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Влияние селективной плазмосорбции на эндотоксикоз 
и цитокинемию при механической желтухе
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Цель исследования: изучить влияние селективной плазмосорбции (СПС) на уровень провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов плазмы, биохимических маркеров печеночной недостаточности у пациентов с механической желтухой.
Материал и методы. Исследование проведено у 23 пациентов с длительной механической желтухой. Исходный уровень общего билиру-
бина колебался от 285 до 589 мкмоль/л. Всем пациентам накануне билиодигестивной операции и дважды в раннем послеоперационном 
периоде выполняли СПС при помощи аппарата «OctоNova» производства Asahi Kasei Medical (Япония) с применением сорбента на основе 
анионообменной смолы «Plasorba BR-350». За одну процедуру обрабатывалось около двух объемов циркулирующей плазмы.
Результаты. Установлено исходное повышение уровня как провоспалительных цитокинов TNF-α, IL-1β, IL-6, так и противовоспалительного 
цитокина IL-10. После проведения СПС уровень TNF-α статистически значимо снизился на 42,4% (p < 0,05). Снижение уровня IL-1β и 
IL-6 составило 38,9 и 34,0% соответственно. Уровень IL-10 статистически значимо снизился на 30,7% (p < 0,05). Выявлено статистически 
значимое снижение уровня общего билирубина на 39,8 ± 3,8%, конъюгированного билирубина на 38,2%, неконъюгированного билирубина 
на 32,5%, АЛТ на 23,5%, АСТ на 37%, желчных кислот на 31,4% к концу процедуры. Геморрагических осложнений в связи с проведением 
СПС не было.
Заключение. СПС в комплексном лечении больных механической желтухой с печеночной недостаточностью в периоперационном периоде 
снижает уровень эндотоксикоза не только за счет коррекции биохимических маркеров печеночной недостаточности, но и за счет снижения 
уровня провоспалительных и противовоспалительных цитокинов.
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Effect of Selective Plasmadsorption on Systemic Inflammatory Response 
and Cytokine Levels in Obstructed Jaundice
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Objective: to study the effect of selective plasmadsorption (SPS) on the level of pro-inflammatory and anti-inflammatory plasma cytokines, markers 
of liver failure in patients with obstructive jaundice.
Material and Methods. The study was conducted in 23 patients with prolonged obstructive jaundice. The baseline level of total bilirubin ranged
from 285 μmol/L to 589 μmol/L. All patients were exposed to selective plasmadsorption before biliodigistic surgery and twice in the early
postoperative period. Selective plasmosorption was carried using OctoNova by Asahi Kasei Medical (Japan) with the use of the sorbent based on the 
Plasorba BR-350 anion exchange resin. In one procedure, about two volumes of circulating plasma were treated.
Results. Initial increase in the level of pro-inflammatory TNF-α, IL-1β, IL-6 cytokines as well as anti-inflammatory IL-10 cytokine was established.
Following SPS, TNF-α level significantly decreased by 42.4% (p < 0.05). The decrease in IL-1β and IL-6 was 38.9% and 34.0%, respectively. The level 
of IL-10 significantly decreased by 30.7% (p < 0.05). A significant decrease in the levels of total bilirubin by 39.8 ± 3.8%, conjugated bilirubin 
(by 38.2%), unconjugated bilirubin (by 32.5%), ALT (by 23.5%), AST (by 37%), and bile acids (by 31.4%) was revealed by the end of the procedure. 
There were no hemorrhagic complications associated with SPS.
Conclusions. Selective plasmosorption in complex treatment of patients with mechanical jaundice with hepatic insufficiency in perioperative period 
reduces endotoxicosis level not only due to correction of biochemical markers of liver failure but also due to reduction of proinflammatory and 
anti-inflammatory cytokines.
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Развивающаяся печеночная недостаточность 
в значительной степени определяет тяжесть со-
стояния и дальнейший прогноз у пациентов с за-
болеваниями печени. Острая печеночная недоста- 
точность (ОПчН) и декомпенсация хронической 
печеночной недостаточности (ОХПчН)  ‒ это по-
тенциально обратимые состояния. Концепция ис-
пользования экстракорпоральной поддержки печени 

(ЭКПП) при этом заключается в удалении различ-
ных токсичных веществ (оксид азота, простагланди-
ны, активные формы кислорода, плазменные цито-
кины и другие субстанции воспалительного каскада, 
билирубин, вазоактивные вещества, эндотоксины 
кишечной флоры и низкомолекулярные токсины) 
с целью улучшения результатов лечения [7]. Для 
ЭКПП в основном используют бесклеточные искус-
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ственные экстракорпоральные системы, основанные 
на механизмах диализа, фильтрации и сорбции. Сре-
ди них наиболее известны такие, как молекулярная 
адсорбирующая рециркулирующая система «МАРС» 
(MARS, Teraklin AG, Германия), метод сепарации и 
адсорбции фракционной плазмы ‒ система «Проме-
теус» (SEPAD; Prometheus, Fresenius Medical Care, 
Германия), гемофильтрация и плазмообмен [4, 14].

Биоискусственные системы применяют реже, в 
них используют клетки печени человека (напри-
мер, ELAD, Vital Therapies Inc., США) или клетки 
печени свиньи (например, HepatAssist, Arbios, ранее 
Circe, USA). Помимо удаления вышеупомянутых 
веществ, биоискусственные системы могут иметь 
дополнительное преимущество, поддерживая ме-
таболическую и синтетическую функцию печени 
[1, 8, 13]. Тем не менее ни один из этих методов не 
предназначен для помощи в важной функции пече-
ни по иммунной модуляции [10].

Оценке эффективности обменного плазмафереза 
посвящены многочисленные исследования. Из них 
наиболее значимое ‒ проспективное рандомизиро-
ванное контролируемое многоцентровое исследова-
ние F. S. Larsen et al. при ОПчН [12]. В этом иссле-
довании, кроме стандартной терапии, 90 пациентов 
получали высокообъемный плазмообмен (ВПО) в 
объеме 15% от идеальной массы тела с замещением 
свежезамороженной плазмой от 8 до 12 л за процеду-
ру; в среднем проводилось 2,4 ± 0,8 процедуры. Об-
щая выживаемость составила 58,7% для пациентов, 
получавших ВПО, в контрольной группе ‒ 47,8% 
(отношение рисков (HR) 0,56; доверительный ин-
тервал (CI) 95%, 0,36‒0,86; p = 0,0083). Показатели 
синдрома системного воспалительного ответа (SIRS) 
и полиорганной недостаточности (SOFA) в основ-
ной группе снизились по сравнению с контрольной 
группой в течение периода исследования (p < 0,001).

Оценке методов ЭКПП при ОПчН и ОХПчН 
с применением клеточных и внеклеточных техно-
логий посвящен метаанализ F. Alshamsi et al., опу-
бликованный в 2020 г. [7]. В 24 рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ), включающих 
1 778 пациентов, оценивали влияние методов ЭКПП 
на смертность. Проведенный анализ показал, что 
ЭКПП, вероятно, снижает смертность (RR 0,84; 
95% CI 0,74‒0,96; p = 0,01, I2 = 33%, статистически 
значимость умеренная).

Одним из значимых РКИ, включенных в мета-
анализ, явилась публикация H. Gerth et al. 2017 г. 
из Университетской клиники Мюнстера (Герма-
ния), куда вошли больные с ОХПчН: 54 пациен-
та получали стандартное лечение и 47 пациентов 
дополнительно получали МАРС-терапию. Сниже-
ние 14-дневной смертности наблюдали в группе с 
МАРС (9,5% против 50,0% при стандартном меди-
цинском лечении; p = 0,004), особенно у пациентов 
с полиорганной недостаточностью менее III степени 
по шкале оценки CLIF-C-OF [11].

Другое значимое исследование при тяжелом ал-
когольном гепатите было связано с применением 

экстракорпоральной клеточной терапии (ELAD). 
Многоцентровое исследование в 40 клиниках по 
всему миру оценивало 91-дневную выживаемость 
у 96 пациентов с 3‒5 днями непрерывного лечения 
ELAD и у 107 пациентов при стандартном лече-
нии. У пациентов с MELD менее 28 баллов ELAD 
был связан с тенденцией к повышению общей 
выживаемости на 91-й день (68,6% против 53,6%; 
p = 0,08) [15].

Кроме улучшения биохимических показателей, 
методы ЭКПП имеют и другие механизмы воз-
действия на эндотоксикоз. Понимание патогенеза 
ОПчН – один из важнейших подходов к ее лечению, 
позволяющий эффективно использовать имеющи-
еся терапевтические подходы, в том числе экстра-
корпоральные методы лечения [4].

Цель работы: изучить влияние селективной плаз-
мосорбции (СПС) на уровень провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов плазмы, био-
химических маркеров печеночной недостаточности 
у пациентов с механической желтухой.

Материалы и методы

Исследование выполнено в отделении хи-
рургической гемокоррекции и детоксикации 
ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского» 
в период с 2014 по 2019 г. На проведение исследова-
ния получено разрешение этического комитета ин-
ститута. В него включено 23 пациента (11 мужчин и 
12 женщин) с механической желтухой обструктив-
ного генеза и длительным желтушным периодом. 
Длительность желтушного периода в среднем со-
ставила 9,1 ± 1,5 нед. (min 3, max 14 нед.) (табл. 1), 
возраст пациентов ‒ 58,5 ± 10,4 года (min 48, max 
67 лет). Исходный средний уровень общего билиру-
бина был высоким и составил 385,6 ± 34,6 мкмоль/л 
(min 285, max 589 мкмоль/л).

Критерий включения в исследование: наличие 
механической желтухи длительностью более 4 нед. 
Критерии невключения: 1) возраст менее 18 и более 
80 лет; 2) наличие злокачественной опухоли гепа-
топанкреатобилиарной зоны с обструкцией желче-
выводящих путей; 3) беременность.

У всех пациентов механическая желтуха разви-
лась в связи с обтурацией гепатикохоледоха кам-
нем при желчнокаменной болезни или стриктурой 
гепатикохоледоха. Течение механической желтухи 
у 9  пациентов осложнилось острым холангитом 
(табл. 1).

Всем пациентам проведены хирургические вме-
шательства, направленные на восстановление пас-
сажа желчи: эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия с литоэкстракцией или лапаротомия с 
холедохолитотомией, пластикой и дренированием 
гепатикохоледоха.

Общепринятые биохимические показатели не 
всегда соответствуют тяжести патологического 
процесса при механической желтухе. Специализи-
рованные оценочные шкалы в отношении опреде-
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ленных форм печеночной недостаточности имеют 
статистически значимую прогностическую точность 
для решения вопроса о необходимости трансплан-
тации печени (Child-Turcotte-Pugh ‒ для опре-
деления тяжести цирроза печени, шкалы MELD 
и CLIF-SOFA ‒ для печеночной энцефалопатии 
и полиорганной недостаточности). Известно, что 
печеночная недостаточность при механической 
желтухе чаще носит скрытый характер и редко со-
провождается явлениями энцефалопатии в отличие 
от печеночной недостаточности при циррозе печени. 
В связи с этим для определения прогноза заболе-
вания использовали классификацию печеночной 
недостаточности при механической желтухе, пред-
ложенную В. Д. Федоровым и В. А. Вишневским в 
2004 г. Выраженность печеночной недостаточно-
сти и тяжесть состояния оценивали по следующим 
критериям: длительности механической желтухи, 
уровню общего билирубина, альбумин/глобули-
новому коэффициенту, наличию неврологической 
симптоматики. По количеству баллов определяли 
прогноз заболевания (табл. 2) [3].

Влияние селективной сорбции на уровень 
цитокинов изучали по динамике таких пока-
зателей, как TNF-α, интерлейкин-6 (IL-6), ин-
терлейкин-1β  (IL-1β), интерлейкин-10 (IL-10). 
Определение концентрации основных циркулиру-
ющих в крови цитокинов проводили методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа в системе 
бидетерминантного определения антигена с при-
менением пероксидазы в качестве индикаторного 
фермента с использованием стандартных наборов 
(«Цитокин», Санкт-Петербург) в соответствии с 
прилагаемыми к наборам методиками. Дополни-
тельно для оценки эффективности СПС изучена 
динамика некоторых биохимических показателей 
и показателей коагулограммы (табл. 3, 4).

 СПС проводили при помощи аппарата 
«OctoNova» (Asahi Kasei Medical, Япония) с при-
менением сорбента «Plasorba BR-350». Схема про-
цедуры СПС представлена на рисунке. Кровь от 
пациента с помощью роликового насоса поступает 
в плазмофильтр «Plasmaflo OP», где происходит от-
деление плазмы от крови, после чего плазма прохо-
дит через сорбционную колонку «Plasorba BR-350». 
Далее обработанная плазма соединяется с кровью 
после плазмофильтра и возвращается обратно 
к пациенту. Сорбционная способность колонки 
Plasorba BR-350 основана на принципе ионного об-
мена для удаления билирубина и желчных кислот 
из крови при печеночной недостаточности различ-
ной этиологии. Действующим субстратом колон-
ки являются дивинилбензола стирол и пропилен, 
покрытый этиленвиниловым спиртом сополимера.

Всем пациентам выполнено 3 процедуры СПС: 
одну СПС проводили в предоперационном периоде 

Таблица 1. Основные сведения о пациентах
Table 1. General information about the patients

Таблица 2. Степень тяжести механической 
желтухи и прогноз заболевания по классификации 
В. Д. Федорова и В. А. Вишневского [3]
Table 2. The severity of obstructive jaundice and the prognosis according 
to the classification of V. D. Fedorov and V. A. Vishnevsky [3]

Показатель Количество
Всего пациентов (мужчины/женщины) 23 (11/12)
Средний возраст, лет (минимальное/максимальное значение) 58,5 ± 10,4 (48/ 69)
Уровень среднего артериального давления, мм рт. ст. 97,4 ± 9,3
Средняя длительность желтухи, недель (мин/макс) 8,5 ± 2,3 (4/12)
Диагноз, число больных
           �ЖКБ. Холедохолитиаз. Холангит 

ЖКБ. Холедохолитиаз 
ЖКБ. Стриктура холедоха

9
11
3

Энцефалопатия, количество (%) 
           �легкой степени 

средней тяжести 
тяжелой степени

23 (100%)
11 (47,8%)
9 (39,1%)
3 (13,0%)

Тяжесть состояния по классификации В. Д. Федорова и В. А. Вишневского до начала экстракорпоральной 
гемокоррекции, среднее количество баллов 9,1 ± 1,3

Тяжесть состояния по классификации В. Д. Федорова и В. А. Вишневского после окончания экстракорпоральной 
гемокоррекции, среднее количество баллов 6,9 ± 1,0*

Характер оперативного вмешательства на желчных путях, количество
           �Эндоскопическая папиллосфинктеротомия и эндоскопическая литоэкстракция 

Лапаротомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха
Летальный исход (количество человек)

14
9
1

Примечание: здесь и в табл. 3 данные представлены как среднее значение и стандартное отклонение (M ± m);  
* ‒ статистическая значимость различий до и после СПС при p < 0,05

Степень тяжести Количество баллов Общая летальность, %

Легкая 4–5 0

Средняя 6–8 10,5

Тяжелая 9–12 42,9
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и 2 процедуры ‒ в раннем послеоперационном пери-
оде. За один сеанс обрабатывалось около 2 объемов 
циркулирующей плазмы. Перерыв между проце-
дурами после операции составлял 1–2 дня. Дли-
тельность процедуры варьировала от 3 ч 45 мин до 
4 ч 25 мин, скорость кровотока поддерживалась на 
уровне от 130 до 160 мл/мин. Скорость плазмотока 
составляла 25–30 мл/мин. Антикоагуляцию прово-
дили раствором гепарина. При подготовке аппарата 
к работе экстракорпоральный контур (магистрали, 
плазмофильтр и колонку с сорбентом) промывали 

2 л физиологического раствора с 4 000 ед гепари-
на. При подключении пациента болюсно вводили 
5 000 ед гепарина в артериальную магистраль экс-
тракорпорального контура. Для сосудистого досту-
па использовали двухпросветный диализный кате-
тер диаметром 12 Fr, установленный в центральную 
вену, предпочтительно в правую внутреннюю ярем-
ную или бедренную вену.

Полученные данные обрабатывали с помощью 
описательной и параметрической статистики. 
Количественные данные представлены как сред-
нее ± стандартное отклонение. Попарное сравнение 
связанных выборок (до и после проведения проце-
дур) проводили парным критерием Стьюдента в 
программе SPSS. Значения p-value менее 0,05 счи-
тали статистически значимыми.

Результаты

Перед началом проведения СПС оценивали 
показатели гемодинамики и волемический статус 
пациента. При необходимости для профилактики 
гипотензии вводили физиологический раствор 
или раствор стерофундина в объеме 500 мл. Тем 
не менее при проведении СПС в конце 1-го ч от 
начала процедуры у 12 (52,2%) пациентов отмеча-
лось снижение среднего артериального давления 
до 85 мм рт. ст., которое купировали внутривен-
ным введением кристаллоидного раствора. В кон-

Таблица 3. Влияние селективной плазмосорбции на основные биохимические показатели больных механической 
желтухой
Table 3. Effect of selective plasmadsorption on the main blood chemistry rates in patients with obstructive jaundice

Таблица 4. Влияние селективной плазмосорбции на показатели коагулограммы при механической желтухе
Table 4. Effect of selective plasmadsorption on the blood coagulation parameters in patients with obstructive jaundice

Показатель
Концентрация

Снижение (%) p
до процедуры после процедуры

Общий билирубин, мкмоль/л 385,6 ± 34,6 232,13 ± 43,00* 39,8 ± 3,8 < 0,001
Конъюгированный билирубин, мкмоль/л 200,3 ± 98,3 123,79 ± 14,50 38,2 ± 18,0 0,021
Неконъюгированный билирубин, мкмоль/л 185,4 ± 82,4 125,15 ± 10,40 32,5 ± 11,9 0,028
Общий белок, г/л 53,8 ± 12,7 52,7 ± 7,8 2,1 ± 0,8 0,80
Альбумин, г/л 30,8 ± 9,17 29,6 ± 8,9 3,9 ± 2,4 0,74
АЛТ, ед/л 92,4 ± 8,6 70,69 ± 5,90* 23,5 ± 3,4 < 0,001
АСТ, ед/л 121,21 ± 40,00 76,36 ± 5,90 37,0 ± 2,3 0,003
Желчные кислоты 98,8 ± 9,1 67,78± 3,20* 31,4 ± 2,8 < 0,001
Щелочная фосфатаза, ед/л 135,0 ± 8,9 133,0 ± 6,7 1,5 ± 0,9 0,54
Калий, ммоль/л 4,3 ± 1,2 4,2 ± 0,8 2,3 ± 1,3 0,81
Натрий, ммоль/л 138,0 ± 12,5 137,0 ± 10,3 0,7 ± 0,5 0,79

Показатель Референсные значения Значение до СПС Значение после СПС
МНО, ед. 0,9–1,2 1,3 ± 0,8 1,32 ± 1,20
АЧТВ, с 25,4–39,9 41,6 ± 3,2 40,2 ± 2,9
Антитромбин III, % 83–128 72,5 ± 12,3 75,8 ± 13,1
Фибриноген, г/л 2,00–3,93 4,12 ± 1,10 4,16 ± 0,90
Протромбиновая активность по Квику, % 70–140 67,2 ± 13,5 68,0 ± 10,3

Рис. Схема процедуры селективной плазмосорбции 
(Liver Support)
Fig. The flow chart for selective plasmadsorption (Liver Support)
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це процедуры и после ее окончания ни у кого из 
пациентов гемодинамически значимых нарушений 
не отмечалось.

До и после экстракорпоральной гемокоррекции 
оценивали степень тяжести механической жел-
тухи и прогноз заболевания по классификации 
В. Д. Федорова и В. А. Вишневского (табл. 1) [3]. 
К моменту окончания процедур состояние пациен-
тов улучшилось, что нашло отражение в балльном 
исчислении. До начала экстракорпоральной гемо-
коррекции среднее количество баллов составило 
9,1 ± 1,3, после СПС ‒ 6,9 ± 1,0 (p < 0,0001). Умень-
шение количества баллов, согласно этой класси-
фикации, отражает дальнейший прогноз и исход 
заболевания.

Для оценки эффективности СПС исследовали 
динамику некоторых биохимических показателей 
(табл. 3), для чего венозную кровь забирали перед 
процедурой и сразу после нее. Как видно из пред-
ставленных в табл. 3 данных, СПС снижала уровень 
общего, конъюгированного и неконъюгированного 
билирубина, АЛТ, АСТ, желчных кислот. Сниже-
ния уровня щелочной фосфатазы не происходи-
ло. Уровни общего белка и альбумина снижались 
незначительно; соответственно, не требовалась их 
коррекция. СПС не оказывала влияния на уровень 
электролитов крови.

Показатели коагулограммы сравнивали до и по-
сле СПС. Исходно у больных механической желту-
хой отмечались признаки гипокоагуляции (табл. 4). 
Как видно из табл. 4, статистически значимых от-
личий в показателях коагулограммы до и после 
процедуры нет. СПС не оказывала существенного 
влияния на показатели гемостаза. Геморрагических 
осложнений в связи с проведением процедуры не 
было.

Обсуждение

Важную роль в развитии печеночной недоста-
точности и полиорганной дисфункции играют 
цитокины. S. Abrahám et al. в экспериментах на 
крысах изучали выживаемость самцов с перевя-
занными желчными протоками. Установлено, что 
уровни TNF-альфа и IL-6 в сыворотке значитель-
но повышались уже на ранних стадиях. Далее 
уровень выживаемости крыс снижался, а уров-
ни TNF-альфа и IL-6, активность куфперовских 
клеток и лейкоцитов увеличивались [6]. Блокада 
желчевыводящих путей приводит к механической 

желтухе, поражению печеночных клеток и функ-
ции печени, а также к системным осложнениям. 
Недостаток желчи в кишечнике, поражение сли-
зистой оболочки кишечника, повышенная сорбция 
эндотоксина и последующая эндотоксинемия сти-
мулируют выработку провоспалительных цитоки-
нов (TNF-α, IL-6). Гипербилирубинемия вызывает 
синдром системного воспалительного ответа, ко-
торый может привести к синдрому полиорганной 
дисфункции [16].

Поражение печени при других заболеваниях 
приводит к развитию системной реакции. Так, из 
203 пациентов с циррозом печени при обследова-
нии в стационаре у 81 были критерии системной 
воспалительной реакции ‒ SIRS (39,9%). Выражен-
ность SIRS показала значительную корреляцию со 
смертельными исходами (p < 0,001), особенно при 
присоединении бактериальных осложнений [5]. 
Высокие уровни цитокинов IL-6 и IL-8 при остром 
лекарственном гепатите с печеночной недостаточ-
ностью были связаны с плохим прогнозом и ранней 
смертью [9]. Возможно, снижение гиперцитокине-
мии может улучшить прогноз у пациентов с пече-
ночной недостаточностью.

Исследований, посвященных воздействию экс-
тракорпоральной гемокоррекции на цитокинемию 
при печеночной недостаточности у больных ме-
ханической желтухой, мы в литературе не нашли. 
Данное исследование показало, что при механиче-
ской желтухе исходно повышены уровни как про-
воспалительных цитокинов TNF-α, IL-1β, IL-6, так 
и противоспалительного цитокина IL-10. После 
проведения СПС уровень TNF-α статистически 
значимо снизился на 42,4% (p < 0,05). Снижение 
IL-1β и IL-6 составило 38,9 и 34,0% соответственно. 
Уровень IL-10 статистически значимо снизился на 
30,7% (p < 0,05) (табл. 5). Снижение повышенно-
го уровня противоспалительного цитокина может 
оказать иммуномодулирующее действие в после- 
операционном периоде [2].

Осложнений в связи с проведением СПС не было. 
Умер 1 пациент на 31-е сут с длительностью желтуш-
ного периода более 12 нед. Кроме того, у него был 
диагностирован гнойный холангит, осложнившийся 
сепсисом и синдромом полиорганной недостаточ-
ности. В целом летальность составила 4,3%, что су-
щественно ниже прогнозируемой летальности по 
степени тяжести механической желтухи и прогнозу 
заболеваний по классификации В. Д. Федорова и 
В. А. Вишневского (табл. 2).

Таблица 5. Динамика цитокинов плазмы при селективной плазмосорбции у больных с механической желтухой
Table 5. Changes in plasma cytokines during selective plasmadsorption in patients with obstructive jaundice

Показатель Референсные значения ** (здоровые) До СПС После СПС p
TNF-α, пг/мл 0,0–8,1 172,3 ± 51,2 99,3 ± 47,3* 0,0015

IL-1β, пг/мл 0–5 17,2 ± 3,3 10,5 ± 3,1* 0,00004
IL-6, пг/мл 0–7 83,2 ± 18,1 54,9 ± 9,3* 0,0002
IL-10, пг/мл 1,75–4,30 183,5 ± 34,1 127,1 ± 27,2* 0,0002
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Вывод

СПС в комплексном лечении больных меха-
нической желтухой с печеночной недостаточ-
ностью в периоперационном периоде снижает 

уровень эндотоксикоза не только за счет кор-
рекции биохимических маркеров печеночной 
недостаточности, но и за счет снижения уровня 
провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов. 
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