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чаях (5,8%) – в 2-х случаях установлено поражение пече-
ни, в 1-ом – легких. Инвазия регистрируется на более 
чем 2/3 административных территорий области. К группе 
повышенного риска следует отнести население, прожи-
вающее в сельской местности в возрасте 46–65 лет, на 
долю которого приходится 44,2% пострадавших.

2. Все случаи заболеваний были подтверждены ла-
бораторно, у пациентов с клиническими проявлениями 
эхинококкоза антитела в сыворотке крови обнаружи- 
ваются в концентрации от 1:100 до 1:25 600.

3. Потенциальным резервуаром возбудителя для че-
ловека являются преимущественно больные домашние 
собаки и свиньи, пораженность которых составляет 0,4% 
и 0,02% соответственно.
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В статье проанализированы изменения цитокинового статуса, маркеров эндогенной 
интоксикации, ферментов антиоксидантной защиты и факторов гуморального иммуните-
та у пациентов с механической желтухой неопухолевого генеза в послеоперационном перио-
де. У пациентов с механической желтухой неопухолевого генеза, несмотря на эффективную 
декомпрессию желчных протоков, в течение первых 7 суток послеоперационного периода 
отмечался стабильно высокий уровень лабораторных маркеров эндогенной интоксикации 
на фоне дефицита ферментов антиоксидантной защиты. Уровень лабораторных маркеров 
системного воспалительного ответа на вторые сутки после декомпрессии желчных прото-
ков показывал статистически значимый рост со снижением на седьмые сутки до предопе-
рационных значений. 
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Dynamics of the cytokine status, 
level of endogenous intoxication, state 
of antioxidant system and factors of humoral 
immunity in patients with obstructive jaundice 
of nonneoplastic genesis
The paper analyzes the changes in cytokine status, markers of endogenous intoxication, antioxidant 

enzymes and factors of humoral immunity in patients with obstructive jaundice of nonneoplastic genesis 
in postoperative period. In patients with obstructive jaundice of nonneoplastic genesis, despite effective 
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У пациентов с механической желтухой (МЖ) наблю-
дается несоответствие между значительным по-

вреждением печени и жизненно важных органов и отно-
сительно удовлетворительным общим состоянием [1, 5]. 
Операция в этой ситуации вызывает нарушение данного 
равновесия, повышает риск развития гнойно-воспали- 
тельных осложнений (ГВО), печеночной и полиорганной 
недостаточности и смерти пациента [1, 5, 6]. Важным зве-
ном патогенеза МЖ является также дисбаланс в иммун-
ной системе [2, 5, 7, 9]. Это выражается снижением уровня 
Т-хелперов, иммунорегуляторного индекса, повышением 
уровня В-лимфоцитов, Т-супрессоров, иммуноглобулинов 
классов A (IgA), G (IgG), M (IgM), циркулирующих иммунных 
комплексов, С-реактивного белка (СРБ) [7, 9]. В дальней-
шем при возникновении острого гнойного холангита на-
блюдается снижение количества Т-лимфоцитов и их субпо-
пуляций, В-лимфоцитов и уровня иммуноглобулинов, ли-
зоцима, угнетение фагоцитарной активности [2, 10]. МЖ 
приводит также к активации, а затем истощению функ-
ции клеток Купфера, нарушению активации макрофагов 
и нейтрофилов, гиперпродукции цитокинов [9, 10]. В то же 
время ряд авторов считает, что МЖ без явлений холангита 
не сопровождается нарушениями в иммунной системе [2].

Цель

Изучить особенности синдрома системного воспа-
лительного ответа (ССВО), эндогенной интоксикации (ЭИ) 
и гуморального иммунитета и влияние на их динамику 
оперативного вмешательства у пациентов с механиче-
ской желтухой неопухолевого генеза (МЖНГ).

Материалы и методы

У 31 пациента, оперированного по поводу МЖНГ, 
были определены концентрации продуктов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) (малонового диальдегида (МДА)) 
и белков (ПОБ) (битирозина, триптофана), ферментов анти-
оксидантной защиты (АОЗ) (супероксиддисмутазы (СОД) 
и каталазы), интерлейкина-4 (ИЛ-4), ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, 
ИЛ-12 и интерферона-γ (ИНФ-γ), а также СРБ, IgA, IgG, IgM 
и IgAs в плазме крови в динамике: перед оперативным 
вмешательством, на вторые и седьмые сутки послеопе-
рационного периода. Группой контроля были 15 доноров.

Медиана и интерквартильный интервал возраста 
в группе составили 73 (65–80) года. В группе было 
8 (25,8%) мужчин и 23 (74,2%) женщины. В качестве 
основного диагноза желчнокаменная болезнь была диа-
гностирована у 25 пациентов, хронический панкреатит – 
у 5, изолированная стриктура терминального отдела обще-
го желчного протока – у 1. Летальных исходов не было. 
Осложнения были выявлены у 7 (22,6%) пациентов. 

Определение СОД в гемолизате крови проводилось 
по модифицированной методике M. Nishikimi. Опреде- 
ление активности каталазы проводилось по методике 
Н. С. Мамонтовой [7]. Определение МДА проводилось 
реакцией с тиобарбитуровой кислотой [8]. Продукты ПОБ 

определялись спектрофлюориметрическим методом [6]. 
Определение концентраций цитокинов, СРБ, IgA, IgG, Ig 
и �������������������������������������������������IgAs��������������������������������������������� в плазме крови производилось методом иммуно-
ферментного анализа. Для статистической обработки по-
лученных данных использовались методы параметриче-
ской и непараметрической статистики. Статистически 
значимыми считались различия при значении p < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Концентрации ИЛ-6 и ИЛ-10 у пациентов с МЖНГ 
были статистически значимо выше, чем у доноров (таб- 
лица 1). При исследовании концентраций ИЛ-4, ИЛ-12 
и ИНФ-γ статистически значимых различий между па- 
циентами с МЖНГ и донорами не было.

Таблица 1. Концентрация провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов у пациентов 

с МЖНГ и доноров, Me (25–75%)

Название 
цитокина

Доноры
Пациенты 

с МЖНГ
Достоверность раз-

личий

ИЛ-6, пг/мл 2,4 (2,0–4,0) 11,4 (7,8–25,6) U = 26,5, p < 0,001

ИЛ-10, пг/мл 8,4 (2,0–12,2) 15,8 (9,2–28,4) U = 154,5, p < 0,001

ИЛ-8, пг/мл 3,5 (1,6–9,5) 34,9 (13,6–9,5) U = 29,5, p < 0,001

ИЛ-4, пг/мл 2,0 (1,5–2,2) 2,0 (1,5–2,0) U = 102,5, p = 0,261

ИЛ-12, пг/мл 0,0 (0,0–2,0) 0,0 (0,0–1,2) U = 124,0, p = 0,968

ИНФ-γ, пг/мл 7,0 (2,75–9,7) 7,6 (3,0–8,6) U = 477,5, p = 0,611

Концентрация МДА в группе пациентов с МЖНГ была 
статистически значимо выше, чем у доноров (таблица 2). 
Активность СОД у пациентов с МЖНГ статистически зна-
чимо не отличалась от доноров. Активность каталазы 
в группе пациентов с МЖНГ была статистически зна- 
чимо выше, чем у доноров. Концентрации битирозина 
и триптофана в группе пациентов с МЖНГ также были 
статистически значимо выше, чем у доноров.

Таблица 2. Концентрация продуктов ПОЛ и ПОБ 
и активность ферментов АОЗ у пациентов с МЖНГ 

и доноров, Me (25–75%)

Показатель Доноры
Пациенты 

с МЖНГ
Достоверность 

различий

МДА, 
мкмоль/мг Hb

0,87 
(0,66–0,97)

1,31 
(1,03–1,69)

U = 98,0, 
p < 0,001

СОД, ед/мл 811 
(663–866)

725 
(555–887)

U = 268,0, 
p = 0,411

Каталаза, 
мкмоль/ мг Hb

54,8 
(51,7–59,2)

66,2 
(58,9–72,4)

U = 140,0, 
p = 0,004

Битирозин, 
усл. ед.

2,03 
(1,78–2,36)

3,36 
(2,36–4,24)

U = 116,0, 
p < 0,001

Триптофан, 
усл. ед.

18,90 
(16,70–21,40)

32,16 
(23,50–37,20)

U = 70,5, 
p < 0,001

Также изучены концентрации СРБ и факторов гумо-
рального иммунитета у пациентов с МЖНГ (таблица 3). 
Концентрации СРБ, IgA и IgAs у пациентов с МЖНГ были 

decompression of the bile ducts, within the first 7 days of the postoperative period there was 
a consistently high level of laboratory markers of endogenous intoxication with deficiency of antioxidant 
enzymes. The level of laboratory markers of systemic inflammatory response on the second day 
after the decompression of the bile ducts showed a statistically significant increase with decrease 
on the seventh day to the preoperative values.

Key words: obstructive jaundice of nonneoplastic genesis, systemic inflammatory response, 
endogenous intoxication, cytokines.
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статистически значимо выше, чем у доноров. Концентра-
ции IgG и IgM не отличались от доноров.

Значения концентраций провоспалительных и про-
тивовоспалительных цитокинов в послеоперационном 
периоде у пациентов с МЖНГ представлены в таблице 4. 
Концентрации ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 у пациентов с МЖНГ 
как до, так и на вторые и седьмые сутки после операции 
были статистически значимо выше, чем у доноров. 

В динамике послеоперационного периода установ-
лены статистически значимые изменения концентрации 
провоспалительного ИЛ-6 (Friedman χ2 = 25,58, p < 0,001). 
Концентрация ИЛ-6 на вторые сутки после операции 
статистически значимо возрастала по сравнению с до- 

Таблица 3. Концентрация факторов гуморального 
иммунитета у пациентов с МЖНГ и доноров, 

M ± m, Me (25–75%)

Показатель Доноры Пациенты с МЖНГ
Достоверность 

различий

СРБ, мг/л 14,4 ± 5,6 77,8 ± 9,4 p = 0,001

IgM, мг/мл 1,7 ± 0,2 1,4 ± 0,1 p = 0,177

IgG, мг/мл 18,2 ± 1,6 14,4 ± 1,2 p = 0,066

IgA, мг/мл 1,1 (0,7–2,1) 2,1 (1,4–2,9)
U = 130,5, 
p = 0,004

IgAs, мг/л 1,95 (1,42–3,80) 34,50 (16,82–46,00)
U = 22,0, 
p < 0,001

Таблица 4. Концентрации про- и противовоспалительных цитокинов у пациентов с МЖНГ в послеоперационном периоде, 
Mе (25–75%)

Переменная Доноры Перед операцией 2-е сутки после операции 7-е сутки после операции
Достоверность различий 
(в сравнении с донорами)

ИЛ-6, пг/мл 2,4 (2,0–4,0) 11,2 (8,2–25,5) 65,8 (34,7–152,3) 35,1 (18,6–57,9) U
до

 = 17,5, р < 0,001 
U

2-е
 = 0,0, р < 0,001 

U
7-е

 = 2,0, р < 0,001

ИЛ-10, пг/мл 8,4 (2,0–12,2) 15,9 (9,4–26,8) 22,1 (14,0–28,9) 14,1 (8,2–22,2) U
до

 = 68,0, р = 0,001 
U

2-е
 = 46,0, р < 0,001 

U
7-е

 = 86,5, р = 0,006

ИЛ-8, пг/мл 3,5 (1,6–9,5) 42,7 (7,3–71,8) 17,0 (11,4–56,9) 13,3 (9,4–32,5) U
до

 = 15,0, р = 0,003 
U

2-е
 = 13,0, р = 0,002 

U
7-е

 = 20,5, р = 0,007

операционными значениями (Т  =  5,0, р  <  0,001), затем 
статистически значимо снижалась к седьмым суткам 
(Т = 40,0, р = 0,002), при этом оставалась статистически 
значимо выше, чем концентрация ИЛ-6 в предопера- 
ционном периоде (Т = 50,0, р = 0,004) (рисунок 1).

В динамике послеоперационного периода статисти-
чески значимых изменений концентрации противовоспа-
лительного ИЛ-10 до, на вторые и седьмые сутки после 
операции не установлено (Friedman χ2 = 2,57, p = 0,276) 
(рисунок 2). Однако при сравнении значений на вторые 
и седьмые сутки после операции различия были стати-
стически значимы (Т = 69,0, р = 0,021). 

Концентрация провоспалительного ИЛ-8 в течение 
послеоперационного периода также статистически зна-
чимо не изменялась (Friedman χ2 = 3,13, p = 0,209) (рису-
нок 3).

Таким образом, концентрации про- и противовоспа-
лительных цитокинов у пациентов с МЖНГ в течение пер-

Рисунок 1. Динамика концентрации ИЛ-6 в послеоперацион-
ном периоде у пациентов с МЖНГ

Рисунок 2. Динамика концентрации ИЛ-10 в послеоперацион-
ном периоде у пациентов с МЖНГ

Рисунок 3. Динамика концентрации ИЛ-8 в послеоперацион-
ном периоде у пациентов с МЖНГ



Оригинальные научные публикации

126

вых семи суток послеоперационного периода оставались 
статистически значимо выше нормальных значений.

Активность СОД до операции у пациентов с МЖНГ 
статистически значимо не отличалась от доноров 
(U = 110,5, р = 0,176), а на вторые сутки и седьмые сут- 
ки была статистически значимо ниже, чем у доноров 
(U = 74,5, р = 0,014 и U = 67,0, р = 0,009) (таблица 5).

Активность каталазы в группе сравнения как до, так 
и на вторые и седьмые сутки после операции была ста-
тистически значимо выше, чем в группе доноров (U = 74,0, 
р = 0,014, U = 48,0, р = 0,001 и U = 37,5, р < 0,001 соот-
ветственно). Концентрация МДА до операции, на вторые 
и седьмые сутки после операции у пациентов с МЖНГ 
была статистически значимо выше, чем в группе доно-
ров (U = 19,0, р < 0,001, U = 29,5, р < 0,001 и U = 53,5, 
р = 0,003 соответственно). Концентрации продуктов ПОБ 
битирозина и триптофана и до операции, и на вторые 
и седьмые сутки после операции также была статистиче-
ски значимо выше, чем в группе доноров.

В динамике послеоперационного периода статисти-
чески значимых различий в активности фермента СОД 
у пациентов с МЖНГ не установлено (Friedman χ2 = 4,79, 
p = 0,091). Однако на вторые и седьмые сутки после опе-
рации активность СОД была статистически значимо 
ниже, чем до операции (Т = 134,5, р = 0,044 и Т = 104,5, 
р = 0,025 соответственно). На седьмые сутки после опе-
рации активность СОД статистически значимо не отлича-
лась от значений вторых суток после операции (Т = 171,5, 
р = 0,674) (рисунок 4).

В динамике послеоперационного периода статисти-
чески значимых различий в активности фермента ката-
лазы до, на вторые и седьмые сутки после операции 
не установлено (Friedman χ2 = 4,79, p = 0,091) (рисунок 5). 

Статистически значимых различий концентрации про-
дукта ПОЛ МДА до, на вторые и седьмые сутки после опе-
рации также не установлено (Friedman χ2 = 1,53, p = 0,465) 
(рисунок 6). 

Статистически значимых различий концентрации 
продуктов ПОБ битирозина и триптофана до, на вторые 
и седьмые сутки после операции также не установлено 
(Friedman χ2 = 0,62, p = 0,733 и χ2 = 2,97, p = 0,227 соот-
ветственно). 

Таким образом, у пациентов с МЖНГ в течение пер-
вых семи суток послеоперационного периода сохраняют-

ся повышенные концентрации МДА и продуктов ПОБ, 
дефицит фермента АОЗ СОД, повышенная активность 
фермента АОЗ каталазы.

Концентрация СРБ у пациентов с МЖНГ до операции 
составила 79,3 ± 13,3 мг/л, на вторые сутки после опе-
рации – 160,2  ±  19,5 мг/л, на седьмые сутки – 
106,5 ± 13,6 мг/л. Различия с группой доноров были ста-

Таблица 5. Концентрации продуктов ПОЛ и ПОБ и активность ферментов АОЗ у пациентов с МЖНГ в послеоперационном 
периоде, Mе (25–75%)

Переменная Доноры Перед операцией 2-е сутки после операции
7-е сутки после опе-

рации
Достоверность различий с 

донорами

СОД, ед/мл
811 

(663–866)
696 

(565–768)
594 

(478–692)
565 

(445–652)

U
до

 = 110,5, р = 0,176 
U

2-е
 = 74,5, р = 0,014 

U
7-е

 = 67,0, р = 0,009

Каталаза, мкмоль/ мг b
54,8 

(51,7–59,2)
63,7 

(57,0–71,3)
69,4 

(60,5–73,6)
69,9 

(62,8–79,7)

U
до

 = 74,0, р = 0,014 
U

2-е
 = 48,0, р = 0,001 

U
7-е

 = 37,5, р < 0,001

МДА, мкмоль/мгHb
0,87 

(0,66–0,97)
1,29 

(1,05–1,66)
1,46 

(1,14–1,94)
1,28 

(0,93–1,76)

U
до

 = 19,0, р < 0,001 
U

2-е
 = 29,5, р < 0,001 

U
7-е

 = 53,5, р = 0,003

Битирозин, усл. ед
2,03 

(1,78–2,36)
3,36 

(2,22–4,08)
2,97 

(2,29–4,96)
3,03 

(2,56–4,41)

U
до

 = 69,0, р = 0,004 
U

2-е
 = 60,5, р = 0,002 

U
7-е

 = 36,0, р < 0,001

Триптофан, усл. ед
18,90 

(16,70–21,40)
33,15 

(20,95–38,58)
30,05 

(22,40–37,58)
29,64 

(22,35–38,90)

U
до

 = 46,5, р < 0,001 
U

2-е
 = 48,0, р = 0,001 

U
7-е

 = 45,0, р < 0,001

Рисунок 4. Динамика активности СОД в послеоперационном 
периоде у пациентов с МЖНГ

Рисунок 5. Динамика активности каталазы в послеоперацион-
ном периоде у пациентов с МЖНГ
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тистически значимы (р ≤ 0,001). Изменения концентра-
ции СРБ в послеоперационном периоде в группе срав- 
нения в динамике были статистически значимы (Friedman 
χ2 = 7,30, p = 0,026). Концентрация СРБ на вторые сутки 
после операции статистически значимо возрастала по 
сравнению с дооперационными значениями (р = 0,001) 
с последующим снижением к седьмым суткам (р = 0,026). 
Статистически значимых различий концентраций СРБ 
до и на седьмые сутки после операции не установлено 
(р = 0,235). Таким образом, у пациентов с МЖНГ концент- 
рация СРБ характеризовалась статистически значимым 
ростом на вторые сутки после операции со снижением 
к седьмым суткам до предоперационных значений, при 
этом оставаясь выше нормальных значений. 

Выводы

1. У пациентов с МЖНГ по сравнению с донорами до 
выполнения декомпрессии желчных протоков отмечалось 
статистически значимое повышение концентраций про- 
и противовоспалительных цитокинов, маркеров ЭИ МДА, 
битирозина и триптофана, гиперпродукция СРБ, IgA и IgAs, 
что в совокупности создавало условия для развития ГВО. 

2. У пациентов с МЖНГ, несмотря на эффективную 
декомпрессию желчных протоков, в течение первых 7 су- 
ток послеоперационного периода отмечался стабильно 
высокий уровень лабораторных маркеров ЭИ (МДА, би-
тирозина и триптофана) на фоне дефицита ферментов 
АОЗ без тенденции к улучшению. 

3. Уровень лабораторных маркеров системного вос-
палительного ответа (ИЛ-6, СРБ) у пациентов с МЖНГ на 
вторые сутки после декомпрессии желчных протоков по-
казывал статистически значимый рост со снижением на 
седьмые сутки до предоперационных значений, что обус- 
ловлено как характером течения заболевания, так и реак-
цией на оперативное вмешательство. 
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Рисунок 6. Динамика концентрации МДА в послеоперацион-
ном периоде у пациентов с МЖНГ
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Влияние парентеральных вирусных гепатитов 
на течение беременности и исход родов

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Представлен краткий обзор литературы по изучению одной из актуальных проблем ме-
дицины – хронический вирусный гепатит (ХВГ) у женщин во время беременности. Проведен 
ретроспективный анализ историй болезни 31 пациентки с парентеральными вирусными 
гепатитами, которые находились на стационарном лечении в УЗ «3-я городская клиниче-
ская больница г. Минска. Контрольную группу составили 32 пациентки с физиологически про-
текающей беременностью. Изучение влияния парантеральных вирусных гепатитов на бере-
менность выявило основные осложнения: гестоз, угроза прерывания беременности и прежде- 


