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імунної системи на вірус, що призводить до пошкодження власних тканин організму.
Цитокіни виходять із зруйнованих вірусом клітин і пошкоджують не тільки легені, але й
інші органи (печінку, нирки), тобто, організм починає вбивати сам себе. Це обумовлює
необхідність застосування при COVID-19  еферентних методів детоксикації (плазмаферезу
(ПФ), плазмообміну, гемосорбції та гемодіалізу). ПФ це метод швидкого видалення з
організму плазми крові з розчиненими в ній токсичними речовинами, зокрема цитокінами.
У порівнянні з іншими методами екстракорпоральної детоксикації, плазмаферез найменш
шкідливий для організму і краще переноситься хворими. Роль еферентних методів при
COVID-19 ще належить оцінити, але ми вже бачимо, що комбінації медикаментозної
терапії і еферентних методів детоксикації в комплексі допомогають подолати надмірну
реакцію організму на вірусну агресію.

Метою нашого дослідження стало визначення сучасних показів та протипоказів до
ПФ при коронавірусній хворобі COVID-19, вдосконалення методики його проведення на
основі результатів клініко-лабораторних досліджень для обґрунтування шляхів оптимізації
детоксикаційної терапії.

Усім обстеженим та пролікованим хворим (29 пацієнтів) при лікуванні
коронавірусної хвороби COVID-19 на 6-10 день від початку захворювання застосовували
ПФ із замінним переливанням плазми або кристалоїдів. Всі хворі були з синдромами
гострого ураження нирок і печінки, гіперферитинемією. Їм проводили визначення рівня
феритину, Д-димеру в крові, С-протеїну, інтерлейкіну-6, прокальцитоніну та класичні
обстеження впродовж лікування до і після плазмаферезу. У хворих з тяжким перебігом
COVID-19 та розвитком SARS спостерігається нейтрофільоз, лімфопенія,
гіперферитинемія, тромбоцитопенія, високий рівень інтерлейкіну-6, прокальцитоніну,
феритину в сироватці крові, пов'язаний із розвитком оксидантного стресу і системної
гіпоксемії, що в свою чергу індукує активацію макрофагів із формуванням цитокінового
шторму і запускає системний запальний процес з порушенням мікроциркуляції та
активацією тромбоутворення і пошкодженням структур легеневої тканини. Застосування
плазмаферезу призводило до достовірного зниження рівня досліджуваних показників.

Таким чином, застосування плазмаферезу ефективне в комплексному лікуванні
коронавірусної хвороби COVID-19, оскільки попереджує цитокіновий шторм завдяки
вилученню ендотоксинів.
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Лікування гнійно-септичних ускладнень залишається актуальною проблемою
клінічної медицини. Породжуючи синдром поліорганних ушкоджень, гнійно-септичні
ускладнення спричиняють накопичення ендотоксинів і таким чином формування синдрому
ендогенної інтоксикації (CEI). Нирки, як важливий орган детоксикації, залучаються у
формування кола клініко-патофізіологічних порушень ще на початкових стадіях CEI тому
самі стають об’єктом агресії та потребують фармакологічної протекції. Проте, клінічно
невивченим, залишається вплив сорбілакту та його поєднання з L-аргінініном з боку
водовидільної діяльності нирок.

Метою роботи є дослідити водовидільну діяльність нирок у пацієнтів із CEI гнійно-
септичного ґенезу при і використанні сорбілакту та його поєднання з L-аргініном  у періоді
розвитку та у періоді стабілізації вторинної токсичної ауто агресії. Дослідженнями охоплено
наступні групи пацієнтів: І група - 31 хворий із синдромом системної запальної відповіді
(ССЗВ, МКХ-10: SIRS, ICD-10: R-65.2). ІІ група - 27 хворих із CEI гнійно-септичного генезу
за клітинно-гуморальним індексом інтоксикації (КГІІ), 20-60 балів (б.), яким проводилась
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стандартна терапія. На четвертий день стандартного лікування та спостереження за
критеріями «включення-виключення» в групі спостереження з 27 хворих залишилося 22
хворих (82%). У п'яти хворих обстеження були припинені: 4 хворих (14%) за КГІІ ≤20 б., 1
хворий за критеріями виключення (4%). ІІІ група - 29 хворих із CEI гнійно-септичного ґенезу
за КГІІ 20-60 б., яким додатково вводили сорбілакт на фоні стандартної терапії. За
критеріями «включення-виключення» в групі спостереження не четвертий день з 29 хворих
залишилося 24 хворих (83%). У 5 хворих обстеження були припинені: 5 хворих за КГІІ ≤20 б.
(17%), 0 хворих за критеріями виключення. IV група - 30 хворих із CEI гнійно-септичного
генезу за КГІІ 20-60, стандартне лікування яких доповнювалося поєднаним застосуванням
сорбілакту та L-аргініну. На IV день стандартного лікування у поєднанні із застосу¬ванням
сорбілакту та L-аргініну за критеріями «включення-виключення» в групі спостереження з 30
хворих залишилися 21 (70%) хворих, У 9 хворих' обстеження були припинені: 8 хворих
КГІІ≤20 б., 1 хворий (4%) за критеріями виключення.

За умови стандартної терапії вторинної токсичної аутоагресії та розвитку СЕІ
(перший етап дослідження), спостерігається порушення функціонального стану нирок,
зокрема маніфестує зменшення GFR до 66 ±2,1 мл/хв (у порівнянні із І групою де GFR
становила 118±2,7 мл/хв). На четвертий день спостереження реєструється збільшення діурезу
на 0,28±0,09 мл/хв або на 44%±14,7 (Др<0,05) по відношенню до стартових показників.
Можливий механізм оптимізованої базової ренопротекції сорбілактом зумовлений його
складовими компонентами (сорбіт, гіпертонічна концентрація натрію хлориду, лактат-аніон)
та полягає у збільшенні GFR та зменшенні реабсорбції води протягом нефрону. Після
одноразового сумісного уведення сорбілакту та L-аргініну у перший день дослідження (у
порівнянні з III групою де на базі стандартної терапії застосовувався тільки сорбілакт)
суттєвих змін у водовидільної діяльності нирок не спостерігалося. Проте, на четвертий день
дослідження спостерігається збільшення швидкості клубочкової фільтрації (на 17%, р<0,05)
та активація водовидільної функції нирок L-аргініном на фоні сорбілакту.

Таким чином, ренопротекція сорбілакт-L-аргініновим комплексом у практиці
хірургічного лікування гнійно-септичних ускладнень може розглядатися як базова інфузійна
терапія профілактики гострого ушкодження нирок.
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Хірургічна практика гнійно-септичних ускладнень часто має коморбідний супровід,

зокрема цукровий діабет. У свою чергу пацієнти з цукровим діабетом схильні до такої
асоціації. Ці поєднання маніфестують розвитком взаємообтяжливого перебігу, становленню
синдрому ендогенної інтоксикації (СЕІ) та поліорганного ушкодження. СЕІ –
поліетілогічний і поліпатогенетичний. Характеризується накопиченням у тканинах і
біологічних рідинах ендогенних токсинів, які утворюються внаслідок надлишку
метаболічних продуктів нормального або порушеного обміну речовин чи клітинного
реагування. СЕІ включає такі компоненти: джерело токсемії, де відбувається утворення
ендогенних токсинів; біологічні бар’єри, що стоять на перешкоді потраплянні ендотоксину
за межі джерела; транспортні механізми, що забезпечують поступлення ендотоксинів до
органів біотрансформації та екскреції; механізми біотрансформації та екскреції; ефекторні
відповіді на інтоксикацію у вигляді так званої вторинної токсичної агресії, внаслідок якої
СЕІ значною мірою втрачає свою специфічність та вимагає тривалого комплексного
лікування. Серед пріоритетних заходів інтенсивної терапії СЕІ займають методи активації
токсиновидільної функції нирок та нефропротекції. У зв’язку з цим, методологія
моніторингу за токсиновидільною функцією нирок набуває великої ваги у формуванні
арсеналу заходів інтенсивної терапії, потребує опрацювання та пропозицій.


