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ЗМІНИ СИСТЕМНОГО ПРОТЕОЛІЗУ-ФІБРИНОЛІЗУ У ХВОРИХ НА

АБДОМІНАЛЬНИЙ СЕПСИС
Кафедра догляду за хворими та вищої медсестринської освіти

Буковинський державний медичний університет
Одним з найважливіших різновидів хірургічного сепсису є абдомінальний сепсис

(АС). Водночас, окремі питання етіології, патогенезу, морфогенезу АС, розробки методів
профілактики, лікувальної тактики при цій важливій патології залишаються поза увагою
дослідників.

Метою дослідження є встановлення динаміки змін системи протеолізу-фібринолізу в
умовах абдомінального сепсису. Об’єктом дослідження були 47 дорослих щурів, середньою
масою 253,19±12,68 г. АС моделювали за власною методикою (патент України №39686 А).
Через 6-24-48-72 год. проводили евтаназію з дотриманням вимог біоетики і забирали
матеріал для дослідження. Стан фібринолітичної активності (ФА) визначали на основі
реакції з азофібрином. При цьому визначали сумарну (СФА), ферментативну (ФФА) та
неферментативну фібринолітичну активність (НФА). Стан протеолітичної активності (ПА)
щодо різних білкових фракцій оцінювали за реакцією з азоальбуміном, азоказеїном та
азоколагеном.

Протягом доби спостерігали суттєве зниження протеолітичної активності плазми
крові щодо основних білкових фракцій. Через 48 год. спостерігали незначне зростання ПА
плазми відносно альбуміну та подальше зниження цієї активності у 3,38 рази відносно
колагену. Зміни ПА високомолекулярних білків були невірогідними. У подальшому
спостерігалось зниження ПА за реакцією з азоальбуміном та азоказеїном на 19,1% та 15,2%
відповідно, різке зростання ПА колагену більше, ніж у 8 разів. СФА плазми крові послідовно
підвищується протягом 24 та 48 год. і дещо знижується на 72 год. з моменту розвитку АС.

Таким чином, розвиток та перебіг абдомінального сепсису супроводжується
суттєвими змінами протеолітичної активності плазми по відношенню до всіх білкових
фракцій; динаміку зміни фібринолітичної активності плазми необхідно враховувати при
виборі лікувальної тактики у хворих на абдомінальний сепсис.
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Метою проведеного дослідження було вивчення динаміки основних показників
вуглеводного обмінів при комбінованій антигіпертензивній та різних варіантах
гіполіпідемічної терапії (І група – аторвастатин, ІІ група – розувастатин) у хворих на
гіпертонічну хворобу (ГХ) та супутнім абдомінальним ожирінням (АО). Проведено 6-
місячне лікування 128 хворих чоловіків на ГХ ІІ стадії, , віком від 60 до 85 років, в
середньому – (75±8,5) років із супутнім АО І ступеню. 68 пацієнтів отримували комбіновану
антигіпертензивну терапію блокатором ангіотензинових рецепторів телмісартаном у дозі 40
мг 1 раз/добу та блокатором кальцієвих каналів амлодипіном у дозі 5 мг 1 раз/добу та
гіполіпідемічну терапію аторвастатином у дозі 20 мг 1 раз/добу (І група). 60 пацієнтів на тлі
антигіпертензивної терапії за такою ж схемою (телмісартан 40 мг 1 раз/добу, амлодипін 5 мг
1 раз/добу) отримували гіполіпідемічний препарат розувастатин у дозі 10 мг 1 раз/добу (ІІ
група). Визначення вуглеводного профілю проводилось до початку та через 6 місяців після
розпочатої терапії.  Для діагностики інсулінорезистентності застосовували індекс НОМА
(Homeostasis model assessment), який визначали за формулою: НОМА = рівень інсуліну крові
натще (мОД/мл) помножений на рівень глюкози крові натще (ммоль/л) та поділений на 22,5.
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Статистичну обробку результатів дослідження проводили за допомогою методів варіаційної
статистики з використанням програм StatSoft ”Statistica” v. 6.0.

При визначенні НОМА-індексу вихідні значення становили 2,56% (2,35; 2,78) в І групі
та 2,53% (2,36; 2,66) в ІІ групі. В свою чергу  рівень глюкози та інсуліну в групі, що
приймали аторвастатин становив 4,98% (4,55; 5,75) та 11,45% (10,75; 12,20) відповідно. В
групі пацієнтів, які приймали розувастатин вихідні показники рівня глюкози та інсуліну
становили 5,10% (4,60; 5,40) та 11,40% (10,60; 12,20) відповідно (р>0,05;  достовірність
результатів при порівнянні величини показників за 6 місяців відповідно до вихідної
величини, розрахована за критерієм Вілкоксона).

Результати визначення змін вуглеводного обміну під впливом комбінованої
антигіпертензивної та різних схем гіполіпідемічної терапії продемонстрували істотне
зниження НОМА-індексу після 6-місячного лікування лише у хворих на ГХ з супутнім АО, у
схему лікування яких було включено розувастатин – на 2,42% (2,40; 2,50) (p<0,05;
достовірність результатів при порівнянні величини показників за 6 місяців відповідно до
вихідної величини, розрахована за критерієм Вілкоксона). В хворих на ГХ, котрі отримували
аторвастатин, істотного зниження НОМА-індексу не визначалось (р>0,05). Динаміка змін
рівня глюкози та інсуліну у пацієнтів з ГХ та АО під впливом різних варіантів
гіполіпідемічного лікування істотно не відрізнялась та не призвела до достовірного зниження
вищезазначених показників за 6 місяців періоду спостереження (р>0,05; достовірність
результатів при порівнянні величини показників за 6 місяців відповідно до вихідної
величини, розрахована за критерієм Вілкоксона).

Отже, у групі хворих, в схему лікування яких було включено розувастатин, після 6-
місячного лікування відзначалось зниження НОМА-індексу. Інші показники вуглеводного
обміну істотно не змінювались та не відрізнялись від аналогічних у групі пацієнтів, що
отримували аторвастатин.
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Хронічне обструктивне захворювання  легень (ХОЗЛ) являє собою серйозну медичну
і соціальну проблему, являючись однією з провідних причин зниження якості життя,
працездатності та інвалідизації населення на всіх континентах світу. Наявність ХОЗЛ у
хворого підвищує ризик виникнення серцево-судинних захворювань (ССЗ) у 2-3 рази. Серед
досягнень науки останнього десятиріччя – глибше розуміння того, які саме біологічні та
біохімічні процеси пов’язують між собою ХОЗЛ та ІХС, а також усвідомлення і визнання
світовою медичною спільнотою факту, наскільки це поєднання важливе для формування
прогнозу хворого. Сиртуїни (SIRT) – невеликі білки з ензиматичною активністю, що
належать до класу Над + - залежних деацетилазі AДФ –рибозилтрансфераз, та регулюють
різноманітні фізіологічні процеси – від підтримки стабільності геному до метаболічного
контролю, живлення та процесів проліферації, дозволяючи клітинам адаптуватися до стресів.
На сьогоднішній день родина SIRT налічує сім молекул (Sirt1-7), що мають різну клітинну
локалізацію, а також змінюють безліч субстратів і впливають на численні клітинні функції.
SIRT1-деацителаза вважається протизапальним і антиейджинговим протеїном. Вона
становить найбільший інтерес для пульмонологів і кардіологів, оскільки саме на її рівень
суттєво впливають чинники, які провокують розвиток ХОЗЛ.

Метою дослідження було проведення аналізу концентрації SIRT1 в конденсаті
видихуванного повітря у пацієнтів з ХОЗЛ та ІХС. В дослідженні взяли участь 41 пацієнт з
ХОЗЛ та ІХС. Серед хворих було 92,68%(38) чоловіків, 7,32%(3) жінок. Середній вік
пацієнтів – 59,87+-7,98 р. Групу контролю склали 24 практично здорових особи, зіставних за


