билирубина (ОБ), 
индекса токсичности плазмы по альбумину, интен­
сивности перекисного окисления мембранных липи­
дов по содержанию малонового диальдегида — МДА 
(патент № 2707283 от 05.08.2019).

Указанный спектр биохимических показателей 
выбран по следующим соображениям.

По ОБ в сыворотке крови оцениваем пигмент­
синтезирующую и пигментрегулирующую функции 
печени. По индексу токсичности определяем альбу­
минсинтезирующую и альбуминметаболизирующую 

функции печени. По данному индексу определяем и 
детоксикационную способность печени в целом, кото­
рая страдает при МЖ.

Указанный индекс рассчитывается следующим 
образом. В крови определяют общую (ОКА) и эффек­
тивную концентрацию альбумина (ЭКА). На основе 
полученных данных рассчитывается индекс токсич­
ности: ИТ = 1 – ОКА/ЭКА. 

По содержанию МДА в крови определяют интен­
сивность перекисного окисления мембранных липи­
дов — процесса (мембранодестабилизирующего), от 
которого зависят степень повреждения клеток печени, 
а в целом и их функциональный статус.

Следовательно, выбранный перечень анализируе­
мых показателей, с одной стороны, достаточно широк 
для оценки функционального состояния печени и 
ведущих механизмов ее поражения, с другой — доста­
точно ограничен в количественном отношении, что во 
многом упрощает расчет. 

Отметим важнейшее преимущество разработан­
ного способа, которое заключается в оценке анализи­
руемых показателей в динамике. Такой подход дает 
возможность полноценно прослеживать динамику 
происходящих патологических процессов.

Итак, на основе полученных данных рассчитывают 
индекс тяжести механической желтухи (ИТМЖ) по 
формуле:

 

где ИТМЖ — индекс тяжести механической желтухи, 
ИТ1 — индекс токсичности плазмы по альбумину в текущий 
момент, ИТн — индекс токсичности плазмы по альбумину в 
норме, ОБ1 — содержание билирубина в текущий момент, 
ОБн — содержание билирубина в норме, МДА1 — содержа-
ние малонового диальдегида в текущий момент, МДАн — 
содержание малонового диальдегида в норме.

Разработанный способ апробирован у 142 больных 
МЖ неопухолевого происхождения. Клинико-лабо­
раторные исследования проведены после получения 
информированного согласия пациентов. Возраст боль­
ных варьировал от 24 до 87 лет (49,3±8,1).

Причинами МЖ были следующие: холедохолити­
аз — у 89 (62,7%), стриктура или стеноз большого 
дуоденального сосочка или стриктура терминального 
отдела общего желчного протока — у 34 (23,9%) и псев­
дотуморозный панкреатит — у 19 больных (13,4%). 
Пациентам производились в большинстве случаев 
открытые оперативные вмешательства, включающие 
холецистэктомию — у 93 (65,5%), внутреннее дрени­
рование желчевыводящей системы: создание холедо­
ходуоденоанастомоза — у 73 (51,4%) и холедохоеюно­
анастомоза — у 21 (14,8%), наружного дренирования 
желчных протоков — 48 (33,8%). Выбор пациентов с 
такого рода операциями обусловлен тем, что при них 
большая вероятность прогрессирования болезни, а 
следовательно, возникает особая необходимость в ее 
прогнозировании. У 12 больных (8,5%) МЖ, развив­
шейся на фоне холедохолитиаза, выполнены эндоско­
пическая папиллосфинктеротомия и литоэкстракция.

Пациентам в раннем послеоперационном периоде 
проведено комплексное лечение, в которое включали 
инфузионный, спазмолитический, обезболивающий и 
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др. компоненты согласно клиническим рекомендаци­
ям в зависимости от степени тяжести МЖ (2018).

Из исследования были исключены больные с объ­
емными образованиями ворот печени, головки под­
желудочной железы, паразитарными заболеваниями 
печени, наличием тяжелой сопутствующей патоло­
гии, при применении пациентами гепатопротекторов, 
беременности и др.

Диагноз ставили на основании клинико-лабора­
торно-инструментальных данных (ультразвуковое 
сканирование, компьютерная томография, фиброгас­
тродуоденоскопия). 

Показатели, принятые за физиологическую норму 
(референтные значения), определены у здоровые лиц 
(n=15) обоих полов в возрасте 22–56 лет.

Статистическая обработка цифровых данных 
произведена с применением статистического паке­
та Statistica 6 (США) с использованием критерия 
Стьюдента (t), Хи-квадрат (χ2). Для проверки выборок 
на нормальность распределения использовали крите­
рий Лиллиефорса. Достоверными считали различия, 
если величина возможной ошибки была меньше 0,05. 

Результаты

При поступлении пациентов в клинику и установле­
нии диагноза МЖ неопухолевого происхождения, что 
в большинстве случаев (115 больных (81,0%)) удавалось 
исполнить уже до операции, после предоперационной 
подготовки, которая продолжалась от 4 до 25 ч в зави­
симости от тяжести болезни, больные оперированы. 
Характер и объем вмешательств представлен выше. На 
этапе предоперационной подготовки, а также через 
3 суток после хирургического вмешательства и произ­
водили оценку тяжести МЖ. 

Многочисленными исследованиями установлено, 
что при ИТМЖ, равном 9,4±0,9, отмечалось быстрое 
восстановление функционального состояния печени, а 
течение раннего послеоперационного периода проте­
кало гладко. Такого рода тяжесть болезни нами отнесе­
на к легкой степени (табл. 1). 

У больных с легкой степенью тяжести МЖ пос­
леоперационных осложнений не было. Пребывание 
больных в стационаре составило 11,7±0,6 койко-дня. У 
обследованных пациентов указанная степень тяжести 
встретилась в 40 случаях (28,2%) (табл. 2).

В другой группе больных при ИТМЖ, равном 
17,7±1,8, течение раннего послеоперационного пери­
ода характеризовалось сравнительно медленным вос­
становлением основных функциональных показателей 
печени. При этом послеоперационный период проте­
кал со сравнительно выраженным неблагоприятным 
потенциалом развития осложнений. Это обнаружива­

лось в значительном проявлении и продолжительнос­
ти синдрома эндогенной интоксикации, медленным 
восстановлением функционального статуса кишеч­
ника. Такого рода тяжесть болезни нами отнесена к 
средней степени. У обследованных больных она диа­
гностирована в большинстве случаев — у 81 пациента 
(57%) (табл. 2).

У больных со средней степенью тяжести МЖ тече­
ние раннего послеоперационного периода удлинялось. 
Восстановление функции печени происходило мед­
ленно. В раннем периоде после операции у 7 больных 
(8,6%) возникли инфильтрация тканей и нагноение 
послеоперационной раны, у 3 больных (3,7 %) — наруж­
ный желчный свищ, который в последующем закрылся 
самостоятельно. Послеоперационной летальности не 
было. У больных данной группы пребывание в стацио­
наре составило 19,1±1,3 койко-дня.

В следующей группе пациентов при ИТМЖ, рав­
ном 26,2±2,1, течение раннего послеоперационного 
периода протекало на фоне медленного восстановле­
ния функциональных показателей печени, что несло 
в себе большой негативный потенциал для развития 
осложнений. Безусловно, важнейшим из предраспо­
лагающих факторов в возникновении разного рода 
осложнений явился выраженный и трудно корриги­
руемый синдром эндогенной интоксикации, в пато­
генезе которого несомненно важное значение имел 
энтеральный дистресс-синдром. Подчеркнем, что 
восстановление функционального статуса кишечника 
происходило только через 55,2±4,2 часа после хирур­
гического вмешательства. Такого рода тяжесть МЖ 
нами отнесена к тяжелой степени и диагностирована у 
21 пациента (14,8%).  

У больных, поступивших в стационар с тяжелой 
степенью МЖ, в послеоперационном периоде восста­
новление функционального состояния печени про­
исходило медленно и у 11 (52,4 %) больных диагнос­
тированы явления печеночной недостаточности. У 
пациентов возникали и раневые осложнения: у 5 боль­
ных (23,8%) — инфильтрация тканей и нагноение раны, 
у 2 пациентов (9,5%) — подкожная эвентрация. Кроме 
того, у 6 больных (28,6%) возникло продолжительное 
желчеистечение, у 7 (33,3 %) — пневмония. Возникшие 
осложнения значительно отяготили течение раннего 
послеоперационного периода и у 3 больных (14,3%) 
явились причиной летальности. Пребывание пациен­
тов в стационаре составило 25,7±1,7 койко-дня.

Отметим, что расчет разработанного индекса можно 
производить и в динамике раннего послеоперацион­
ного периода. Индекс тяжести оценен через 3 суток 
после хирургического вмешательства. Оказалось, что 
у тех больных, у которых течение раннего послеопе­

Та бл и ц а  1
Значения индекса тяжести механической желтухи 
неопухолевого происхождения при различной степени 
ее тяжести 
Ta b l e  1
Severity index values of mechanical jaundice of non-neo-
plastic origin at different degrees of its severity

Степень тяжести Индекс тяжести Продолжительность 
пребывания больных 

в стационаре (койко-день)

Легкая До 13 (9,2±0,8) 11,7±0,6

Средняя 14–21 (17,2±1,6) 19,1±1,3

Тяжелая 22 и более (25,7±2,0) 25,7±1,7

Та бл и ц а  2
Распределение больных с механической желтухой 
в зависимости от степени тяжести, установленной 
по разработанному индексу
Ta b l e  2
Distribution of patients with obstructive jaundice, depend-
ing on the severity, established by the developed index

Степень тяжести Количество больных

n %

Легкая 40 28,2

Средняя 81 57,0

Тяжелая 21 14,8
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рационного периода происходило без осложнений и 
отмечалось быстрое восстановление функционального 
состояния печени, отмечено существенное снижение 
ИТМЖ уже через 3 суток. Однако у пациентов, у кото­
рых диагностировано развитие осложнений или они 
только формировались, ИТМЖ хотя и уменьшался, но 
был достоверно выше такового у пациентов, у которых 
осложнений не возникало (табл. 3). 

Итак, положительным результатом, достигаемом 
при использовании разработанного способа, являет­
ся повышение объективности установления степени 
тяжести МЖ неопухолевого происхождения за счет 
определения выраженности поражения печени и про­
цессов, лежащих в его основе. Отметим, что послед­
нему компоненту — патогенетическим механизмам 
поражения печени — уделяли особое внимание. Это 
определено тем, что явления гепатодепрессии и, соот­
ветственно, темп восстановления функционального 
состояния печени при МЖ (и других органов и систем) 
обусловлены мембранодестабилизирующими явлени­
ями в клетках, которые в свою очередь во многом свя­
заны с перекисным окислением мембранных липидов. 
Поэтому в формуле расчета индекса оценки тяжести 
показатель этого процесса — показатель МДА — при­
меняется с коэффициентом 5.  

Нами подмечено и другое важное обстоятельство, 
которое позволило сделать особый акцент на этом 
показателе. Оказалось, что интенсивность процес­
са перекисного окисления мембранных липидов при 
разного рода патологических состояниях, сопро­
вождающих МЖ, таких как холангит, деструктивный 
холецистит, панкреатит и др. существенно возрастает 
(χ2=2,132÷4,765, р=0,017÷0,038). Указанный факт явился 
основой для того, чтобы не учитывать ряд признаков и 
патологических состояний, усиливающих проявления 
МЖ, которые ряд авторов рекомендуют использовать 
при определении ее тяжести [6, 7]. Подтверждением 
этого постулата явились данные, полученные при 
анализе результатов лечения больных МЖ, которым 
были выполнены малотравматичные вмешательства 
(лапароскопическая холецистэктомия и холедохоли­
тоэкстракция). Оказалось, что при оценке указанного 
индекса в раннем послеоперационном периоде он 
был существенно ниже (на 24,3–42,1%), чем у больных, 
перенесших открытые вмешательства. Течение ран­
него послеоперационного периода у них протекало 
благоприятнее.

Приведены некоторые клинические примеры 
использования ИТМЖ, рассчитанного по ряду указан­
ных показателей крови и их интегральных производ­
ных.

Клинический пример 1
Больной Н., 47 лет, поступил в экстренном поряд-

ке, обследован. Диагноз: «Желчнокаменная болезнь. 
Холедохолитиаз. МЖ». Проведен анализ крови, на основе 
которого рассчитан ИТМЖ, который оказался равным 7,4. 
Согласно указанному показателю, выставлена легкая сте-
пень тяжести МЖ. Пациенту произведена ретроградная 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия с последующим 
удалением камня (литоэкстракция). После операции состо-
яние больного быстро улучшалось, проявления гепато-
депресиии и МЖ купировались и уже к 6-м суткам явления 
билирубинемии существенно уменьшились. Через 8 суток 
пациент выписан в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение хирурга поликлиники.

Клинический пример 2
Пациентка Н., 53 лет, поступила в экстренном поряд-

ке. Из анамнеза — больна 4 суток. Обследована. Диагноз: 
«Желчнокаменная болезнь. Холецисто- и холедохолитиаз. 
Острый холецистит. МЖ». Рассчитан ИТМЖ, который ока-
зался равным 15,2 — средняя степень тяжести МЖ. Больной 
выполнена операция: лапаротомия, холецистэктомия, 
гепатиколитоэкстракция, наружное дренирование обще-
го печеночного и желчного протоков по Холстеду. Через 
6 суток после операции у больной возникло осложнение 
со стороны раны в виде развития инфильтрата с явлени-
ями нагноения. Произведены: вскрытие и дренирование 
инфильтрата; корректировка терапии (смена антибиотика, 
увеличение объема инфузий). Состояние больной стабили-
зировалось. Явления воспаления со стороны раны купиро-
ваны, заживление тканей по типу вторичного натяжения, 
показатели функционального состояния печени пришли 
к референсным значениям, в частности содержание ОБ в 
крови нормализовалось. Больная выписана на 19-е сутки 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение хирурга 
поликлиники.

Клинический пример 3
Больной К., 68 лет, поступил в экстренном порядке в 

реанимационное отделение.  Из анамнеза — болен 7 суток. 
Состояние тяжелое, кожные покровы и видимые сли-
зистые оболочки яркой желтушной окраски, тахикардия 
(частота сердечных сокращений 112 в минуту), гипотония 
(95/45 мм рт.ст.), фебрильная температура (38,3°С), кишеч-
ные шумы — редкие и слабые, в правом подреберье резкая 
болезненность. Обследован. Диагноз: «Желчнокаменная 
болезнь. Острый деструктивный калькулезный холецис-
тит. Холедохолитиаз. Холангит. МЖ». По данным анализа 
крови, ИТМЖ равнялся 27,3, что соответствовало МЖ 
тяжелой степени. В течение 4 ч пациенту выполнена пре-
доперационная подготовка — включающая инфузионную, 
антибактериальную и др. терапию. После корректировки 
деятельности сердечно-сосудистой системы и стабилиза-
ции общего состояния больной оперирован. Произведена 
лапаротомия, холецистэктомия, гепатиколитоэкстракция, 
наружное дренирование общего печеночного и желчного 
протоков по Вишневскому. Ранний период после хирур-
гического вмешательства протекал тяжело. У больного 
разилась двусторонняя пневмония. Проводили массивную 
терапию, в том числе антибактериальную и гепатопротек-
торную. Состояние больного не улучшалось. На 14-е сутки 
на фоне нарастания дыхательной и сердечно-сосудистой 

Та бл и ц а  3
Значения индекса тяжести механической желтухи при 
различной степени ее тяжести в динамике 
Ta b l e  3
The values of the OJSI with varying degrees of severity in 
the dynamics

Степень 
тяжести 

Индекс тяжести 
при поступлении 

Индекс тяжести через 3 суток после 
операции

Течение 
гладкое

Течение 
с осложнениями

Легкая 9,2±0,8 4,1±0,5* —

Средняя 17,2±1,6 8,1±1,1* 12,7±1,9**

Тяжелая 25,7±2,0 16,3±1,9* 20,1±1,8**

Примечания: * — достоверные отличия данных по сравнению с таковыми при 
поступлении, р<0,05; ** — достоверные отличия данных по сравнению с таковыми 
в группе без осложнений, р<0,05
Notes: * — significant differences in the data compared with those upon admission, 
p<0.05; ** — significant differences in the data compared with those in the group 
without complications, p<0.05
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недостаточности зарегистрированы признаки бактериаль-
но-токсического шока, полиорганной недостаточности, что 
привело к смерти больного.

Обсуждение

Итак, в настоящее время имеется множество спо­
собов оценки тяжести МЖ. Однако тяжесть состоя­
ния больного по-прежнему оценивается по клинико-
биохимической тяжести иктеруса и прогрессирующей 
печеночной недостаточности. Другие синдромы учи­
тываются недостаточно. Особенно важно определять 
синдром системного воспалительного ответа, кото­
рый отражает тяжесть развивающего воспалительного 
процесса в билиарной системе [1]. Существенным 
недостатком большинства способов является и то, что 
показатели, на которых базируются расчеты, полно­
ценно не отражают функциональный статус печени, 
не анализируют специфические критерии проявлений 
МЖ. Безусловно, основным недостатком их является 
то, что в оценочные критерии не входят показатели 
патологических процессов, лежащих в основе пораже­
ния гепатоцитов — основного объекта повреждения.

Анализ полученных материалов дает основание 
считать, что разработанный способ определения сте­
пени тяжести МЖ неопухолевого генеза отличают сле­
дующие преимущества: во-первых, простота испол­
нения (анализ только трех показателей); во-вторых, 
возможность оценки не только выраженности пораже­
ния печени, но и интенсивности основных процессов, 
участвующих в повреждении гепатоцитов; в-третьих, 
доступность исследований в лечебных учреждени­
ях различного уровня; в-четвертых, невысокая стои­

мость всех исследований и простота расчета индекса; 
в-пятых, при оценке состояния одного из основных 
триггерных механизмов мембранодестабилизирую­
щих процессов представляется возможность опреде­
лить и последствия синдрома системного воспалитель­
ного ответа в виде повреждений различных органов и 
систем; в-шестых, возможно использовать индекс в 
динамике раннего послеоперационного периода, что 
позволяет оценить течение болезни на фоне проводи­
мой терапии, что особенно ценно у больных со средне-
тяжелой и тяжелой степенями МЖ. 

Заключение

Предложенный и клинико-лабораторно обосно­
ванный индекс позволяет объективно и быстро опре­
делить тяжесть механической желтухи неопухолевого 
происхождения при поступлении больного в стацио­
нар и в случаях ее тяжелой степени своевременного 
назначить адекватную терапию, предвидя возможные 
послеоперационные осложнения, направляя основной 
вектор лечения на коррекцию триггерных агентов 
гепатодепрессии. В этой связи акцент следует делать 
на использование препаратов, обладающих мембрано­
стабилизирующей гепатопротекторной активностью. 

Способ прост в исполнении, доступен в лечебных 
учреждениях различного уровня. Особая информатив­
ная ценность отмечена при его применении в динами­
ке раннего послеоперационного периода. Безусловно, 
использование разработанного индекса приобретает 
особое значение при тяжелой степени механической 
желтухи.
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A Method for Assessing the Severity of Obstructive Jaundice of Non-Neoplastic 
Origin
A.P. Vlasov*, N.S. Sheyranov, O.V. Markin, T.I. Vlasova, T.A. Muratova, V.E. Ryazantsev, D.E. Timoshkin, K.M. Sinyavina, 
A.V. Kolesov
Department of Faculty Surgery
N.P. Ogarev National Research Mordovian State University
68 Bolshevitskaya St., Saransk 430005, Russian Federation 

* Contacts: Aleksey P. Vlasov, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Faculty Surgery, N.P. Ogarev National Research Mordovian State University.
Еmail:  vap.61@yandex.ru

Aim of study To develop a method for assessing the severity of obstructive jaundice (OJ) of non-neoplastic orogin on the basis of functional parameters of the 
liver and the activity of pathogenetic agents of hepatodepression.
Material and methods Clinical and laboratory studies of 142 patients with breast cancer of non-tumor origin. The indicators of the functional state of the 
liver, the index of plasma toxicity for albumin, and the content of malondialdehyde (MDA) were evaluated.
Results Based on the assessment of a number of blood parameters - the content of total bilirubin (TB), the plasma toxicity index for albumin, the MDA level — the 
severity index of obstructive jaundice of non-neoplastic origin (SIOJ) was developed:

SIOJ = IT1/ITn + TB1/TB + 5(MDA1/MDAn)

where IT1 is the plasma albumin toxicity index at the current moment, ITn is the normal albumin plasma toxicity index, TB1 is the current bilirubin content, TBn 
is the normal bilirubin content, MDA1 is the current malondialdehyde content, MDAn is the normal value. The index less than 13 indicates a mild severity, 14–21 
is moderate severity, 22 and higher indicates a severe degree of OJ. The method increases the objectivity of determining the severity of non-neoplastic origin by 
establishing the severity of liver damage and the processes underlying it.
Conclusion The suggested clinical and laboratory index allows the severity of obstructive jaundice to be objectively and quickly determined upon admission 
of a patient to the hospital and also adequate therapy to be initiated in case of severe degree for anticipation of possible post-operative complications, so the 
treatment should be focused on managing triggers of hepatodepression. The method is simple and available in medical institutions of various levels. The method 
is especially valuable when used in the dynamics of the early postoperative period.
Keywords: obstructive jaundice, severity index, hepatodepression
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