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Хронические заболевания печени (ХЗП) включа-
ют широкий спектр нозологически самостоятель-
ных диффузных воспалительных заболеваний пе-
чени различной этиологии. Повреждение печени
вызывает серьёзные нарушения метаболизма, им-
мунного ответа, детоксикационной функции и ан-
тимикробной защиты. Рост заболеваемости ХЗП
различной этиологии неуклонно растёт, в связи с
чем проблема поиска новых высокоэффективных
лекарственных препаратов для восстановления и
нормализации печёночных функций чрезвычайно
актуальна.

Основными этиологическими факторами ХЗП
являются токсическое действие метаболитов алко-
голя и лекарств, а также инфицирование гепато-
тропными вирусами. Основными звеньями в пато-
генезе ХЗП являются прямой и опосредованный ци-
тотоксический эффекты повреждающих факторов
(алкоголь, вирусы, провоспалительные цитокины,
эндотоксины, циркулирующие иммунные комп-
лексы и др.), повреждение мембран гепатоцитов,
усиление перекисного окисления липидов (ПОЛ),
дефицит ферментов микросомального окисления,
стимуляция фиброгенеза. В соответствии с этим,
действие препаратов, оказывающих избирательное
действие на печень (так называемых гепатопротек-
торов), должно быть направлено на восстановление
гомеостаза в печени, нормализацию структуры и
функции мембран печёночных клеток и внутри-
клеточных органелл с целью повышения устойчи-
вости к действию патогенных факторов, нормали-
зацию липидного обмена, нормализацию функцио-
нальной активности гепатоцитов и стимуляцию ре-
паративно-регенерационных процессов в печени.
Этим требованиям отвечают гепатопротекторы,
содержащие в качестве основного действующего
вещества эссенциальные фосфолипиды (ЭФ).

Фосфолипиды (ФЛ) необходимы для роста, раз-
вития и нормального функционирования всех со-
матических клеток, поэтому их называют «эссен-
циальными». Со снижением жидкостности (т. е.
увеличением микровязкости, определяемой сте-
пенью подвижности жирнокислотных цепей ФЛ)
мембран затрудняется диффузия субстратов и про-
дуктов в более вязкой фазе, тормозится движение
веществ как вдоль поверхности мембраны («лате-
ральная» диффузия), так и между наружным и
внутренним слоями мембраны (т. н. диффузия
«флип-флоп»). Мембраны клеток на 65 % состоят
из ФЛ, которые, в свою очередь, на 80–90 % состо-
ят из фосфатидилхолина (ФХ). ФХ является основ-
ным и универсальным природным ФЛ, потребность
в котором для роста, развития и функционирова-
ния особенно высока для быстрообновляющихся
клеток крови и печени. В печени ФХ участвует в
образовании и экскреции желчи, в функциониро-

вании ключевого фермента монооксигеназной сис-
темы печени – цитохрома Р450, с помощью кото-
рого осуществляются детоксикация и синтез био-
логически активных веществ.

Основные механизмы действия эссенциальных
фосфолипидов хорошо изучены:
1) мембранопротективный: нормализация текучес-

ти клеточных мембран и репарация гепатоцитов
за счёт восстановления фосфолипидного бислоя
путём встраивания молекул ФЛ в повреждённые
клеточные мембраны гепатоцитов; защита кле-
точных органелл (митохондрий, микросомаль-
ных ферментов) от повреждения, усиление де-
токсицирующей функции гепатоцитов;

2) антиоксидантный: уменьшение окислительно-
го стресса за счёт предотвращения окисления
жира в печени;

3) антифибротический: ЭФ препятствуют разви-
тию фиброза, а также способствуют его регрес-
сии путём подавления активности коллагеназы
и трансформации звездчатых клеток в колла-
генпродуцирующие;

4) противовоспалительный: уменьшение синтеза
провоспалительных цитокинов (TNFα, Il-1β).

Молекулы ФЛ встраиваются в места непосред-
ственного повреждения мембраны гепатоцита, за-
мещая имеющиеся дефекты и защищая органеллы
клетки. Ненасыщенные жирные кислоты ФЛ повы-
шают текучесть клеточных мембран, улучшают их
эластичность, нормализуют проницаемость, умень-
шают перекисное окисление липидов. ЭФ, являю-
щиеся основными элементами в структуре оболоч-
ки и органелл гепатоцитов, нормализуют функцио-
нирование липидзависимых ферментных транс-
портных систем печёночных клеток, обеспечивают
нормальные процессы окислительного фосфорили-
рования, регулируют метаболизм липидов и белков.
Таким образом, воздействуя на основные звенья па-
тогенеза ХЗП, ЭФ способствуют нормализации важ-
нейших функций гепатоцита и печени в целом.

Другим эффективным гепатопротективным
средством являются плоды молочного чертополо-
ха (Silybum marianum – семейство сложноцвет-
ные), применяющиеся для лечения заболеваний
печени уже на протяжении 2000 лет [1]. Стандарт-
ный экстракт, известный как силимарин, содер-
жит 3 флавоноида (силибинин, силидианин, си-
лихристин), среди которых преобладает наиболее
активный компонент силибин. Сохраняя глютати-
он в клетках печени и стабилизируя мембрану ге-
патоцитов во время оксидативной атаки, силибин
является эффективным антиоксидантом. Экспе-
риментальные исследования на животных пока-
зали, что силибин блокирует оксидативное дей-
ствие ацетаминофена (парацетамола), алкоголя,
четырёххлористого углерода [2, 3].

Известно, что многие флавоноиды плохо абсор-
бируются, так как их молекулы слабо взаимодей-
ствуют с маслами и другими липидами и вслед-
ствие этого они строго ограничены в возможнос-
ти прохождения через наружную липидную мем-
брану энтероцитов в тонком кишечнике. Однако
водорастворимые молекулы флавоноидов могут
превращаться в липофильные молекулярные комп-
лексы, называемые фитосомами, которые лучше
транспортируются из гидрофильной в липофиль-
ную среду мембраны энтероцитов и далее в клет-
ку, в конечном итоге попадая в кровь [4, 5]. Липид-
ная фаза субстанции, используемая для создания
липофильных флавоноидов, представлена фосфо-
липидами сои, преимущественно ФХ. Фитосомы
не являются липосомами, это соединение из не-
скольких связанных вместе молекул, в то время
как липосомы представляют собой совокупность
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множества фосфолипидных молекул, окружённых
активными фитомолекулами, но без специфичес-
ких связей. Силибиновый фитосомальный комп-
лекс – это наиболее биодоступный комплекс из
существующих фитосом, фармакокинетика кото-
рого у человека хорошо изучена [6, 7]. Так, при рав-
ных дозах силибина, принятых перорально, уро-
вень фитосомальной формы силибина в плазме
крови значительно превышает уровень обычного
силибина. В клиническом исследовании с участи-
ем молодых здоровых добровольцев в возрасте
16–26 лет (n = 8) изучена фармакокинетика фито-
сомальной и обычной форм силибина. Приём обо-
их препаратов осуществлялся перорально одно-
кратно в дозе 360 мг [8]. Через восемь часов уро-
вень фитосомальной формы силибина в плазме
крови превышал уровень обычного силибина по-
чти в три раза. При измерении общей площади под
фармакокинетической кривой (AUC) выявлено,
что абсорбция фитосомальной формы силибина в
пять раз выше обычной. Группа больных (n = 9),
ранее перенёсших холецистэктомию по поводу
желчнокаменной болезни, получала однократно
внутрь суточную дозу 120 мг силибина в составе
фитосомы или силимарина [9]. Желчь этих паци-
ентов, собранная через 48 часов, содержала 11 %
силибина от общей дозы в случае приёма фитосо-
мы и 3 % в случае приёма некомплексного источ-
ника силибина. В этом исследовании уровень си-
либина в плазме почти не определялся, что позво-
лило предположить, что однократная пероральная
доза 120 мг силимарина может быть клинически
не эффективной.

Таким образом, в исследованиях наглядно по-
казано, что в составе силибин-фосфатидилхоли-
нового комплекса оба компонента усиливают дей-

ствие друг друга, проявляя синергизм воздействия
на повреждённые гепатоциты. При применении
сибилин-фосфатидилхолинового комплекса пока-
заны лучшие результаты в отношении снижения
активности печёночных ферментов при лечении
хронических гепатитов (ХГ) и циррозов печени
(ЦП) различной этиологии [10, 11].

В 1991 году проведены исследования, в которые
были включены пациенты с ХЗП вирусной и алко-
гольной этиологии (n = 232), принимавшие фито-
сомальный силибин (ФС) [10, 11] в суточных дозах
240–360 мг на протяжении 150 дней. Пациенты
группы сравнения получали некомплексный сили-
бин (n = 49), в контроле – плацебо (n = 117). Эффек-
тивность основывалась, главным образом, на оцен-
ке уровня печёночных ферментов в плазме крови,
а именно аспарагиновой (АСТ) и аланиновой (АЛТ)
трансаминаз, а также гаммаглутамилтранспепти-
дазы (ГГТП). В группе пациентов с алкогольным ге-
патитом, принимавших ФС, сывороточные уровни
АСТ и АЛТ нормализовались значительно быст-
рее, чем в группе сравнения [10, 11]. В 1992 году
итальянские исследователи сообщили о результа-
тах рандомизированного контролируемого иссле-
дования с участием пациентов с хроническим пер-
систирующим гепатитом [12]. Больные получали
240 мг ФС (n = 31) или плацебо (n = 34) по одной
капсуле дважды в день на протяжении трёх меся-
цев. Приём фитосомы сопровождался значитель-
ным снижением уровней обеих трансаминаз, в то
время как в группе плацебо активность ферментов
возросла. В 1993 году проведено пилотное иссле-
дование эффективности ФС на 20 пациентах с ХГ
вирусной (В и/или С) этиологии в стадии обостре-
ния [13]. В течение 7 дней основная группа (n = 10)
получала 480 мг ФС в сутки, контрольная группа
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(n = 10) – плацебо. Снижение уровней АЛТ на 29 %,
АСТ – на 25 % и ГГТП – на 20 % от исходных зна-
чений в сыворотке крови наблюдалось у пациен-
тов из основной группы. В контрольной группе
только ГГТП показал значительное снижение (8 %
в сравнении с 20 % в основной группе) [13]. В этом
исследовании в результате лечения выявлено сни-
жение (p > 0,05) уровня побочного продукта ПОЛ –
сывороточного малонового диальдегида (МДА).

Дозозависимая эффективность фитосомы ис-
следована ещё в 1993 году [14]. Пациенты с ХГ ви-
русной или алкогольной этиологии были рандоми-
зированы в 3 группы. Одна группа (n = 19) получа-
ла 160 мг ФС в сутки, другая (n = 17) – 240 мг,
третья (n = 18) – 360 мг ФС в сутки в течение двух
недель. Исследователи отметили, что суточная до-
за 160 мг в сутки обеспечивает стабильный уро-
вень трансаминаз, суточная доза 240 мг оказывает
более выраженное гепатопротективное действие,
а при тяжёлом течении заболевания наиболее эф-
фективна суточная доза 360 мг ФС. Безопасность
применения ФС для пациентов с ЦП доказана в
клинических исследованиях. Так, приём препара-
та пациентами с ЦП (Child-Pugh A) в суточных до-
зах 120 мг, 240 мг и 360 мг не сопровождался тя-
жёлыми побочными эффектами. Кумуляции пре-
парата в печени при фармакокинетическом иссле-
довании не выявлено [14, 15].

Безопасность фитосомальной формы силибина
хорошо изучена [3, 8, 15]. Согласно результатам ис-
следований [8], ФС превосходно переносится здо-
ровыми добровольцами и больными с ХЗП (n = 232)
в дозах 240 и 360 мг на протяжении от 3 недель до
4 месяцев. О незначительных отрицательных воз-
действиях (тошнота, изжога, диспепсия, кратко-
временная головная боль) сообщили только 12 па-
циентов (5,2 % изученного общего количества) по
сравнению с 8,2 % пациентов, которые получили
некомплексный силибин и 5,1 % пациентов, полу-
чавших плацебо. В экспериментальных исследова-
ниях на мышах, крысах и собаках установлено, что
ФС, принимаемый внутрь в высоких дозах (до
1000 мг/кг массы) не оказывает неблагоприятного
воздействия на центральную нервную систему, сер-
дечно-сосудистые или респираторные функции, не
влияет на моторику желудочно-кишечного трак-

та. ФС не оказывал никаких очевидных отрица-
тельных воздействий на воспроизводство крыс и
не показал мутагенных эффектов в нескольких
тестовых системах [7, 16].

На российском фармацевтическом рынке име-
ется гепатопротектор Фосфонциале® (капсулы, Ка-
нонфарма Продакшн, Россия) – комплексный пре-
парат, в состав которого входят ЭФ в комбинации
с флавоноидами расторопши пятнистой. Одна кап-
сула содержит липоид С100 – 200 мг, «силимар» –
70 мг, вспомогательные вещества – до получения
капсулы массой 400 мг. Препарат рекомендуется
применять в дозе 2 капсулы 3 раза в день. Очевид-
но, что состав препарата весьма рационален, так
как он представляет собой сибилин-фосфатидил-
холиновый комплекс. Основная фракция фосфоли-
пидов в препарате представлена фосфатидилхоли-
ном (94 %), который восстанавливает целостность
мембран поражённых клеток печени и активирует
расположенные в мембранах фосфолипидзависи-
мые ферменты, нормализуя тем самым проницае-
мость мембран и усиливая дезинтоксикационный
и экскреторный потенциал клеток печени. Сили-
мар, в свою очередь, взаимодействует со свободны-
ми радикалами, переводя их в менее токсичные со-
единения, прерывает процесс ПОЛ и препятствует
разрушению клеточных структур и мембран. В уже
повреждённых гепатоцитах силимар стимулирует
синтез белков и фосфолипидов, стабилизирует кле-
точные мембраны, ускоряет регенерацию гепато-
цитов. Силимар и эссенциальные фосфолипиды в
данном комплексе, как было показано выше, явля-
ются синергистами, потенцируют и усиливают дей-
ствие друг друга. Особенно выражено это синерги-
ческое действие на репарацию мембран гепатоци-
тов и поддержание их текучести. Оба компонента
подавляют развитие фиброза, что способствует
предотвращению развития цирроза печени.

Имеются результаты отечественных клиниче-
ских исследований эффективности Фосфонциале®

при алкогольной болезни печени (АБП). Как извест-
но, алкоголь наряду с гепатотропными вирусами
является ведущим этиологическим фактором в раз-
витии ХЗП. В России около 10 млн больных хрони-
ческим алкоголизмом. Примерно у трети из них
вследствие длительного повреждающего действия
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Комбинированный препарат для лечения заболеваний печени и жел-
чевыводящих путей. Воспроизводит клинико-фармакологические
эффекты содержащихся в нём компонентов – «эссенциальных» фос-
фолипидов и суммы флаволигнанов (в пересчёте на силибинин) рас-
торопши пятнистой. Гепатопротекторное средство, нормализует ме-
таболизм липидов, белков и фосфолипидов; стимулирует синтез бел-
ка; способствует активации и защите фосфолипидзависимых фер-
ментных систем, улучшает функциональное состояние печени и её
детоксикационную функцию, способствует сохранению и восстанов-
лению структуры гепатоцитов; тормозит формирование соединитель-
ной ткани в печени.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
В составе комплексной терапии: гепатит (острый и хронический), жи-
ровая дистрофия печени различного генеза (сахарный диабет, хро-
нические инфекции), токсический гепатит, алкогольный гепатит, цир-
роз печени, печёночная кома, гестоз, лучевая болезнь, псориаз, от-
равления, лекарственная интоксикация, нарушения функции печени
при других соматических заболеваниях.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
При гепатитах различной этиологии – внутрь, по 2 капсулы 2–3 раза

в день во время еды, проглатывая целиком, запивая достаточным ко-
личеством воды. Курс лечения – как минимум 3 месяца, при необхо-
димости курс лечения может быть продолжен или повторён. При ви-
русных гепатитах (особенно при гепатитах В и С) принимают по 2 кап-
сулы до или во время еды 2–3 раза в день, курс лечения может быть
продлён до 12 мес.
При псориазе (в составе комплексной терапии): по 1–2 капсулы
3 раза в день, курс лечения составляет от 14 до 40 дней.
При гестозе (гестоз с преимущественным поражением печени, ге-
патоз, HELLP-синдром): по 2–3 капсулы 2–3 раза в день. Курс лече-
ния – от 10 до 30 суток.
При циррозе печени: по 2 капсулы 2–3 раза в день, курс лечения как
минимум 3 месяца (в зависимости от тяжести процесса).
Отравления, лекарственная интоксикация: по 2 капсулы 2–3 раза в
сутки, курс лечения до 30–40 дней.
В профилактических целях: например, у людей занятых на вредном
производстве, связанном с риском подвергнуться ионизированному
облучению, препарат может применяться по 1 капсуле 2–3 раза в
день в течении 1–3 месяцев.

Разделы: Противопоказания, Побочное действие, Взаимодействие,
Передозировка, Особые указания – см. в инструкции по применению
препарата.

ФОСФОНЦИАЛЕ® (Канонфарма продакшн, Россия)
Фосфолипиды

Капсулы

Информация о препарате
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этанола развивается АБП. Широкая распространён-
ность АБП и социальная значимость её послед-
ствий определяет актуальность и важность поиска
и внедрения в лечебную практику новых высоко-
эффективных препаратов, способных влиять на
звенья патогенеза этого тяжёлого заболевания.

Клиническая эффективность гепатопротектора
Фосфонциале® изучена в открытом сравнительном
рандомизированном клиническом исследовании
(В.Г. Кукес, Л.И. Павлова, Л.В. Шилер, 2007). В ис-
следовании принимали участие 50 пациентов с
АБП на стадии стеатоза и стеатогепатита, рандо-
мизированные на 2 группы по 25 человек в каж-
дой. В качестве препарата сравнения был выбран
широко применяемый в России гепатопротектор
Эссенциале Форте Н (компания Авентис) – капсу-
лы для перорального применения, каждая из кото-
рых содержит 300 мг эссенциальных фосфолипи-
дов. После проведения курса терапии в течение
3 месяцев в обеих группах выявлено уменьшение
ранее увеличенных размеров печени, оцениваемых
с помощью ультразвукового исследования. Через
2 недели лечения препаратом Фосфонциале® (ос-
новная группа) клинические проявления диспепси-
ческого синдрома (утренняя тошнота, боли и тя-
жесть в правом подреберье) полностью регрессиро-
вали у 20 % пациентов, в то время как у пациентов,
принимавших Эссенциале Форте Н (группа сравне-
ния) отмечалось сохранение подобных жалоб в
40 % случаев (регрессия получена только у 8 %). На
28-й день исследования количество пациентов ос-
новной и контрольной групп со значимым умень-
шением выраженности диспепсического синдрома
сравнялось, однако отмечалась существенная раз-
ница между числом пациентов с полным исчезно-
вением жалоб (36 % в основной группе и 20 % в
контрольной) и с отсутствием положительной ди-
намики частоты выявления и степени выраженнос-
ти жалоб (4 и 20 % соответственно). На 56-й и 84-й
дни исследования не было выявлено достоверных
различий в динамике частоты выявления клиниче-
ских проявлений диспепсического синдрома, одна-
ко степень их выраженности в основной группе бы-
ла ниже (p > 0,05). Динамика частоты выявления и
выраженности клинических проявлений астено-ве-
гетативного синдрома в целом была аналогичной,
однако на 56-й день исследования в основной груп-
пе отсутствовали пациенты с жалобами на сла-
бость, утомляемость, плохой сон, в то время как в
группе сравнения таких больных было 8 %.

В обеих группах уже на 28-й день исследования
выявлена существенная положительная динамика
лабораторных показателей. Так, к 84-у дню иссле-
дования минимальная активность трансаминаз со-
хранялась у 8 % основной и 16 % больных группы
сравнения, у остальных пациентов обеих групп
уровни ферментов снизились до нормы (табл. 1).
Нормализация показателей липидного обмена (об-
щего холестерина – ХС, триглицеридов – ТГ, липоп-
ротеидов низкой – ЛПНП и высокой – ЛПВП плот-
ности) получена в основной группе в 84 % случаев,
в группе сравнения – в 76 % случаев. Кроме этого,
в основной группе отмечалось достоверное (p < 0,05)
увеличение содержания в сыворотке крови всех ви-
таминов группы В, в то время как в группе сравне-
ния достоверно увеличилось содержание только ви-
тамина В6. Показатели содержания витамина Е в
плазме крови пациентов обеих групп имели тенден-
цию к улучшению.

По окончании исследования в обеих группах от-
мечено улучшение показателей качества жизни,
оцениваемых по шкале SF-36. Увеличились такие
показатели, как «физическая активность», «физи-
ческое состояние», «общее ощущение здоровья»,
«жизненная активность». Уровни этих параметров

были выше у пациентов, принимавших Фосфонци-
але®, однако межгрупповые различия не были ста-
тистически достоверны (p > 0,05).

Для подсчёта суммарного индекса эффективнос-
ти препаратов в обеих группах оценивали динами-
ку изменений клинических проявлений диспепси-
ческого и астенического синдромов, а также лабо-
раторных показателей (уровня АЛТ, показателей
липидного спектра) по следующей шкале (в баллах):
0 – полная регрессия симптома или нормализация
лабораторного показателя; 1 – уменьшение выра-
женности симптома или активности лабораторно-
го показателя; 2 – отсутствие динамики; 3 – нарас-
тание выраженности симптома или активности ла-
бораторного показателя. Суммарный индекс эф-
фективности оценивался согласно установленным
критериям (табл. 2). Через 4 недели лечения коли-
чество пациентов с умеренным и выраженным эф-
фектом в основной и контрольной группах сравня-
лось и достигло максимума у подавляющего боль-
шинства пациентов к 84-у дню. Это свидетельству-
ет о том, что эффективность лечения напрямую
зависит от длительности приёма препаратов, при
этом коэффициенты парной корреляции (R) меж-
ду динамикой суммарного индекса эффективнос-
ти Фосфонциале® и Эссенциале Форте Н и длитель-
ностью их приёма составляли +8,6 (p < 0,05) и +7,9
(p < 0,05) соответственно. В целом частота получе-
ния «выраженного клинического улучшения» бы-
ла выше в группе больных, принимавших Фосфон-
циале®, что позволило авторам исследования сде-
лать вывод о наличии клинической эффективнос-
ти данного препарата.

Ещё в одном клиническом исследовании [17]
подтверждена гепатопротективная активность пре-
парата Фосфонциале® в составе комплексной тера-
пии больных с хроническим алкогольным гепати-
том на фоне ЦП (Child-Pugh A-B). Через 25 дней ле-
чения интегральный показатель МИШОП, вклю-
чающий оценку (в баллах) активности щелочной
фосфатазы (ЩФ), АЛТ, уровня общего билирубина,
альбумина и протромбинового индекса, снизился
на 15,95 Δ% (в контроле – на 10,45 Δ%). Кроме это-

Таблица 2. Таблица оценки клинической эффективности
исследуемых препаратов

Критерии Суммарная оценка
Клиническая

эффективность
Полная нормализация
клинико-лабораторных
показателей

0–2 балла при условии, что
нет ни одной оценки = 2

Выраженное
улучшение

Клинико-лабораторное
улучшение

3–5 баллов при условии, что
нет ни одной оценки > 2

Улучшение

Отсутствие клинико-
лабораторного
улучшения

6–12 баллов Без изменений

Таблица 1. Динамика лабораторных показателей сыворотки крови
у больных АБП на фоне лечения Фосфонциале и Эссенциале
Форте Н (В.Г. Кукес, Л.И. Павлова, Л.В. Шилер, 2007)

Показатели
Фосфонциале Эссенциале Форте Н

исходно
после

лечения
исходно

после
лечения

Билирубин общий,
мкмоль/л

68 ± 6 17 ± 6* 72 ± 7 22 ± 7*

АЛТ, ед/л 72 ± 6 45 ± 7* 78 ± 8 41 ± 4*
АСТ, ед/л 86 ± 9 41 ± 6* 91 ± 9 38 ± 5*
ЩФ, ед/л 485 ± 19 256 ± 16* 458 ± 22 238 ± 7*
ГГТП, ед/л 1510 ± 135 51 ± 7* 1970 ± 174 61 ± 9*
ХС общий, ммоль/л 6,93 ± 0,95 4,53 ± 0,71* 6,67 ± 0,88 4,69 ± 0,56*
ТГ, ммоль/л 2,8 ± 0,32 1,75 ± 0,17* 2,72 ± 0,25 1,86 ± 0,19*
ЛПНП, ммоль/л 4,17 ± 1,33 1,86 ± 1,12* 3,85 ± 1,24 1,61 ± 1,24*
ЛПВП, ммоль/л 1,1 ± 0,24 1,8 ± 0,17* 1,2 ± 0,17 1,7 ± 0,19*
Примечание. * p < 0,05 – достоверное отличие от исходного
показателя
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го, на фоне приёма Фосфонциале® выявлено статис-
тически достоверное (p < 0,05) увеличение в плаз-
ме крови витаминов Е (на 16,13 %) и группы В (В1 –
на 15,18 %, В2 – на 12,5 %, В6 – на 21,18 %), чего не
наблюдалось в контрольной группе, получавшей
стандартную дезинтоксикационую, метаболичес-
кую и заместительную терапию. Терапия Фосфон-
циале® сопровождалась уменьшением выраженнос-
ти липопероксидации, что подтверждалось сниже-
нием уровней МДА в сыворотке крови на 19,22 Δ%
(в контроле – на 14,7 Δ%).

Таким образом, в арсенале отечественных тера-
певтов, гастроэнтерологов, гепатологов и врачей
других специальностей имеется новый уникаль-
ный комплексный гепатопротектор, компоненты
которого усиливают лечебные эффекты друг дру-
га, снижая оксидативный стресс для гепатоцитов,
способствуя максимальному снижению воспале-
ния в печени, угнетая процессы фиброгенеза. Пре-
парат может быть рекомендован для лечения ХЗП
различной этиологии как в качестве монотерапии,
так и в составе комбинированного лечения.
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