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Негоспітальна пневмонія є однією з десяти основ-

них причин смерті в усьому світі. Приблизно 20 % 

пацієнтів із позалікарняною пневмонією потребують 

госпіталізації, із них 25 % надходять у відділення ін-

тенсивної терапії, а смертність при цьому дорівнює 

30–50 % [1]. Триваюча пандемія тяжких гострих респі-

раторних синдромів коронавірусної інфекції 2 (SARS-

CoV-2) привела до більше ніж 4 692 797 випадків захво-

рювання і 195 920 смертельних випадків у світі станом 

на 25 квітня 2020 року [2]. У 15 % інфікованих дорослих 

розвивається тяжка пневмонія, що вимагає додаткової 

инсуфляції кисню, у 5 % хворих перебіг пневмонії про-

гресує до критичного рівня з розвитком гіпоксемічної 

дихальної недостатності, гострого респіраторного ди-

стрес-синдрому (ГРДС) і поліорганної недостатності, 

що вимагають респіраторної підтримки, часто протя-

гом декількох тижнів [3].

Відомі фундаментальні, класичні ознаки гострого 

запалення, які багато століть тому були описані Цель-

сом і Галеном: почервоніння, жар, набряк, біль, втрата 

функції. Гостра пневмонія, як запалення, має всі його 

ознаки! Також добре відомо, що реакція організму 

хворого на кожну з них має індивідуальний характер: 

швидкість розвитку запалення, інтенсивність розладів 

і здатність організму адаптуватися залежать від почат-

кового стану хворого.

Негативний вплив інфузійної терапії на перебіг 

пневмонії показаний ще в експерименті, у якому ви-

користовувалася методика В. Менкіна, що відкрила 

коефіцієнт проникності. Барвник, який використо-

вується в розчині для інфузій, забарвлював легеневу 

тканину навколо зони запалення, ідентифікуючи ді-

лянки, де поширювалася запальна інфільтрація У всіх 

тварин із гострим запаленням легенів після рідинної 
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ресусцитації розвивався парапневмонічний плеврит 

[4]. Дослідження ангіоархітектоніки легенів у пацієнтів 

із пневмонією продемонструвало додаткові чинники, 

що посилюють негативний ефект від масивної інфузій-

ної терапії: збільшення запальної інфільтрації спочатку 

призвело до здавлювання більш податливих венозних 

судин, перешкоджаючи поверненню крові з ураженої 

зони, зі збереженим (на початкових етапах процесу) 

артеріальним припливом, патологічна трансформація 

судин створила умови «судинного отруєння», що при-

зводить до збільшення припливу крові до зони запа-

лення в результаті введення необґрунтованих об’ємів 

інфузійної терапії, що сприяє швидкому збільшенню 

змін у зоні ураження.

Надзвичайно важливо уникати необґрунтованої 

гідратації. Як показує досвід китайських клінік, хворі 

на COVID-19 украй рідко при госпіталізації перебу-

вають у шоковому стані (навіть ті хворі, чий стан при 

госпіталізації оцінюють як украй тяжкий). Надмірне 

навантаження рідиною в пацієнтів із COVID-19 поси-

лює гіпоксемію. Для зменшення легеневої ексудації і 

покращання оксигенації кількість рідини повинна су-

воро контролюватися.

Поширеність сепсису у хворих на COVID-19 є низь-

кою (< 5 %). Припускають, що вірус не спричиняє ви-

никнення септичного шоку, проте є категорія хворих, 

у яких він розвивається на фоні нашарування бакте-

ріальної інфекції [5]. Одним із критеріїв тяжкості сеп-

тичного шоку є рівень лактату. У хворих на COVID-19 

цей показник зазвичай є нормальним або коливаєть-

ся в межах від незначного до помірного підвищення, 

але тяжка бактеріальна пневмонія, що є наслідком 

COVID-19, має ознаки інфекційного запалення, вира-

женої дихальної недостатності, які мають клініку сеп-

тичного шоку [6]. Клінічна картина раннього періоду 

септичного шоку багато в чому зумовлена вазоплегіч-

ним синдромом, визначальну роль у лікуванні якого 

відіграють заповнення внутрішньосудинного об’єму 

рідини й використання вазоконстрикторів/інотропів. 

Однак порушення проникності судинної стінки, що 

виникає при сепсисі, призводить до зниження ефек-

тивності інфузійної терапії, а надлишкова інфузія сама 

по собі може завдати серйозної шкоди пацієнтові [7]. 

Вазопресорна терапія застосовується для корекції гі-

потензії при неефективності інфузійної терапії — не-

можливості підтримки середнього артеріального тиску 

понад 65 мм рт.ст. після корекції гіповолемії (стартова 

інфузія в дозі 30 мл/кг протягом перших трьох годин 

септичного шоку з досягненням центрального веноз-

ного тиску (ЦВТ) > 120 мм вод.ст.) [8], це допомагає 

лікарю більш диференційовано призначати інфузій-

ну терапію, запобігаючи таким чином надлишковій 

інфузії. М. Arslantas et al. обґрунтовують більш раннє 

застосування вазопресорів — ще до закінчення інфу-

зійної терапії — з метою зменшення об’єму інфузій-

ної терапії в першу добу септичного шоку, а також для 

зниження ризику розвитку поліорганної недостатності 

й збільшення виживаності [9]. Норадреналін є похід-

ним допаміну, він має дуже потужний вазопресорний 

ефект і є препаратом першої лінії для корекції гіпо-

тензії при септичному шоку [10]. Призначення нора-

дреналіну приводить до оптимізації судинного об’єму, 

виникнення помірного інотропного ефекту, збільшує 

кінцевий діастолічний об’єм і серцевий індекс. При 

цьому не відбувається збільшення частоти серцевих 

скорочень, а отже, не зростає потреба міокарда в кис-

ні, ризик розвитку аритмій є меншим. Відомо, що ви-

никнення некрозу пальців, обумовленого застосуван-

ням нор адреналіну, можливе при використанні дози 

1 мкг/кг/хв протягом 1 години. При використанні нор-

адреналіну в дозі понад 2 мкг/кг/хв можуть виникати 

необоротні порушення мікроциркуляції, що вимагати-

ме ампутації пальців. Також є відомості про те, що ви-

сокі дози норадреналіну можуть призводити до ішемії 

губ і виникнення пролежнів [11].

Основною причиною смерті хворих на COVID-19 є 

розвиток гострого респіраторного дистрес-синдрому. 

Функціональні наслідки цього специфічного синдро-

му включають прогресуюче посилення вентиляцій-

но-перфузійного дисбалансу й втрату рефлексу гіпок-

семічної вазоконстрикції з вираженим компонентом 

мікросудинного тромбозу легенів, що підтверджується 

підвищенням рівня лактатдегідрогенази й D-димеру 

[12]. На пізніх стадіях ГРДС прогресування пошко-

дження ендотелію при мікросудинному тромбозі може 

відбуватися не тільки локально, в легенях, можливе 

поширення системної запальної реакції, що залучає 

мікросудинне русло нирок, головного мозку та інших 

життєво важливих органів [13]. Необґрунтоване при-

значення інфузійної терапії на цьому етапі погіршує 

перебіг даного синдрому. Перевантаження рідиною 

посилює розвиток гіпоксемії в пацієнтів із COVID-19. 
Для зменшення ексудації в легенях і покращання оксиге-
нації кількість рідини слід суворо контролювати, забезпе-
чуючи при цьому адекватну перфузію тканин [14]. 

Рестриктивний режим інфузійної терапії не означає 

її повної відсутності, метою інфузійної терапії в пацієн-

тів із COVID-19 є підтримка ефективного транс порту 

кисню й нормоволемії. Надалі, визначаючи обсяг ін-

фузії, необхідно орієнтуватися на динаміку основного 

процесу, рідинний баланс, функцію нирок, поточний 

волемічний статус. Важливо обмежувати об’єм інфу-

зійної терапії і використовувати максимально рестрик-

тивний режим ресусцитації. Особливе місце в інфузій-

ній терапії посідає не тільки обсяг, але і якісний склад 

інфузійних складових: так, наприклад, вагомим недо-

ліком ізоосмолярних кристалоїдів є їх швидкий пере-

розподіл в інтерстиціальний простір, унаслідок чого 

до 75–80 % введеного препарату виявляється в інтер-

стиції, що сприяє розвитку набрякового синдрому й 

дає нетривалий волемічний ефект [15]. Частково над-

лишкова рідина з інтерстиціального простору поверта-

ється в судинне русло через лімфатичну систему, однак 

здатності лімфатичного дренажу обмежені, і надлишок 

інтерстиціальної рідини переходить у третій простір 

з виникненням набрякового синдрому. Більше того, 

при застосуванні надмірного об’єму фізіологічного 

розчину натрію хлориду або інших незбалансованих 

кристалоїдів існує високий ризик розвитку гіперхло-

ремічного метаболічного ацидозу. Свіжозаморожена 
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плазма й альбумін мають вузький спектр показань. 

Ефективність підтримки об’єму плазми альбуміном 

визначається динамічним перерозподілом його між 

внутрішньо- і позасудинним пулами альбуміну. Уна-

слідок швидкого обміну з позасудинним пулом (понад 

50 % альбумінів знаходиться поза судинним руслом) 

тривалість внутрішньосудинної циркуляції становить 

приблизно 1,5–4 год. Отже, для створення й підтрим-

ки високого волемічного ефекту необхідне введення 

великих об’ємів альбуміну у високих концентраціях. 

Роль цих особливостей і ризики негативних наслідків 

використання альбуміну ще більше зростають при син-

дромі капілярного витоку, коли проникність капіляра 

для молекули альбуміну різко зростає. Це призводить 

до прискорення й збільшення транскапілярного відто-

ку альбуміну й зниження його здатності підтримувати 

об’єм плазми, зростання вмісту альбуміну в інтерсти-

ціальному просторі та збільшення кількості рідини в 

ньому. Із цим пов’язаний шкідливий вплив альбуміну 

на функцію легенів у хворих, особливо при таких за-

хворюваннях, як пневмонія (подальший розвиток 

ГРДС), погіршення тканинної перфузії, системного 

й регіонарного кисневого транспорту [16]. Головною 

метою при розробці розчинів гідроксіетилкрохмалю 

(ГЕК) був синтез речовини, здатної значно підвищу-

вати онкотичний тиск плазми й стабілізувати гемоди-

наміку. Як і у випадках застосування інших препаратів, 

при введенні ГЕК можливий розвиток анафілактоїд-

них реакцій, блювання, ознобу, лихоманки. Украй рід-

ко в пацієнтів може розвиватися анафілактичний шок 

[17]. Тож важливо ретельно підходити до вибору якісного 
складу інфузійних середовищ і їх комбінації, щоб препа-
рат давав позитивний волемічний ефект при застосуванні 
в малих обсягах, не кумулювався в тканинах, але чинив 
протишокову, дезагрегантну й дезінтоксикаційну дію.

На сьогодні існує низка проблем та обмежень при 

виборі розчинів для інфузійної терапії при пневмонії, 

тому актуальним і сучасним є пошук нових розчинів 

або їх комбінацій. Цікавим і досить перспективним на-

прямком в інфузійній терапії в пацієнтів із пневмонією 

є застосування гіперосмолярних розчинів. Більшість 

гіперосмолярних розчинів є плазмоекспандерами, 

тобто вони сприяють переміщенню рідини з інтер-

стиціального сектору до внутрішньосудинного, сти-

мулюють діурез, мають виражену гемодинамічну дію. 

J.C. Duchesne et al. виконували оцінку різних страте-

гій інфузійної терапії при політравмі з Damage Control 

[18]. У першу групу входили пацієнти із малооб’ємною 

рідинною ресусцитацією за рахунок використання гі-

перосмолярних розчинів, у другій групі проводилась 

базова терапія на основі збалансованих кристалоїдів. 

У результаті дослідження було визначено, що в гру-

пі пацієнтів, у яких використовулись гіперосмолярні 

розчини, порівняно з базовою терапією ГРДС розви-

вався в 4,0 проти 13,4 % пацієнтів, сепсис розвивався 

в 6,6 проти 15,2 % пацієнтів, поліорганна дисфунк-

ція — у 2,6 проти 16,1 % пацієнтів, а загальна леталь-

ність становила 5,3 проти 15,2 % пацієнтів. При цьому 

кількість випадків ниркової недостатності не відрізня-

лась між групами, тобто препарат сприяв зменшенню 

частоти розвитку ГРДС [18]. Відсутність негативно-

го впливу гіперосмолярних розчинів натрію хлори-

ду на ниркову функцію продемонстрована й у роботі 

T.J. Loftus et al., проте автори підкреслюють розвиток 

у цих пацієнтів гіпернатріємії, гіпер хлоремії і метабо-

лічного ацидозу [19]. У дослідженнях J.J. DuBose et al. 

виявлено, що застосування гіпертонічного розчину 

в пацієнтів із геморагічним шоком унаслідок травми 

знижує тривалість перебування на штучній вентиляції 

легенів (ШВЛ) [20]. Diego Orbegozo et al. встановили, 

що застосування гіперосмолярних розчинів у терапії 

хворих на тяжкий сепсис дозволяє зменшити об’єм 

інфузії [21]. Такі позитивні ефекти, як зменшення 

частоти легеневих ускладнень, тривалості перебуван-

ня на ШВЛ, об’єму інфузії, є важливими, вагомими й 

перспективними при застосуванні гіперосмолярних 

розчинів у хворих на пневмонію, зокрема спричинену 

COVID-19, коли важливо дотримуватись рестриктив-

ного режиму інфузії.

Отже, використання гіперосмолярних розчинів у 

складі комплексної терапії є цілком обґрунтованим 

і перспективним, але недоліком цих розчинів є наяв-

ність великої кількості іонів хлору, що може викликати 

гіперхлоремічний ацидоз. Застосування в лібераль-

ному режимі рідинної ресусцитації незбалансованих 

кристалоїдів може привести до розвитку гіперхлоре-

мічного метаболічного ацидозу. Уперше цей ефект був 

описаний 50 років тому. У своїх роботах C.S. Wilcox 

(1986) і J.A. Kellum (2005) повідомляють, що гіперхло-

ремія впливає на вивільнення ейкозаноїдів із ниркової 

тканини, що призводить до звуження судин і знижен-

ня швидкості клубочкової фільтрації. Підвищене ви-

вільнення ейкозаноїдів також може пояснити резуль-

тати зниження шлункової перфузії при гіперхлоремії. 

З робіт N.J. Wilkes (2001) і T.J. Morgan (2005) відомо 

про розвиток у хворих таких симптомів, як затримка 

сечі, абдомінальний дискомфорт, нудота й блюван-

ня. J.H. Waters і G. Martin повідомляють про розвиток 

коагулопатії на тлі гіперхлоремії після інфузії простих 

кристалоїдів у хворих, які були прооперовані з приво-

ду аневризми аорти [22]. Метаболічний ацидоз часто 

асоціюється з поганою перфузією органів або поганою 

функцією міокарда [23]. 

Отже, включення до терапії гіперосмолярних роз-

чинів є перспективним напрямком, але вони мають 

істотний недолік — можуть призвести до розвитку 

гіперхлоремії. На фармацевтичному ринку України 

представлений унікальний гіперосмолярний кристало-

їдний розчин, який не містить надлишку хлору, а отже, 

позбавлений основного недоліку таких розчинів — 

зростання ризику розвитку гіперхлоремії. Важливою 

відмінністю препарату Реосорбілакт є поєднання як 

гіперосмолярних властивостей, так і властивостей   зба-

лансованих кристалоїдів (набір необхідних іонів Са2+, 

К+, Na+, Mg2+ в ізоплазматичній концентрації). На від-

міну від інших гіперосмолярних розчинів іон хлору в 

складі Реосорбілакту наявний в ізоплазматичній кон-

центрації (112 проти 154 ммоль/л в ізотонічному розчи-

ні). Завдяки гіперосмолярності Реосорбілакт спричи-

няє перехід рідини з міжклітинного сектора в судинне 
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русло, що покращує мікроциркуляцію и перфузію тка-

нин, завдяки потужному осмодіуретичному ефекту 

сорбітолу, пов’язаному з відсутністю в людини при-

родних механізмів реабсорбції багатоатомних спиртів 

у проксимальних ниркових канальцях, Реосорбілакт 

має виражену діуретичну й протинабрякову дію. Таке 

поєднання компонентів і їх концентрацій обумовлює 

унікальність препарату. Загальна осмолярність роз-

чину в 3 рази перевищує осмолярність плазми крові 

(0,9 проти 0,29 осм/л). Висока сумарна осмолярність 

забезпечує в перші хвилини введення препарату над-

ходження рідини з міжклітинного простору в судинне 

русло. Відомо, що осморецептори добре реагують на 

підвищення концентрації осмотично активних речо-

вин у плазмі крові, що впливає на зміни концентрації 

вазопресину. Підвищення концентрації останнього 

активує гіпоталамо-гіпофізарно-адреналову систему, 

збільшуючи продукування адренокортикотропного 

гормону і, як наслідок, адреналіну й норадреналіну, 

що призводить до підвищення рівня артеріального 

тиску за рахунок підвищення тонусу судин і значною 

мірою впливає на параметри гемодинаміки [25], під-

вищення осмолярності плазми спричиняє активацію 

симпатичної нервової системи і, як наслідок, підви-

щення рівня артеріального тиску, збільшення об’єму 

крові за рахунок викиду з депо, збільшення викиду 

адреналіну з мозкового шару надниркових залоз [26]. 

Збалансований катіонний склад сприяє відновленню 

електролітного складу крові. Наявність у складі натрію 

лактату сприяє істотному підвищенню лужного резер-

ву карбонатного буфера плазми крові, що надзвичайно 

важливо для профілактики й усунення ацидозу. Сорбі-

тол надає Реосорбілакту такі важливі властивості, як 

здатність відновлювати енергетичні запаси, покращу-

вати мікроциркуляцію і перфузію тканин, стимулю-

вати розвиток колатерального кровообігу, знижувати 

гіперкоагуляцію крові. При введенні в судинне русло 

розчину натрію лактату вивільняються натрій, вода і 

вуглекислий газ, які утворюють бікарбонат натрію, що 

призводить до збільшення лужного резерву крові; лак-

тат є енергетичним субстратом для головного мозку й 

міокарда. Завдяки здатності Реосор білакту не нако-

пичуватися в інтерстиційному просторі й властивос-

тям гіперосмолярності відбувається перехід рідини з 

міжклітинного сектора в судинне русло, що покращує 

мікро циркуляцію і перфузію тканин. Отже, з огляду на 

особливості патогенезу захворювання, в основі якого 

лежить ураження легеневої тканини, обґрунтованим є 

включення Реосорбілакту до комплексної терапії, на-

приклад, при пневмоніях, тим більше що доказова база 

ефективності й безпечності Реосорбілакту на сьогодні 

сформована достатньо. При порівнянні ефективності 

застосування неогемодезу й Реосорбілакту в комп-

лексній дезінтоксикаційній терапії у хворих із хроніч-

ними неспецифічними захворюваннями легенів було 

виявлено, що Реосорбілакт переважає за дезінтокси-

каційним ефектом [27]. Дослідження використання 

Реосорбілакту при пневмонії виявили скорочення 

часу перебування хворих у стаціонарі, більш ранню 

стабілізацію кислотно-основного стану й коагулогра-

ми [28]. Включення Реосорбілакту до комплексної 

терапії в опікових хворих сприяє більш ефективному 

відновленню ЦВТ, швидкому відновленню діурезу 

на фоні зменшення об’єму інфузійної терапії, необ-

хідного для стабілізації гемодинаміки. Застосування 

Реосорбілакту у комплексній терапії дозволило по-

кращити результати лікування: загальний ліжко-день 

у постраждалих із тяжкою опіковою хворобою скоро-

тився на 8,5 доби, тривалість перебування у відділен-

ні інтенсивної терапії зменшився на 2,7 доби, строки 

виходу із опікового шоку скоротилися на 2,4 доби, 

строки початку оперативних втручань зменшилися 

на 3,2 доби, частота розвитку інфекційних ускладнень 

знизилася в 1,6 раза [29]. Завдяки гемодинамічним 

властивостям використання Реосорбілакту дозволяє 

знизити потребу в симпатомиметиках і частоту усклад-

нень, пов’язаних з ними [30]. У дослідженні 50 гнійно-

септічніх хворих було встановлено, що після інфузії 

Реосорбілакту в дозі 10–15 мл/кг відбувається значне 

зниження кількості молекул середньої маси й мало-

нового діальдегіду — маркерів ендогенної інтоксика-

ції [31]. Реосорбілакт має виражену дезінтоксикаційну 

дію і може бути рекомендований як базовий препарат 

для зниження інтоксикації при гнійно-септичних за-

хворюваннях, ізольованих черепно-мозкових травмах, 

пневмоніях [32]. Це є перспективним при застосу-

ванні при пневмоніях, особливо у хворих із корона-

вірусною пневмонією. Застосування реосорбілакту в 

комплексній терапії в разі гострого панкреонекрозу 

сприяло стабілізації гемодинамічних показників че-

рез 10 годин після початку інфузії, відбувалася швид-

ка нормалізація лабораторно-біохімічних показників, 

що включали гематокрит, глюкозу, білірубін, амілазу, 

креатинін, Ca2+, протромбіновий індекс, фібриноген, 

нормалізація функції зовнішнього дихання й крово-

обігу відбулася протягом 30–48 годин, що дозволило 

провести пацієнтам екстубацію і перевести їх на спон-

танне дихання без медикаментозної підтримки [33]. 

Аналізуючи позитивні ефекти включення Реосорбі-

лакту до комплексної терапії, а саме наявність гемоди-

намічного, протинабрякового ефекту, дез агрегантної 

дії, сприяння зменшенню ризику розвитку синдрому 

ендогенної інтоксикації, вважаємо його застосування 

корисним і перспективним при лікуванні хворих на 

коронавірусну інфекцію. 

Висновки
Застосування гіперосмолярних розчинів дозволяє 

вести хворих у рестриктивному режимі рідинної ресусци-
тації, а при септичному шоку — в режимі Goal-Directed 
Fluid Therapy, що позитивно впливає на подальший клі-
нічний перебіг захворювання і в цілому — на одужання 
хворих. Клінічні дослідження показали, що препарат 

Реосорбілакт виробництва ТОВ «Юрія-Фарм» (Укра-

їна) сприяє зменшенню об’єму інфузії, необхідного 

для стабілізації гемодинаміки, що дозволяє зменшити 

потребу в симпатоміметиках; завдяки переміщенню рі-

дини до судинного русла зменшує набряк тканин й за-

побігає його розвитку; має діуретичні властивості, що 

дозволяє вивести надлишок рідини; сприяє зменшен-
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ню концентрації маркерів інтоксикації у хворих; запо-

бігає розвитку коагулопатії, що дозволяє застосовувати 

цей препарат при захворюваннях легенів. Застосуван-

ня даного препарату при пневмоніях різної етіології є 

також цілком обґрунтованим. Нещодавно було розпо-

чато рандомізоване дослідження щодо застосування 

Реосорбілакту при пневмонії, яке входить до складу 

мультицентрового дослідження РЕОСТАТ — відкри-

того рандомізованого контрольованого досліджен-

ня ефективності й безпеки застосування препарату 

 Реосорбілакт виробництва ТОВ «Юрія-Фарм» (Украї-

на) у складі комплексної терапії у хворих із сепсисом, 

перитонітом, негоспітальною пневмонією, опіковою 

хворобою. Результати дослідження невдовзі будуть до-

ступні для ознайомлення.

Конфлікт інтересів. Статтю підготовлено за під-

тримки фармацевтичної компанії ТОВ «Юрія-Фарм» 

(Україна).
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Инфузионная терапия при пневмонии:
что нового?

Резюме. В связи с увеличением заболеваемости пнев-

монией, ее тяжелым течением и развитием осложнений, 

смешанной вирусно-бактериальной этиологией, а также 

объявлением Всемирной организацией здравоохранения 

COVID-19 пандемией были разработаны современные 

гайдлайны по клинике, течению, лечению, примене-

нию респираторной поддержки и реабилитации больных 

COVID-19. Особенностью течения тяжелых пневмоний 

является быстрое развитие острого респираторного ди-

стресс-синдрома на фоне иммунодефицита. Представле-

ны данные обзора литературы по лечению больных пнев-

монией: взгляды на потребность в инфузионной терапии 

и ее осложнения, применение вазопрессоров. Приведены 

сведения о лечении больных с синдромом эндогенной ин-

токсикации и четкие показания к применению симпато-

миметиков при септическом шоке. Представлены исследо-

вания, которые показали, что применение Реосорбилакта 

в комплексной терапии позволяет уменьшить частоту раз-

вития острого респираторного дистресс-синдрома, объем 

инфузии, необходимый для стабилизации гемодинамики, 

способствует перемещению жидкости из интерстиция в 

кровяное русло, выведению избытка жидкости, позволя-

ет уменьшить уровень основных маркеров интоксикации. 

Такие свойства Реосорбилакта свидетельствуют о положи-

тельном эффекте его использования в комплексной тера-

пии пневмоний и при септическом шоке.

Ключевые слова: обзор; пневмония; инфузионная терапия; 

септический шок
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Infusion therapy for pneumonia:
what’s new?

Abstract. Due to the increasing incidence of pneumonia, its se-

vere course and the development of complications, its mixed viral 

and bacterial etiology, as well as declaration of COVID-19 a pan-

demic by the World Health Organisation, modern guidelines have 

been developed on the clinical picture, course, treatment, respi-

ratory support and rehabilitation of patients with COVID-19. The 

difference in the course of severe pneumonia is the rapid develop-

ment of acute respiratory distress syndrome on the background of 

immunodeficiency. The data of the literature review on the treat-

ment of patients with pneumonia are presented: views on the need 

for infusion therapy and its complications, the use of vasopressors. 

Data on the treatment of patients with endogenous intoxication 

syndrome and clear indications for the use of sympathomimetics 

in septic shock are given. These studies have shown that the use 

of Rheosorbilact in combination therapy reduces the incidence 

of acute respiratory distress syndrome, the volume of infusion re-

quired to stabilize hemodynamics, promotes the movement of fluid 

from the interstitium to the bloodstream, helps remove excess fluid, 

reduces the level of major markers of intoxication. Such properties 

of Rheosorbilact indicate a positive effect of its use in the compre-

hensive treatment of pneumonia and septic shock.

Keywords: review; pneumonia; infusion therapy; septic shock
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