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ЗНАЧЕНИЕ ЦИТОКИНОВ  

В ПРОГНОЗЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗНЫХ СПОСОБОВ  

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 

 

 
У 54 больных с острым калькулезным холециститом (ОКХ), оперированных традиционным открытым, лапа-

роскопическим и минилапаротомным способами определяли содержание провоспалительных (ИЛ-1β и ФНО-α)  

и противовоспалительных (ИЛ-4) цитокинов в сыворотке крови для сравнительной оценки реакции организма на 

хирургическую травму с целью оценки эффективности этих методов хирургического лечения. Показано, что  

у больных с разными формами ОКХ определялся высокий уровень как про -, так и противовоспалительных цито-

кинов, что свидетельствует, с одной стороны, об активности воспаления, с другой – об усилении компенсаторно-

восстановительных процессов. В динамике послеоперационного периода существенно менялось соотношение 

про- и противовоспалительных цитокинов в крови больных с ОКХ, которое в значительной степени зависело от 

способа хирургического вмешательства. При проведении холецистэктомии через минидоступ реакция организма 

на оперативное вмешательство была выражена в меньшей степени, чем при выполнении операции традиционным 

открытым или лапароскопическим способом. 
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В структуре заболеваний, относящихся к 

экстренной хирургии органов брюшной по-

лости, острый холецистит занимает третье 

после аппендицита и острого панкреатита 

[1]. Частота гнойно-воспалительных и сеп-

тических осложнений при хирургическом 

лечении больных с острым и хроническим 

холециститами составляет 3,9–14,6 % слу-

чаев [2] и не имеет тенденции к снижению. 

Кроме того, от характера воспалительного 

процесса и особенностей его течения, а так-

же метода и объема операции во многом 

зависят интенсивность и полнота заживле-

ния тканей как в зоне хирургической раны, 

так и непосредственно на месте оперативно-

го вмешательства [3; 4]. Поэтому имеется 

необходимость в разработке не только но-

вых хирургических технологий, но и поиске 

объективных диагностических маркеров для 

оценки активности и характера воспали-

тельного процесса, а также эффективности 

применения различных способов оператив-

ного вмешательства.  

В качестве диагностических маркеров 

разных заболеваний активно используются 

цитокины, которые в зависимости от на-

правленности действия относят к двум  

основным группам: провоспалительным, ини-

циирующим реакцию воспаления, и проти-

вовоспалительным, блокирующим воспали-

тельные процессы. К провоспалительным 

цитокинам относят фактор некроза опухо-

лей-α (ФНО-α), интерлейкины ИЛ-1β, ИЛ-2, 

ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-15 и т. д.; к противовоспа-

лительным – ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-13, транс-

формирующий фактор роста β. Именно на-

личие этих двух взаимосвязанных систем 

определяет характер и направленность те-

чения воспаления и репаративных процес-

сов в организме [3; 5; 6].  

Цель исследования – изучить изменения 

содержания про- и противовоспалительных 
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цитокинов в сыворотке крови у больных  

с острым холециститом в зависимости от 

формы заболевания для сравнительной 

оценки эффективности разных способов хо-

лецистэктомии.  

 

Материал и методы 

 

Обследовано 54 больных с различными 

формами острого калькулезного холецисти-

та (ОКХ), лечившихся в хирургических от-

делениях Центральной клинической боль-

ницы СО РАН (Новосибирск) и Бурятской 

республиканской клинической больницы 

им. Н. А. Семашко (Улан-Удэ). У 17 паци-

ентов диагностирована катаральная или об-

турационная формы ОКХ, у 12 – флегмо-

нозная, у 9 – гангренозная, у 7 – водянка  

и 9 – эмпиема желчного пузыря (ЖП). В за-

висимости от способа оперативного вмеша-

тельства больные разделены на три группы: 

в 1-ю включены 15 больных, которым опе-

ративное вмешательство проводили тради-

ционным (открытым) способом; во 2-ю – 22 

пациента, оперированных лапароскопиче-

ским методом; в 3-ю – 17 человек, опериро-

ванных минилапаротомным доступом, раз-

работанным авторами [7]. Средний возраст 

больных во всех группах был приблизи-

тельно равным, варьировал от 23 до 63 лет 

(в среднем 41,4 ± 4,8 лет). Контрольную 

группу составили 12 здоровых доноров. 

Пациенты и здоровые доноры включены 

в исследование на основании информиро-

ванного согласия в соответствии с Хель-

синкской декларацией Всемирной ассоциа-

ции «Этические принципы проведения 

научных медицинских исследований с уча-

стием человека» с поправками 2000 г. и 

«Правилами клинической практики в Рос-

сийской Федерации», утвержденными При-

казом Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003. 

Содержание провоспалительных и про-

тивовоспалительных цитокинов в сыворотке 

крови больных определяли до операции и 

через 1, 7, 14 суток после оперативного 

вмешательства. Содержание провоспали-

тельных цитокинов ИЛ-1β (кат. № К050) и 

ФНО-α (кат. № К020), а также противовос-

палительного цитокина ИЛ-4 (кат. № К080) 

в сыворотке крови обследованных лиц оп-

ределяли иммуноферментным методом с 

использованием наборов «ProCon» («Про-

теиновый контур», Россия). Иммунофер-

ментный анализ цитокинов проводился в 

неразбавленных образцах сыворотки крови 

пациентов и доноров, замороженной при 

температуре –20 °С. Непосредственно перед 

анализом неразбавленные образцы осто-

рожно размораживали посредством тепло-

вой обработки в водяной бане при темпера-

туре 37°С, чтобы предотвратить осаждение 

фибриногена. 

Все измерения проводились с помощью 

автоматического вертикального фотометра 

«Multiscan MCC 340» при длине волны 450 нм 

с нулевым поглощением по лунке со стан-

дартом «0». Количественное содержание 

ИЛ-1β, ИЛ-4 и ФНО-α в сыворотке крови 

выражали в пкг/мл. 

Для оценки баланса про- и противовос-

палительных цитокинов рассчитывали ин-

дексы их соотношения по формулам:  

ИС = ИЛ-1β/ИЛ-4 (ИСИЛ-1β/ИЛ-4), 

ИС = ФНО-α/ИЛ-4 (ИСФНО-α/ИЛ-4). 

Результаты ИС выражали в условных еди-

ницах. 

Статистическая оценка полученных ре-

зультатов производилась методами непара-

метрической обработки, включала вычисле-

ние средних арифметических величин (М) и 

ошибку репрезентативности средней ариф-

метической (m). Достоверным считали раз-

личия между сравниваемыми рядами с 

уровнем вероятности 95 % (р < 0,05).  

 

Результаты исследования 

и обсуждение 

 

Анализ результатов исследования пока-

зал, что при всех формах ОКХ уровень как 

про-, так и противовоспалительных цитоки-

нов был достоверно выше, чем у здоровых 

людей (в контроле). Наибольшие значения 

ФНО-α выявлены у пациентов с катараль-

ным холециститом, нежели у больных с 

другими формами заболевания. В сыворотке 

крови лиц с флегмонозной формой ОКХ 

уровень ФНО-α был достоверно ниже, чем 

при катаральной, но выше, чем при осталь-

ных формах заболевания. Уровень этого ци-

токина в сыворотке больных с гангренозной 

формой ОКХ и при эмпиеме ЖП был при-

мерно равным. Наименьший уровень ФНО-

α был зафиксирован у больных с водянкой 

ЖП (табл. 1). 

При всех формах ОКХ уровень ИЛ-1β в 

сыворотке крови больных, так же как и 

ФНО-α, был достоверно выше, чем у лиц из 

контрольной группы. При этом наибольшее  
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Таблица 1 

Содержание про- и противовоспалительных цитокинов  

в сыворотке крови у больных с различными формами ОКХ, M ± m 

 

Форма n 
Цитокины, пкг/мл 

ФНО-α ИЛ-1β ИЛ-4 

Катаральная 17 132,5 ± 3,7 
*
 116,3 ± 4,3 

*
 58,3 ± 2,6 

*
 

Флегмонозная 12 115,2 ± 2,4 
*
 111,1 ± 4,5 

*
 62,2 ± 4,9 

*
 

Гангренозная 9 97,7 ± 2,2 
*
 116,7 ± 4,7 

*
 52,3 ± 4,7 

Эмпиема ЖП 9 93,3 ± 3,4 
*
 122,3 ± 7,7 

*
 60,2 ± 7,3 

Водянка ЖП 7 83,7 ± 2,8 
*
 111,7 ± 8,4 

*
 64,3 ± 4,3 

*
 

Контроль 12 45,8 ± 1,7 38,2 ± 1,4 40,4 ± 3,0 
 

Примечание: * – достоверность отличия результатов по сравнению со здоровыми донорами 

(p < 0,05). 

 

 

Таблица 2 

Соотношение про- и противовоспалительных цитокинов  

в сыворотке крови у больных с разными формами ОКХ,  

М ± m 

 

Форма n ФНО-α/ИЛ-4 ИЛ-1β/ИЛ-4 

Катаральная 17 2,39 ± 0,19 
*
 2,12 ± 0,21 

*
 

Флегмонозная 12 1,97 ± 0,19 
*
 1,91 ± 0,25 

*
 

Гангренозная 9 1,99 ± 0,19 
*
 2,45 ± 0,38 

*
 

Эмпиема ЖП 9 1,56 ± 0,16 1,92 ± 0,12 
*
 

Водянка ЖП 7 1,50 ± 0,21 2,06 ± 0,48 

Контроль 12 1,20 ± 0,10 1,00 ± 0,08 
 

Примечание: * – достоверность отличия результатов по сравнению со здо-

ровыми донорами (p < 0,05). 

 

 

 

содержание ИЛ-1β в сыворотке крови выяв-

лено у больных с эмпиемой ЖП, а наи-

меньшее – у пациентов с флегмонозной 

формой ОКХ. У больных с водянкой ЖП, 

катаральной и гангренозной формами ОКХ 

уровень ИЛ-1β был примерно одинаковым 

(см. табл. 1). 

При всех формах ОКХ в сыворотке крови 

больных выявлено увеличение концентра-

ции ИЛ-4. Наибольшие концентрации выяв-

лены при эмпиеме и водянке ЖП. У боль-

ных с катаральной, флегмонозной и 

гангренозной формами ОКХ средние значе-

ния ИЛ-4 были примерно равными и досто-

верно превышали контрольные показатели 

(см. табл. 1). 

При анализе индекса соотношения про-  

и противовоспалительных цитокинов у 

больных с разными формами ОКХ конста-

тировано преобладание провоспалительных 

медиаторов при катаральной, флегмонозной 

и гангренозной форме заболевания, а также 

при эмпиеме ЖП. При этом характер изме-

нения ИСФНО-α/ИЛ-4 и ИСИЛ-1β/ИЛ-4 у больных с 

разными формами ОКХ был примерно оди-

наковым. Однако максимальная величина 

ИСФНО-α/ИЛ-4 установлена у больных с ката-

ральной формой ОКХ, а ИСИЛ-1β/ИЛ-4 – при 

гангренозной форме заболевания. В то же 

время у больных с эмпиемой и водянкой 

ЖП ИСФНО-α/ИЛ-4 достоверно не отличался от 

контрольных значений, а ИСИЛ-1β/ИЛ-4 – толь-

ко у пациентов с водянкой ЖП (табл. 2). 

Результаты исследования показали, что у 

больных с ОКХ диагностировано преобла-

дание провоспалительных цитокинов над 

уровнем противовоспалительного медиато-

ра (ИЛ-4), что свидетельствует об активном 

течении воспаления при катаральной, флег-

монозной и гангренозной формах ОКХ, то-
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гда как при эмпиеме и водянке ЖП, вероят-

но, воспалительный процесс протекает вяло, 

по хроническому типу.  

Дальнейшие исследования проводили без 

учета клинических форм холецистита,  

основное внимание уделяли изменению 

уровня про- и противовоспалительных ци-

токинов в сыворотке крови больных в зави-

симости от способа хирургического вмеша-

тельства. Изменение концентрации ФНО-α 

и ИЛ-1β у пациентов разных групп в посто-

перационном периоде происходило пример-

но одинаково. Через 24 ч после операции у 

больных всех групп отмечалось достоверное 

увеличение уровня ФНО-α и ИЛ-1β по срав-

нению с исходными значениями. При этом у 

больных 1-й группы через 24 ч после вы-

полнения традиционной холецистэктомии 

наблюдался наибольший прирост уровня 

этих цитокинов в сыворотке крови, а при 

проведении лапароскопической операции и 

вмешательства из минидоступа – наимень-

ший. В дальнейшем, вплоть до 14 суток по-

сле операции, концентрации ФНО-α и  

ИЛ-1β в сыворотке крови больных во всех 

группах закономерно снижались, но у боль-

ных 3-й группы определено более выражен-

ное снижение уровня провоспалительных 

цитокинов, практически до значений кон-

трольной группы. 

В послеоперационном периоде динамика 

содержания ИЛ-4 в сыворотке крови значи-

тельно отличалась между группами. Так, 

через 24 ч после операции у пациентов 1-й 

группы уровень ИЛ-4 увеличился, достиг-

нув максимальных значений к 7-м суткам 

наблюдения. К 14-м суткам после выполне-

ния традиционной открытой операции уро-

вень ИЛ-4 у пациентов 1-й группы несколь-

ко снижался, но оставался достоверно выше, 

чем в контроле (p < 0,05). Подобные резуль-

таты выявлены у пациентов 2-й группы.  

В то же время изменение уровня ИЛ-4 в сы-

воротке крови больных 3-й группы было 

более выраженным, чем у пациентов 1-й 

группы. Уже через 24 ч после операции у 

пациентов 3-й группы наблюдался резкий 

прирост уровня ИЛ-4 в сыворотке крови, 

что было в 1,8 и 2,6 раза выше, чем до опе-

рации и в контрольной группе соответст-

венно. К 7-м суткам уровень ИЛ-4 в сыво-

ротке крови пациентов этой группы 

достигал максимальных значений, что было 

значительно выше не только контрольных и 

исходных значений, но и результатов у 

больных 1-й группы. К 14-м суткам наблю-

дения у пациентов 3-й группы уровень ИЛ-4 

практически нормализовался, тогда как у 

больных других групп показатели все еще 

оставались достоверно высокими (табл. 3). 

Результаты расчета ИСФНО-α/ИЛ-4 показали, 

что у больных всех групп до оперативного 

вмешательства (исходное значение) данный 

показатель был выше, чем у лиц контрольной 

группы (p < 0,05). Отметим, что ИСФНО-α/ИЛ-4 у 

лиц во всех группах практически не отлича-

лись между собой (табл. 4). Так, через 24 ч 

после операции у пациентов всех групп от-

мечалось увеличение ИСФНО-α/ИЛ-4. При этом 

в 1-й группе больных увеличение данного 

показателя было более выраженным, чем у 

пациентов 2-й и 3-й групп. На 7-е сутки по-

сле операции ИСФНО-α/ИЛ-4 у больных всех 

групп снижался. В то же время ИСФНО-α/ИЛ-4 

у пациентов 1-й группы оставался достовер-

но выше, чем в контроле (p < 0,05), тогда 

как у пациентов 2-й и 3-й групп не только 

нормализовался, но даже снизился относи-

тельно контрольных значений. К 14-м сут-

кам данный показатель во всех группах не 

отличался от нормальных значений. Анализ 

результатов оценки ИСИЛ-1β/ИЛ-4 показал, что 

изменения этого показателя практически 

совпадали с результатами, полученными 

при расчете ИСФНО-α/ИЛ-4 (табл. 4). 

При корреляционном анализе между по-

казателями про- (ФНО-α и ИЛ-1β) и проти-

вовоспалительных (ИЛ-4) цитокинов в ди-

намике послеоперационного периода у 

больных разных групп выявлены сущест-

венные отличия. Так, корреляционные взаи-

мосвязи между ФНО-α и ИЛ-4 у лиц  

контрольной группы были слабо отрица-

тельными (r = –0,12). У больных 3-й группы 

коэффициент корреляции между этими ци-

токинами практически не отличался от кон-

троля (r = –0,13), тогда как у пациентов 1-й 

группы был, напротив, слабо положитель-

ным (r = 0,22). Отметим, что параметры 

корреляционных взаимодействий во 2-й 

группе не отличались от индексов корреля-

ции у пациентов 3-й группы. Поэтому даль-

нейший анализ корреляционных взаимосвя-

зей проводили в I и III группах. Через 24 ч 

после операции у пациентов этих групп 

корреляционные связи между про- и проти-

вовоспалительными цитокинами оставались 

такими же, как и до хирургического вмеша-

тельства, что, вероятно, связано с тем, что 

при росте уровня ФНО-α происходит ком-
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Таблица 3 

Содержание про- и противовоспалительных цитокинов  

в сыворотке крови у больных с ОКХ, оперированных разными способами, М ± m 

 

Группа До операции 
Сроки исследования 

24 ч 7 сут. 14 сут. 

ФНО-α 

1 (n = 15) 109,3 ± 5,7 
*
 348,3 ± 21,2 

*/**
 155,3 ± 12,4 

*/**
 71,5 ± 3,7 

*
 

2 (n = 22) 108,2 ± 4,1 
*
 266,2 ± 14,5 

*/**
 127,2 ± 5,2 

*/**
 59,3 ± 4,1 

*/**
 

3 (n = 17) 109,2 ± 4,7 
*
 262,1 ± 11,2 

*/**/х
 123,4 ± 6,4 

*/**
 57,7 ± 3,1 

**
 

Контроль (n = 12) 45,8 ± 1,7 

ИЛ-1β 

1 (n = 15) 113,9 ± 6,6 
*
 330,4 ± 19,1 

*/**
 183,7 ± 12,7 

*/**
 84,5 ± 10,0 

*
 

2 (n = 22) 114,3 ± 4,9 
*
 291,4 ± 12,5 

*/**
 151,5 ± 6,5 

*/**
 58,8 ± 2,5 

*/**
 

3 (n = 17) 111,1 ± 4,6 
*
 277,8 ± 11,5 

*/**
 144,4 ± 6,0 

*/**
 50,5 ± 2,1 

*/**
 

Контроль (n = 12) 38,2 ± 1,4 

ИЛ-4 

1 (n = 15) 56,8 ± 5,0 68,1 ± 6,0 90,9 ± 8,0 
*/**

 73,8 ± 6,5 
*
 

2 (n = 22) 59,8 ± 4,1 
*
 91,5 ± 6,3 

*/**
 124,4 ± 8,5 

*/**
 57,4 ± 3,9 

*
 

3 (n = 17) 57,7 ± 3,9 
*
 103,8 ± 6,9 

*/**/х
 150 ± 10,0 

*/**/х
 46,1 ± 3,1 

х
 

Контроль (n = 12) 40,4 ± 3,0 
 

Примечание: * – достоверность отличия результатов по сравнению со здоровыми донорами (контроль); ** –  

с данными до операции; х – с данными у больных 1-й группы. 

 

Таблица 4 

Значения индекса соотношения про- и противовоспалительных цитокинов  

у больных с ОКХ, оперированных разными способами, М ± m 

 

Группа 
Индекс соотношения, усл. ед. 

до операции 24 ч 7 сут. 14 сут. 

ФНО-α/ИЛ-4 

1 (n = 15) 1,99 + 0,19 
*
 5,33 + 0,51 

*/**
 1,90 + 0,26 1,14 + 0,14 

**
 

2 (n = 22) 2,07 ± 0,21 
*
 3,45 + 0,35 

*/**
 1,32 + 0,13 

**
 1,11 + 0,11 

**
 

3 (n = 17) 2,03 + 0,18 
*
 2,70 + +0,24 

*/х
 0,89 + 0,09 

**/х
 1,29 + 0,07 

**
 

Контроль (n = 12) 1,20 + 0,097 

ИЛ-1β/ИЛ-4 

1 (n = 15) 2,19 + 0,33 
*
 5,31 + 0,81 

*/**
 2,22 + 0,32 

*
 1,21 + 0,16 

**
 

2 (n = 22) 2,07 + 0,21 
*
 3,45 + 0,35 

*/**
 1,32 + 0,13 

**
 1,11 + 0,11 

**
 

3 (n = 17) 2,1 + 0,19 
*
 2,89 + 0,27 

*/х
 1,04 + 0,097 

**/х
 1,18 + 0,11 

**
 

Контроль (n = 12) 1,00 + 0,08 
 

Примечание: * – достоверность отличия результатов по сравнению со здоровыми донорами (контроль); ** –  

с данными до операции; х – с данными у больных 1-й группы. 

 

 

пенсаторное повышение содержания ИЛ-4. 

К 7-м суткам после операции характер кор-

реляционных взаимосвязей между ФНО-α  

и ИЛ-4 значительно менялся: у больных 1-й 

группы выявлен умеренный отрицательный 

коэффициент, а в 3-й группе – усиление от-

рицательной связи с –0,13 до –0,36. К 14-м 

суткам после операции значение коэффици-

ента корреляции между анализируемыми 

цитокинами у больных 1-й группы было 

слабо положительным, а 3-й группы – дос-

товерно более высоким (r = 0,58, p < 0,05). 

Характер корреляционных взаимосвязей 

между ИЛ-1β и ИЛ-4 практически не отли-

чался от ФНО-α. 

Результаты исследования показали, что у 

больных с разными формами ОКХ опреде-

ляется высокий уровень как про-, так и про-
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тивовоспалительных цитокинов, которые 

свидетельствуют, с одной стороны, об ак-

тивности воспаления, а с другой – об усиле-

нии компенсаторных процессов. В динамике 

послеоперационного периода существенно 

менялось соотношение цитокинов в крови 

больных с ОКХ, которое, в значительной 

степени, зависело от способа хирургическо-

го вмешательства. На ранних сроках после 

хирургического вмешательства (24 ч) у 

больных всех групп резко возрастал уровень 

провоспалительных цитокинов ФНО-α и 

ИЛ-1β, что, возможно, связано с влиянием 

хирургической травмы [8]. В дальнейшем, к 

концу срока наблюдения (14-е сутки) уро-

вень провоспалительных цитокинов ФНО-α 

и ИЛ-1β у пациентов 2-й и 3-й групп прак-

тически нормализовался, тогда как у паци-

ентов 1-й группы все еще оставался досто-

верно выше, чем у лиц контрольной группы. 

Кроме того, в динамике послеоперационно-

го периода у пациентов всех групп неуклон-

но увеличивалось содержание противовос-

палительного цитокина ИЛ-4. Причем у 

больных во 2-й и 3-й группах увеличение 

ИЛ-4 было более выраженным и достоверно 

значимым, чем у лиц 1-й группы. У наблю-

даемых 2-й и 3-й групп на фоне снижения 

провоспалительных цитокинов ФНО-α и 

ИЛ-1β наибольшее повышение ИЛ-4 зафик-

сировано через сутки после операции.  

В то же время, к концу всего срока наблю-

дения (14-е сутки), уровень ИЛ-4 у пациен-

тов 2-й и 3-й групп достигал нормальных 

значений.  

Высокие показатели ИСФНО-α/ИЛ-4 и  

ИСИЛ-1β/ИЛ-4 у больных с ОКХ (до операции) 

свидетельствуют об активности воспали-

тельного процесса, который усиливается 

при хирургическом вмешательстве. Так, 

значительное повышение ИСФНО-α/ИЛ-4 и 

ИСИЛ-1β/ИЛ-4 через 24 ч после традиционной 

холецистэктомии (1-я группа) указывает на 

более выраженное усиление активности 

воспаления, как в зоне операционной раны, 

так и, вероятно, на месте удаленного ЖП, 

чем при проведении лапароскопической хо-

лецистэктомии (2-я группа) и операции из 

минидоступа (3-я группа). Дальнейшее сни-

жение ИСФНО-α/ИЛ-4 и ИСИЛ-1β/ИЛ-4 свидетель-

ствует об ослаблении активности воспале-

ния и усилении репаративных процессов за 

счет регуляторного действия ИЛ-4 (проти-

вовоспалительного цитокина), увеличение 

концентрации которого зафиксировано на  

7-е и 14-е сутки. 

Таким образом, результаты исследования 

свидетельствуют о том, что при проведении 

холецистэктомии через минидоступ, разра-

ботанный авторами настоящего исследова-

ния, адаптационная реакция организма на 

оперативное вмешательство выражена в 

меньшей степени, чем при выполнении опе-

рации как традиционным открытым, так и 

лапароскопическим способом. Подобные 

результаты получены как в эксперименте, 

так и в клинике. Показано, что чем меньше 

длина хирургического разреза, тем меньше 

изменений выявляется со стороны иммун-

ной системы [3; 9; 10]. 

 

Заключение 

 

Как известно, цитокины и другие биоло-

гически активные субстанции, формирую-

щиеся в процессе антигенной стимуляции 

иммунной системы, являются медиаторами 

межклеточных реакций, участвующими в 

иммунном ответе, гемопоэзе, развитии вос-

паления, репарации и т. д. [5; 6]. При хирур-

гической травме происходят значительные 

изменения эндокринной системы, иммуни-

тета и метаболических процессов, а разви-

тие различных осложнений в постопераци-

онном периоде во многом зависит от 

выраженности нарушений в этих системах 

[8]. В этих процессах значимую роль играют 

цитокины, являющиеся ключевыми медиа-

торами взаимодействия иммунитета с дру-

гими системами организма [11]. С учетом 

патогенетической значимости цитокинов, 

отражающих характер реакции организма 

больного на хирургическую травму, можно 

сделать заключение, что лапароскопическая 

холецистэктомия и холецистэктомия через 

срединный минидоступ в авторском испол-

нении, в отличие от традиционного откры-

того способа, являются малотравматичными 

и не вызывают выраженной активации вос-

палительного процесса, несмотря на прак-

тический одинаковый уровень оперативного 

вмешательства в зоне удаляемого желчного 

пузыря. Иными словами, эффективность 

холецистэктомии во многом определяет вид 

доступа, а по изменению уровня провоспа-

лительных и противовоспалительных цито-

кинов можно прогнозировать характер те-

чения воспаления и процессов заживления 
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хирургической раны в послеоперационном 

периоде. 
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PROGNOSTIC VALUE OF CYTOKINES OF THE DIFFERENT METHODS OF CHOLECYSTECTOMY  

 

The 54 patients with acute calculary cholecystitis (ACCH), operated with laparoscopic and minilaparotomic methods 

were determined and defined the maintenance pro- (IL-1β and TNF-α) and anti-inflammatory (IL-4) cytokines in blood 

serum to compare reactions of organism to surgical trauma. The results showed that patients with different forms of 

ACCH determined by the high level of pro- and anti-inflammatory cytokines. It testify, on the one hand, the activity of 

inflammation, but on the other - on the strengthening of compensatory processes. In the dynamics of postoperative period 

the ratio of pro- and anti-inflammatory cytokines in the blood of patients with ACCH is significantly changes, which stan-

tially, depends on a method of surgical intervention. In a cholecystectomy through miniaccess, that was worked out with 

the authors, reaction of the organism to a surgical intervention was less than in the traditional open operation and laparos-

copic methods.  

Keywords: cholecystitis, cholecystectomy, inflammation, reparation 

 


