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Декларация 
заинтересованности



Этиология

Вирус гриппа А и В 

Вирусы парагриппа 1, 2, 3 и 4 серотипов 

Респираторно-синцитиальный вирус (чаще у детей младшего возраста)

 Аденовирус 

Цитомегаловирус (преимущественно у больных с иммунодефицитом)

Реассортантные вирусы



«Свиной» грипп 
Вирус гриппа А/H1N1

Генная структура представлена генами:

«Свиного» гриппа, поражающего свиней Северной Америки 

«Свиного» гриппа, поражающего свиней Европы и Азии

«Птичьего» гриппа 

Сезонного гриппа людей

Dawood F.S., Jain S., Finelli L., Shaw M.W., et al.  N. Engl. J. Med. 2009.V.360., p.2605-2615



«Свиной» грипп 
Вирус гриппа А/H1N1

Форма - сферическая

Размер - 80-120 нм

Сердцевина - одноцепочечная 
отрицательная цепь РНК: 
- 8 фрагментов, 

- Кодировка 11 вирусных белков

Низкая иммуногенная активность

Dawood F.S., Jain S., Finelli L., Shaw M.W., et al.  N. Engl. J. Med. 2009.V.360., p.2605-2615



«Свиной» грипп 
Вирус гриппа А/H1N1

Реализация патогенности:

Гемагглютинин, 

Нейраминидаза, 

Белки М2, NS-1 и PB1-F2



Патогенез

Репродукция вируса в 
эпителии слизистой 
верхних и нижних ДП

Повреждение клеток

Токсемия, СВР, повреждение  эндотелия, 
повышение проницаемости сосудов Вирусемия

Вирусный пневмонит??
↓

Бактериальная суперинфекция (пневмония)



Уроки прошлого



Пандемия гриппа А (H1N1), 
1918 – 1919 гг.

Канзас, 
4 марта, 
Форт 
Рилей

Квинз,
11 марта

Бостон

Июль

Тяжелые 
формы

Франция,

Африка

август

Зима

Третья

волна

Тяжелый 
формы

Умерло около 40 миллионов человек



  Пандемия гриппа А 
(H1N1), 1918 – 1919 гг.

Весна 1918 г. грипп протекал в легкой форме – 
первая волна

Летом 1918 г. тяжелый формы гриппа стали 
наблюдаться среди молодых людей – вторая волна

Осень и зима 1918 -19 гг. высокий уровень 
заболеваемости и смертности– третья волна



   Пандемия гриппа А (H2N2),
 1957г., «азиатский грипп»

Конец
1956
Китай
Гуиджоу

Сингапур
Февраль

1957г

Гонг – 
Конг,
апрель

США,
июнь

Зима 1958 г., 
третья волна

         Умерло около 
   4 миллионов человек



Пандемия гриппа А (H3N2) 
1968 г., Гонг - Конг

13 июня,
Гонг - Конг

Июль, 
Сингапур

Август, Индия, 
Филлип.

Сентябрь, 
Калифорния, 
Европа

Октябрь, 
высокая 
смертность

Зима, 1969г. – 
третья волна

Умерло около 1 миллиона человек



Пандемия гриппа А  
(H2N2) и (H3N2)

Начинались поздней зимой, преимущественно легкие 
формы – первая волна

Увеличение числа больных с тяжелыми формами во 
всех возрастных группах – вторая волна

Превышение уровня заболеваемости и смертности у 
больных с сопутствующими заболеваниями – третья 
волна



Пандемия гриппа 2010 -2011 гг.  
(сценарий «испанки»)

Число заболевших – 40 млн чел

Обращение за врачебной помощью – 25 млн человек

Около 4 млн госпитализирован

Около 1 млн - больные блоков интенсивной терапии

Около 200 000 человек потребуется ИВЛ

Смертность составит около 1 мил. человек



Пандемия гриппа 2014 – 2015 гг.  
(сценарий «азиатского гриппа»)

Число заболевших превысит 40 млн человек

Врачебная помощь потребуется более 25 млн человек

Число больных, направленных в стационары – 400 тысяч 
человек

Число больных блоков интенсивной терапии превысит 100 
тысяч человек

Число больных на ИВЛ 40 тысяч человек

Число смертельных исходов превысит 100 000 человек





Реальная ситуация 
(данные ВОЗ 2010)

Летальных исходов 14 142



Региональные различия

Южная Америка Европа

Возраст 50 (35-58) 36 (29-53)

APACHE II 26 (20-35) 15 (10-20)

Шок, % 72 42

ИВЛ 83 64

ЗПТ 23 11

ХОБЛ 29 11

H1N1 + 34 95

Время от начала симптомов до 
поступления 4 4

Бактериальная пневмония 26 7

Противовирусная терапия 89 92

Кортикостероиды 63 38

H1N1 Registry, ESICM



Москва, 2009 
Период с 15 ноября по 15 декабря 2009 

10 ОРИТ, 142 больных

Средний возраст 39,4±6,2 года 

Женщин - 55,6%, беременных - 22,8%

Подтвержденный N1H1- 34,5%

Летальность 16,9%

Е.А. Евдокимов, Н.А. Малышев, Д.Н. Проценко, А.И.Ярошецкий и соавт. Опыт лечения тяжелой респираторной 
вирусной инфекции, вызванной гриппом A (N1H1). Анестезиология и реаниматология, №4,2010



Поступление в ОРИТ

«Напрямую» в ОРИТ - 2,8%

Среднее время от момента госпитализации в 
стационар до перевода в ОРИТ  1,6 ± 0,4 суток



Факторы риска

Фактор OR 95%CI p

ХОБЛ 4,275 2,537 – 7,989 0,0001

Алкоголизм 3,256 0,984 – 11,466 0,041

Беременность 6,3 2,4-17,4 0,0001



Тяжесть состояния при 
поступлении в ОРИТ

Гипоксемия (SpO2 <90%),  в 70% - SpO2<80%

Гиповентиляция в 46,5% (paCO2 более 46 мм 
рт.ст)

ОПН/ЗПТ-13,4%.



Особенности

 Молодой пациент

Ясное сознание

Быстрое развитие ОДН (в первые 2 суток)

Выраженная гипоксемия (PaO2/FiO2<150)

Часто отсутствуют жалобы на нехватку воздуха

«Снежная буря» на рентгенограмме

Тотальное затемнение по типу матового стекла на КТ как при ОРДС)



Лучевая диагностика

Распространенная билатеральная 
инфильтрация

Затемнение по типу «матового 
стекла» - усиление легочного рисунка 
с сохраненной визуализацией 

сосудов и бронхов



Лучевая диагностика



Патологоанатомическая картина

Грипп A/H1N1. 16-е сутки от начала 
заболевания. Макропрепарат легких. 
Полнокровие ткани легких с нежной 

белесоватой сетчатостью.

Грипп A/H1N1. 6-е сутки от начала 
заболевания. Макропрепарат легких. 
Полнокровие ткани легких .

Грипп A/H1N1. 5-е сутки от начала заболевания. 
ДАП: гиалиновые мембраны, 

внутриальвеолярный отек. Окраска 
гематоксилином и эозином. ×100.

Грипп A/H1N1. 19-е сутки от начала 
заболевания. Организующаяся пневмония. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×100.







Особенности проведения 
респираторной поддержки

• Ясное сознание, сотрудничает с персоналом - возможна неинвазивная 
вентиляция

• Высокое давление плато (до 40-50 мбар), низкая статическая податливость (до 
10-20 мл/мбар)

• Геморрагическое пропитывание альвеол - низкий потенциал рекрутирования, 
угнетение гемодинамики

• Рефрактерность к проводимой терапии - у большого числа больных удается 
поддерживать SpO2 более 88% за счет PEEP 20 мбар, FiO2 100%

• Выраженная легочная гипертензия (до 80 mmHg), частое развитие ОСН

• Высокая частота пневмоторакса

• Исход в фиброз - снижение диффузионной способности, ХДН



N1H1 в ОРИТ г. Москвы 15ноября 2010 г. 
Респираторная терапия (% наблюдений)

Кислородотерапия 28% 

Неинвазивная вентиляция легких 2,8%

ИВЛ 69,2 %:

- 75% режим BiPAP

 - 12% - PCV 

- 13% - SIMV+PSV.

- Средний дыхательный объем  510±130 мл (от 380 до 690 мл)

- Давление плато 26±13 см.вод.ст.

- PEEP 8,7±4,2 см вод.ст.

- FiO2 0,69±0,11. 



Концепция «безопасной ИВЛ» и «оптимального PEEP» →
практическое применение ОРИТ ???

↓
Частота пневмоторакса -  23,9%

N1H1 в ОРИТ г. Москвы 15ноября 2010 г. 
Респираторная терапия (% наблюдений)
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Риск тяжелого течения

Беременные

Дети грудного и раннего возраста, особенно дети младше 2-х лет 

Дети, получающие длительную аспириновую терапию

Возраст 65 лет и старше 

Пациенты с хроническими заболеваниями легких  

Пациенты с застойной сердечной недостаточностью

Пациенты с нарушения обмена веществ (сахарный диабет)

Пациенты, страдающие алкоголизмом

Пациенты с хроническими заболеваниями почек, хроническим гепатитом,   
гемоглобинопатиями или иммунодепрессией (ВИЧ-инфекция, лекарственная 
иммуносупрессия), злокачественными образованиями

Избыточная масса тела- BMI ≥30 кг/м2)

WHO. Clinical managment of human infection with pandemic H1N1: Revised guidance, November 2009



Показания для госпитализации в ОРИТ

• Начальные проявления и клиническая картина быстро 
прогрессирующей острой дыхательной недостаточности:

·ЧДД > 30 в минуту

· SpO2 < 90%

•     Артериальное давление - АДсист < 80 мм рт.ст.

•   Недостаточность/дисфункция других органов и систем: острая 

почечная недостаточность, энцефалопатия, коагулопатия и др.



Сценарий 1 - Первичная вирусная 
пневмония

С первых дней заболевания

Только H1N1

ПЦР+

Отсутствуют признаки бактериальной инфекции

ОДН

Затемнения по типу матового стекла на КТ



Сценарий 2 - вирусно-бактериальная 
пневмония

С конца первой-начала 2-й недели

H1N1  + внебольничные и внутрибольничные 
возбудители

ПЦР+

ОДН

Затемнения по типу матового стекла на КТ



Сценарий 3 - нозокомиальная 
пневмония

Чаще к концу 2-й недели

ПЦР +/-

«Проблемные» возбудители

ОДН

Высокий риск MRSA













Максимальная 
антимикробная
терапия



Почему максимальная стартовая АБТ в 
медицине критических состояний? 



Значение S.aureus



Вариант 
«убывающего» 
подбора PEEP

NB! Риск баротравмы

Концепция 
«безопасной ИВЛ»



ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫЕ / АДАПТИВНЫЕ  
 

РЕЖИМЫ ВЕНТИЛЯЦИИ - ASV



«Жизнеспасительная» 
терапия (терапия «отчаяния»)

• Нейромышечная блокада (28% пациентов)

• Ингаляция NO (13,7%)

• Высокочастотная осцилляторная 
вентиляция (11,9%)

• ЭКМО (центрифужный насос) (4,2%)

• Вентиляция на животе (3,0%)

Kumar A et al. Critically ill patients with 2009 influenza A(H1N1) infection in Canada. JAMA 2009; 302:1872-9



Вопросы особого интереса



Метилпреднизолон

Отсутствуют 
убедительные 
данные об 

эффективности 
метилпреднизолона 
у больных с ОРДС

Steinberg KP & ARDSNetwork Clinical Trials Network: Efficacy and safety of corticosteroids 
for persistent acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 2006, 354:1671-1684



Экстракорпоральные методы оксигенации

ЭКМО снижает:
- Летальность,
- Длительность ИВЛ
- Длительность 
пребывания в ОРИТ

The Australia and New Zealand Extracorporeal Membrane Oxygenation(ANZ ECMO) Influenza 
Investigators. Extracorporeal Membrane Oxygenation for 2009Influenza A(H1N1) Acute Respiratory 

Distress Syndrome. JAMA. 2009;302(17):1888-1895




