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Резюме. В статті розглянуті патогенез та особливість перебігу вірусних пневмоній. 
Звернена увага на покази та терміни щодо переводу хворих з тяжкою вірусною пневмонією на 
штучну вентиляцію легень. Представлені основні методи респіраторної підтримки, що 
застосовується у даної категорії пацієнтів.  
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Вступ. У  ХХ сторіччі було зареєстровано 6 пандемій грипу, найвідомішими 

з яких були: пандемія "іспанки" (1918-1920 рр.), викликана вірусом грипу А з 
антигенною формулою H1N1, від якої у світі загинуло від 20 до 30 млн осіб, 
"азійського грипу"  — H2N2 (1957-1959 рр.), на який перехворіли більше ніж 2 
млрд. населення планети та померло біля 1 млн. осіб.  

25 квітня 2009 р. Центр з контролю та профілактики захворювань США 
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC) повідомив про випадки 
інфікування людей невідомим штамом вірусу грипу [20]. Спалах стався в 
Каліфорнії (США).  Саме тоді і був виділений новий штам вірусу грипу А, який 
отримав назву «Каліфорнія/04/2009 (H1N1)». Виявилося, що новий вірус грипу 
А/H1N1  ніколи не циркулював серед людей, і є раніше невідомою комбінацією 
генів декількох вірусів  [23]. Подібні випадки були зареєстровані в Канаді та в 11 
країнах Американського континенту і Європи. У зв’язку з цим було скликано 
засідання Надзвичайного комітету Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), який визнав ситуацію, що склалася, надзвичайною і, рекомендував усім 
країнам посилити заходи нагляду за спалахами грипоподібних захворювань і 
тяжкими випадками пневмонії.  

Результати проведених за останні роки мікробіологічних досліджень 
переконливо свідчать про те, що віруси впевнено посідають друге місце серед 
причин тяжких негоспітальних пневмоній [21]. Грипозна пневмонія завжди 
протікає тяжко і, як правило, призводить до розвитку  гострої дихальної 
недостатності.  

Тому лікування хворих з тяжкою формою грипозної пневмонії. паралельно з 
призначенням противірусних препаратів, включає і забезпечення  адекватної 
респіраторної підтримки.  

Матеріали та методи дослідження. Проведено аналіз та узагальнення 
даних вітчизняних і зарубіжних джерел наукової літератури за темою 
дослідження. 

Результати та їх обговорення. Вірусні інфекції є причиною 5-15% всіх 
позалікарняних пневмоній, основне значення серед них має вірус грипу [17, 18, 
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22]. Часті спалахи тяжкого гострого респіраторного синдрому у випадках 
інфікування людей гриппом Н5N1, A/H1N1 привернули особливу увагу до вірусної 
пневмонії.  

Відомо, що різні віруси мають певні особливості структури, що 
характеризують швидкість їх розмноження і тим самим здатність викликати  ті чи 
інші клінічні симптоми у захворілих (основна увага приділяється первинним 
вірусним пневмоніям). До високо контагіозних респіраторних вірусних інфекцій 
відносять: вірус Майбурга, коронаровіруси, деякі штами вірусу грипу А/Н1N1, які 
стають особливо небезпечними для хворих [8, 9, 14, 15].  

Після проникнення вірусу в організм людини наступає фаза дії етіологічного 
чинника. Вона триває близько доби і супроводжується накопиченням 
ендотоксинів  (агрегатів та уламків клітин, продуктів деградації фібрину, 
цитокінів) у легеневому ендотелії, які в нормальних умовах знешкоджуються 
ендотелієм альвеол. Надлишок ендотоксинів у зв’язку із зниженням функції 
ендотелію альвеол накопичуються в легеневому інтерстиції та альвеолах. Там же 
накопичуються активовані лейкоцити та тромбоцити, які вивільняють велику 
кількість біологічно активних речовин, ушкоджуючи альвеолярний епітелій та 
ендотелій судин, знижуючи синтез сурфактанту та сприяють збільшенню 
проникливості альвеол та капілярів. В ушкоджених зонах розвивається спазм 
артеріол, що призводить до порушення трофіки легеневих мембран та до ще 
більшого зниження синтезу сурфактанту, мікротромбозу капілярних судин, 
шунтування кровотоку з ушкоджених зон у неушкоджені, втягуючи в процес нові 
ділянки легеневої тканини.  

Гостра фаза триває від двох до чотирьох діб і характеризується  розвитком 
інтерстиційного і (або) альвеолярного набряку легень на тлі шунтування, різкого 
зниження кількості сурфактанту внаслідок ураження альвеолярного епітелію, 
підвищення тиску в легеневих капілярах.  

Підгостра фаза характеризується інтерстиційним  та бронхоальвеолярним 
запаленням [6]. Вона, як правило, починається з другого тижня. У цій фазі 
збільшується ателектазування, утворюються дрібні булли, відбувається 
фіброзування тканин.  

Далі настає фаза відновлення, що триває від двох до чотирьох тижнів. У цій 
фазі розвивається фіброзування легеневої тканини внаслідок втрати легенями 
еластичності [16].  

Грипозна пневмонія має ряд своїх особливостей [4]: 
-   це, насамперед, бронхопневмонія; 
-   за площею ураження вона осередкова: долева або долькова-зливна; 
- за локалізацією запального процесу з самого початку вона носить 

стромально-паренхіматозний характер;  
-  за характером ексудату – геморагічна (фібринозно-геморагічна).  
Ступінь запальних і деструктивних змін наростає від трахеї до бронхів і 

тканини легень. У найважчих випадках у гортані й трахеї виявляють фібринозно-
геморагічне запалення з великими ділянками некрозу в слизовій оболонці й 
утворенням виразок. У процес втягуються всі шари стінки бронхів — виникає 
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фібринозно-геморагічний або виразково-некротичний панбронхіт. При наявності 
дифузного бронхіоліту запальний процес поширюється на тканину легень і 
виникає найчастіше ускладнення грипу — пневмонія [4, 5]. 

На сьогоднішній день виділяють три форми пневмонії:  
- первинну вірусну пневмонію 
- вірусно-бактеріальну пневмонію   
- вторинну бактеріальну пневмонію [19]. 
Початкові прояви захворювання є типовими для грипу, але вже в перші 12-

24 години відмічається наростання задишки, яка часто супроводжується кашлем із 
невеликою кількістю харкотиння і прожилками крові. В рідкісних випадках 
можливі плевральний біль та масивне кровохаркання. На момент госпіталізації 
маніфестують ознаки дихальної недостатності: тахіпное, тахікардія, ціаноз. 
Аускультативна картина змінюється по мірі прогресування захворювання: на 
початкових етапах вислуховуються інспіраторні дзижчачі, іноді сухі свистячі 
хрипи в нижніх відділах легень, які в термінальних стадіях не вислуховуються. 
Іноді вірусна пневмонія може ускладнюватися гострою нирковою недостатністю і 
дисемінованим внутрішньосудинним згортанням.  

Найчастіше зміни відмічаються в базальних відділах легень. При наявності 
інфільтратів в чотирьох і більше зонах легень або ж двобічному ураженні 
відмічено несприятливий перебіг хвороби.  

Під первинною вірусною пневмонією розуміють прямий вплив вірусу грипу 
на патологічний процес. Така пневмонія розвивається на 2-3-й день захворювання 
і завжди протікає тяжко та ускладнюється гострою дихальною недостатністю 
(ГДН).  

Лікування  повинне проводитись згідно наступних документів:  Наказ МОЗ 
України №814 від 10.11.2009 р.;  Наказ МОЗ України №189-адм від 20.05.2009 р. 
«Про затвердження «Протоколу діагностики та лікування нового грипу А/H1N1 — 
Каліфорнія у дорослих»;  Наказ МОЗ України   №813 від 07.11.2009 р. «Про 
затвердження алгоритму надання медичної допомоги хворим на пандемічний 
грип, викликаний вірусом А(H1N1)/Каліфорнія»,   Наказ МОЗ України № 128 від 
19.03.2007 р. «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної 
допомоги за спеціальністю «Пульмонологія» [9,10,11,12]. 

Виходячи з патофізіологічних особливостей, лікування пневмоній вимагає 
збалансованості імунорегулюючих засобів, адекватних антибіотиків, 
противірусних препаратів, а також активної дезінтоксикації та інтенсивної 
респіраторної терапії. 

Респіраторна терапія – це механічні методи або комплекс методів, що 
призначені для часткового або повного протезування системи зовнішнього 
дихання (бажаного рівня альвеолярної вентиляції, газообміну та вентиляційно-
перфузійних співвідношень у легенях) [3]. 

Респіраторна терапія включає в себе кисневу терапію, штучну вентиляцію 
легень (ШВЛ), лікування постійним позитивним тиском в дихальних шляхах, а 
також застосування різних методів, що зберігають та покращують функцію легень 
(застосування бронходілататорів, видалення мокроти з дихальних шляхів). 
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При кисневій терапії важливо точно керувати значеннями FiO₂. Для того, 
щоб доставляти дихальну суміш з постійною FiO₂, необхідно  використовувати  
спеціальні системи, що можуть забезпечити потік, який дорівнює  або перевищує   
максимальний дихальний потік хворого (30-50 л/хв.) [3,15]. 

При тяжкому перебігу вірусної пневмонії респіраторну підтримку необхідно 
починати ще до появи ознак гострої дихальної недостатності. Наростання частоти 
дихання більше за 24-25 дихальних рухів за одну хвилину. Крім цього слід 
враховувати і наступні показники: зниження (незважаючи на кисневу терапію 
через носові катетери або маску) РаО₂ до 60 мм.рт.ст. та SpO₂ нижче 90%, участь 
в акті дихання допоміжних груп м′язів. При їх наявності  необхідно застосовувати 
допоміжну вентиляцію легень –  спонтане дихання під постійним позитивним 
тиском (проводиться неінвазивно через спеціальну носову або лицьову маску).  

При застосуванні лицьової маски FiO₂ підтримують на рівні до 0,8-1,0, але 
не довше ніж протягом 4-6годин, а потім поступово знижувать до 0,65-0,7. 
Параметри тиску задають таким чином, щоб у хворого виникло почуття 
«дихального комфорту» і зменшилась частота дихання. 

Погана переносимість хворим методів допоміжної вентиляції, неможливість 
зменшити FiO₂, без зменшення PaO₂, збереження або збільшення тахіпноє і ознак 
інтоксикації ставлять під сумнів необхідність продовження допоміжної вентиляції 
легень та потребують переходу до штучної вентиляції легень [15].   

Згідно з чинним в Україні «Протоколом діагностики та лікування нового 
грипу А/H1N1 (Каліфорнія) у дорослих» [1,2] передбачені наступні показання до 
переводу хворих із тяжкою пневмонією на штучну вентиляцію легень: 

– порушення свідомості(сонливість, ейфорія, збудження, галюцинації) 
– рефрактерна гіпертензія або гіпотензія та тахікардія (більше 120 уд/хв); 
– гостре порушення серцевого ритму; 
– частота дихання понад 40 дихань на хвилину;  
– PaСО2 (якщо у хворого немає хронічної легеневої недостатності) понад 

60 мм.рт.ст.  Приєднання до гіпоксемії гіперкапнії з підвищенням РаСО₂  більше 
45 мм.рт.ст. 

Кожен із цих пунктів є відносним показником до проведення штучної 
вентиляції легень, але поєднання двох або більше з них є абсолютним показом до 
негайного проведення штучної вентиляції легень.  

За наявністю відповідного апарату ШВЛ можливе застосування 
неінвазивного методу ШВЛ.  

Якщо при гострій вірусній пневмонії розвивається тяжка гостра дихальна 
недостатність, як правило, це є свідченням  обширного двохстороннього ураження 
легень. При цьому показане проведення штучної вентиляції легень з подовженою 
фазою вдоху (Ті:Те не менше 1:1, при відсутності вираженої гіперкапнії це 
відношення може бути збільшене до 2:1). Показане також застосування режиму 
позитивного тиску в кінці вдоху,  рівень якого регулюють відповідно до значення 
РаО₂, параметрів гемодинаміки та еластичності легень.  

Якщо, незважаючи на високий (більше 15 см вод.ст.) позитивний тиск у 
кінці видоху (ПТКВ) РаО₂ залишається нижче 70 мм.рт.ст, та SaO₂ – нижче 92% , 
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з′являється необхідність збільшувати  FiO₂, у деяких хворих до 1,0 на протязі 
декількох діб.   

Альтернативою ШВЛ з ПТКВ при збереженій гіпоксії  може бути метод 
поєднання традиційної та високочастотної ШВЛ.  

В багатьох випадках одна з легень страждає більше за іншу. В такому 
випадку  має місце ефективність періодичного укладання хворого на «здоровий 
бік». При цьому більш уражена легеня стає гравітаційнонезалежною в результаті 
чого  досягається ефект, подібний до ефекту «прон-позиції». Але необхідно 
пом′ятати, що довготривале положення хворого на одному боці може призвести до 
трансудації рідини в нижню легеню і спричинить ще більше зменшення 
дихального об′єму та звуження дихальних шляхів. 

При вкрай тяжкому перебігу гострої дихальної недостатності може 
виникнути питання про застосування екстракорпоральної мембранної оксигенації 
крові, або методу нерухомих легень в брадіпноічному режимі з малим дихальним 
об′ємом та екстракорпоральній елімінації двохокису вуглецю. 

Значною проблемою є адаптація режиму ШВЛ респіраторним потребам 
хворого. Найкращий метод адаптації, особливо в перші години проведення ШВЛ – 
встановлення мінімального хвилиного об′єму, при якому у пацієнта буде відсутнє 
відчуття нестачі повітря, хоч іноді при цьому розвивається виражена гіпокапнія 
(РаСО₂ 22-25мм.рт.ст.). Однак така гіпервентиляція при вкрай тяжкому стані 
хворого є більш вигідною ніж спроби нормалізувати РаО₂ , адаптувавши хворого 
до респіратора шляхом фармакологічного пригнічення самостійного дихання  
[3,13].    

Досить широко на сьогоднішній день застосовується наступна методика 
проведення ШВЛ. Режим СMV, легка гіпервентиляція (рСО233-35 мм.рт. ст.), при 
відсутності моніторингу рСО2 – виходити з потреби хворого (почуття дихального 
комфорту, відсутність боротьби з дихальним респіратором), дихальний об'єм для 
дорослих 5-7 мл/кг; позитивний тиск на видиху 8-10 см вод.ст. (для дітей 4-6 см 
вод.ст); якщо є можливість контролю – підтримувати тиск плато до 30 см вод. ст 
(для дорослих). Протягом години після переведення на ШВЛ концентрація кисню 
– до 100% , потім –  до 50% (за винятками тяжкої гіпоксії та гіпоксемії, що не 
корегуються іншими методами, в цих випадках концентрацію кисню можна 
підвищувати  аж до 100%). Гіпоксемія у цих хворих є більш небезпечною ніж 
гіпероксемія. У випадках рефрактерної гіпоксемії, незважаючи на FіО2=0,5 – 
укладати хворого в положення на животі на 6-8 годин до 2 разів на добу; 
рекрутуючий маневр –  роздування легень на протязі 45 с за допомогою високого 
ПТКВ або високого інспіраторного тиску та інвертований режим ШВЛ 
(співвідношення вдих до видиху 1:1).  

Висновки:  
1. При виборі показань до ШВЛ необхідно враховувати вплив тяжкої 

гіпоксемії на інші органи та системи, перш за все, на центральну нервову та 
серцево-судинну системи.  

2. Покази до ШВЛ необхідно дещо розширити у хворих похилого віку та у 
хворих з тяжкими супутніми захворюваннями.  
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3. При визначенні показань до ШВЛ треба враховувати наступні показники: 
наявність задишки більше 40 дихальних рухів на хвилину, РаО2 нижче 60 мм.рт.ст 
при  інгаляції 100%, РаСО2 більше 60 мм рт. ст (при умові відсутності у хворого 
хронічної легеневої недостатності).  
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА РЕСПИРАТОРНУЮ ПОДДЕРЖКУ У БОЛЬНЫХ С 
ВИРУСНЫМИ ПНЕВМОНИЯМИ 

Хитрий Г.П., Левченко Т.М., Степанюк В.К. 
Резюме. В статье рассмотрены патогенез и особенности течения вирусных пневмоний. 

Акцентировано внимание на показаниях и сроках перевода больных с тяжелой вирусной 
пневмонией на искусственную вентиляцию легких. Представлены основные методы 
респираторной поддержки, которые используются у даной категории пациентов.   

Ключевые слова: вирусные пневмонии, респираторная поддержка, острая 
дыхательная недостаточность, искусственная вентиляция легких.        

MODERN LOOK TO RESPIRATOR THERAPY FOR PATIENTS WITH VIRAL 
PNEUMONIAS 

G.Chitriy, T.Levchenko, V.Stepanuk 
Summary. Pathogeny and features of flow of viral pneumonias is considered in the article. 

Attention is accented on testimonies and terms of translation of patients with heavy viral pneumonia on 
artificial ventilation of lungs. The basic methods of respiratory support, which are used at this category 
of patients, are presented. 

Keywords: viral pneumonias, respiratory support, sharp respiratory insufficiency, artificial 
ventilation of lungs. 

 

 

 

 


