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Основні етапи дихання та їх фізіологічна
характеристика 

Дихальні шляхи прийнято розділяти на верхні та

нижні.

До верхніх дихальних шляхів відносять носову та ротову

порожнину глотку та гортань.

Нижні дихальні шляхи представлені трахеєю та

бронхіальним деревом легень, що складається із 23

генерацій бронхів.

Під генерацією розуміють рівень дихотомічного

галуження.

Останні 4 генерації (з 20 по 23) вважаються дихальною

зоною, яка повністю відповідальна за газообмін з кров’ю.

Ця зона утворена альвеолярними ходами та

альвеолярними мішечками.

Починаючи із 11 генерації, бронхи позбавлені хрящів і нази-

ваються бронхіолами. 





Процеси дихання прийнято розділяти на 5

етапів :

1) вентиляція легень - транспорт газів із

зовнішнього середовища в альвеоли і в

зворотному напрямку та обмін газами між

повітроносними шляхами та альвеолами у

транзиторній зоні бронхіального дерева;

2) обмін дихальними газами між альвеолами і

кров’ю;

3) транспорт дихальних газів кров’ю;

4) обмін дихальними газами між кров’ю і

тканинами;

5) внутрішнє (тканинне) дихання - процеси

біологічного окислення органічних субстратів,

які відбуваються в мітохондріях клітин.



Альвеоли вперше з’являються, як поодинокі

відгалуження респіраторних бронхіол у 17-19

генерації бронхів. 20-22 генерація утворена пов-

ністю альвеолами, які формують альвеолярні ходи,

а 23 генерація представлена альвеолярними

мішечками у вигляді грон винограду.

Респіраторні бронхіоли, альвеолярні ходи та

альвеолярні мішечки - називають термінальною

респіраторною одиницею або первинною лобулою

Сурфактант – речовина ліпідної природи, яка в десятки

разів зменшує силу поверхневого натягу плівки рідини і в

такий спосіб запобігає швидкому спадінню легень.



Біомеханіка дихального акту 

Вентиляція легень забезпечується

дихальними екскурсіями грудної

клітки. Розрізняють 2 види таких

екскурсіи: вдих (інспірація) та

видих (експірація).
У механізмі інспірації вирішальну роль

відіграють скорочення інспіраторних

дихальних м’язів – діафрагми та

зовнішніх міжреберних м’язів.

Однак у випадку форсованого

(посиленого) дихання до вдиху можуть

залучатися допоміжні інспіраторні

м’язи: грудинно-ключично- соскоподібні,

драбинчасті та малі грудні м’язи.







Пневмоторакс – стан,

при якому атмосферне

повітря потрапляє в

плевральну порожнину,

від’ємний тиск у ній

зникає і легеня на

ураженій стороні тіла

спадається

Дихальний об’єм (ДО=500 мл) - об’єм повітря, що надходить в легені за 1 спокійний вдих 





Фактори, що впливають на обмін дихальних газів між альвеолярним повітрям 

та кров’ю легеневих капілярів 



Для нормальної дифузії дихальних газів велике значення має

адекватність кровозабезпечення (перфузії) та вентиляції альвеол 



Легенева вентиляція регулюється

за рахунок зміни частоти і глибини

дихання. Оптимальне узгодження

цих двох показників

забезпечується рефлексами, які

здійснюються з участю дихального

центру стовбура мозку.

Згідно останніх даних,

стовбуровий дихальний центр

включає 5 структур, локалізованих

на рівні довгастого мозку та

мосту. Всі вони пов’язані між

собою та з вище і нижче

розташованими структурами ЦНС,

що формують дихальні рефлекси.



ГІПОКСІЯ́ (від гіпо... і лат. oxy(genium) – кисень) – стан, що виникає

при недостатньому постачанні кисню тканинам організму.

https://esu.com.ua/search_articles.php?id=30195










Гостра дихальна недостатність (ГДН) є патологічним синдромом, за

якого належний газовий склад артеріальної крові порушується зі швидкістю, що виключає

можливість реалізації компенсаторних механізмів і зумовлює розвиток несумісних із життям

розладів.

Патологічних змін, що призводять до зниження парціальної напруги кисню в артеріальній

крові (РаО2) нижче за 60 мм рт.ст. і/або підвищення парціальної напруги вуглекислого газу

(РаСО2) більше за 45 мм рт.ст. може відбуватись у досить широкому часовому діапазоні (від

декількох хвилин до декількох днів).







Визначення ступеня тяжкості ГДН



Важкість ГДН





Лабораторні та інструментальні методи обстеження

Через особливості патогенезу ГДН клінічно значимо відмежувати її певні прояви

досить важко. Тому, при встановленні діагнозу ГДН, обов’язковим є аналіз газового

складу крові.

Найважливішими показниками є РаО2, SaО2, РаСО2, рН і рівень бікарбонатів

артеріальної крові.

Обов’язковим критерієм ДН є гіпоксемія. Залежно від форми ДН можливий розвиток

як гіперкапнії (РаСО2>45 мм рт. ст.), так і гіпокапнії (РаСО2<35 мм рт.ст.). Для ГДН

характерним є розвиток респіраторного ацидозу (рН<7,35) або алкалозу (рН>7,45).

Оскільки перевагу слід надавати динамічному дослідженню газового складу крові, то

пульсоксиметрія як неінвазивний метод контролю є зручним у моніторингу рівня

SaО2. Він дозволяє визначити адекватність транспорту кисню в тривалому

динамічному дослідженні



Лікування
Усі методи лікування ГДН за їх спрямованістю розділяються на: 

• ліквідацію причини, що призвела до розвитку ГДН; 

• підтримку прохідності дихальних шляхів;

• нормалізацію транспорту кисню;

• максимально можливе зниження навантаження на апарат дихання. 

• Оксигенотерапія (концентрація кисню у вдихуваному

повітрі = FiO2 понад 0,21)

•Здійснюється під контролем (моніторинг

пульсоксиметром) з метою забезпечити належну

корекцію дефіциту кисню, але уникаючи гіперкорекції,

особливо у пацієнтів з хронічною гіповентиляцією.

•Використовуйте для пацієнтів, наприклад, маску

Вентурі (28–40 %) чи назальні канюлі.

•Метою лікування є підвищення артеріального

парціального тиску кисню до 8–10 кПа (60–75 мм

рт. ст.), а сатурації понад 90 %. У випадку

загострення ХОЗЛ цільовою є сатурація кисню 88–92

%.




















