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НЕВРОЛОГИЯ

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Несмотря на успехи в разработке новых вакцин и проти-

вовирусных препаратов, грипп продолжает оставаться 

трудно контролируемой инфекцией и причиной леталь-

ных исходов среди взрослого и детского населения. Грипп 

и другие острые респираторные вирусные инфекции явля-

ются самыми массовыми заболеваниями во многих стра-

нах мира. 

Среди вирусов гриппа наибольшее эпидемическое зна-

чение имеет вирус типа А, он является уникальным инфек-

ционным агентом, так как способен изменять собственную 

антигенную структуру и биологические свойства [1]. Это 

приводит к тому, что коллективный иммунитет у населе-

ния, приобретенный в ответ на заражение предшествую-

щим штаммом вируса, практически не защищает от ново-

го варианта вируса. Изменение антигенной структуры 
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является эволюционным механизмом приспособляемости 

вируса для обеспечения своей выживаемости, вследствие 

чего грипп продолжает оставаться одним из основных 

эпидемических заболеваний. За последние 400 лет в мире 

зарегистрировано 18 пандемий гриппа [2]. 

Первой глобальной эпидемической угрозой новейшего 

времени стала пандемия гриппа типа A(H1N1), объявлен-

ная Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 

11 июня 2009 года. По данным ВОЗ, пандемией было охва-

чено около 30% населения земного шара в 214 странах и 

официально зарегистрировано свыше 18 тысячи смертей 

от лабораторно подтвержденного гриппа [3]. По данным 

официальной статистики, за период эпидемии (октябрь – 

декабрь 2009 г.) в России переболели гриппом и острой 

респираторной вирусной инфекцией (ОРВИ) (суммарно) 

13,26 млн человек. В общей структуре лабораторно под-

твержденных случаев гриппа A(H1N1)/09 в РФ на долю 

взрослого населения приходилось 60,5% случаев, при 

этом наибольшее количество заболевших взрослых заре-

гистрировано в возрасте 18–39 лет (44,2% от всех лабора-

торно подтвержденных случаев). 

Особенностью эпидемии гриппа 2009 года явилась 

регистрация большого количества разнообразных ослож-

нений, в первую очередь пневмоний [1, 4, 5, 6]. Тяжелое 

течение пневмоний при гриппе А/H1N1/09 характеризо-

валось большим количеством осложнений, таких как раз-

витие острой дыхательной недостаточности (ОДН), син-

дрома диссеминированного внутрисосудистого сверты-

вания крови (ДВС-синдрома), септического шока, плев-

ритов и абсцедирования. У ряда больных поражение 

легочной ткани и осложнения на этом фоне развивались 

стремительно, несмотря на интенсивную терапию в усло-

виях реанимационного отделения. По данным патолого

анатомических исследований, у всех умерших выявлены 

признаки острого респираторного дистресс-синдрома 

(ОРДС), отека головного мозга, ДВС-синдрома.

Высокая частота поражения легких при гриппе 

A(H1N1)/09 объясняется тропностью вируса к эпителиаль-

ным клеткам, в том числе и к эндотелию, что определяет 

характерную клиническую картину гриппа и пневмонии на 

этом фоне. Повышенная проницаемость капилляров лег-

ких, а также чрезмерная индукция цитокинов, поврежде-

ние эндотелия и расстройства микроциркуляторной гемо-

динамики, запуск ДВС-синдрома являются основными 

механизмами развития системной воспалительной реак-

ции. Между тем, при гриппе A(H1N1)/09 многие патогене-

тические аспекты тяжелого течения и летальных исходов 

практически не исследованы. В связи с изложенным, явля-

ется актуальным проведение оценки клинической эффек-

тивности комплексной интенсивной терапии тяжелой 

пневмонии, осложнившей течение пандемического грип-

па A(H1N1)/2016.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить эффективность ком-

плексного подхода к интенсивной терапии тяжелой вирус-

ной A(H1N1)/2016 пневмонии.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Изучить и выявить закономерности клинической кар-

тины, лабораторных и рентгенологических данных, эффек-

тивность противовирусной терапии у больных гриппом 

A(H1N1)/2016, осложненным тяжелой пневмонией.

2. Оценить клиническую эффективность и безопасность 

комбинированной и моноантибактериальной терапии 

тяжёлой послевирусной пневмонии.

3. Обосновать необходимость применения методов 

эфферентной терапии при развитии у больных с пневмо-

нией полиорганной недостаточности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена на базе отделения реанимации и 

интенсивной терапии ГБУЗ НО «Городская клиническая 

больница № 5» г. Нижний Новгород. В исследование 

включены 16 пациентов с тяжёлой вирусной A(H1N1) пнев-

монией (ТВП), госпитализированные в период с 1 января 

по 1 марта 2016 года. Средний возраст больных составил 

49,85±1,68 года, (от 29 лет до 71 года), среди пациентов 

преобладали мужчины (10 человек).

Критерии включения: установленный диагноз ТВП, 

осложненной полиорганной недостаточностью (ПОН). 

Оценка клинической эффективности комплексного под-

хода к интенсивной терапии ТВП A(H1N1) проводилась 

путём анализа клинико-лабораторных и рентгенологиче-

ских данных пациентов. 

Пациентам проводились общеклинические исследова-

ния, которые включали исследование анализов крови и 

мочи, анализ гемокультуры, анализы мокроты клиниче-

ский и бактериологический, биохимические исследова-

ния крови (мочевина, креатинин, билирубин, трансами-

назы, С-реактивный белок), обязательное повторное 

определение газов артериальной и венозной крови, 

показатели коагулограммы и тесты на ДВС-синдром. С 

целью подтверждения диагноза сепсиса исследовали 

уровень прокальцитонина количественным методом. 

Выявление РНК вируса гриппа А проводили методом 

обратной транскрипции полимеразной цепной реакции 

(ОТ-ПЦР) в реальном времени, позволяющим субтипи-

ровать вирус гриппа А. Оценка нарушения физиологиче-

ских функций и прогнозирование вероятности летально-

го исхода при поступлении пациентов в ОРИТ осущест-

влялось по шкале APACHE-II, а оценка дисфункций орга-

нов и систем в процессе интенсивной терапии осущест-

влялась по шкале SOFA. 
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Всем пациентам проводилась комплексная интенсивная 

терапия (ИТ): 1) комбинированная противовирусная тера-

пия: Осельтамивир 300 мг/сут., Ингавирин 180 мг/сут.;  

2) комбинированная или моноантибактериальная тера-

пия (карбапенемы, цефалоспорины, фторхинолоны  

3–4-го поколения); 3) лечение острой дыхательной недо-

статочности проводилось путем инсуффляции увлажнен-

ного кислорода через носоротовую маску (скорость пото-

ка 5–7 л/мин), в случае невозможности обеспечения при-

емлемого уровня оксигенации крови (PaO2>60 мм рт. ст., 

SpO2>90%) пациенты безотлагательно переводились на 

ИВЛ с применением респираторной поддержки с индиви-

дуальным подбором режима; 4) заместительная иммун-

ная терапия или применение иммуностимуляторов: имму-

ноглобулин человека нормальный для внутривенного 

введения в дозировке 1,0–2,0 мл/кг/сут., лейкостим  

300 мкг/сут.; 5) пациентам с клиникой тяжелого сепсиса, 

септического шока и ПОН проводились сеансы продлен-

ной вено-венозной гемофильтрации в сочетании с уль-

трафильтрацией (CVVH + UF) на аппарате Aquarius 

Platinum (гемофильтр Aquamax19HF) продолжительно-

стью 24–36 час., объем ультрафильтрации составил 

2500–4000 мл/сутки; 6) профилактика венозных тромбо-

эмболических осложнений (ВТЭО), профилактика стресс-

язв ЖКТ, контроль и коррекция гликемии, нутриционная 

поддержка (энтеральное зондовое питание сбалансиро-

ванными смесями). 

Рентгенологическая диагностика у больных с тяжелой 

вирусной пневмонией направлена на выявление призна-

ков воспалительного процесса в легких и возможных его 

осложнений, а также оценку их динамики под влиянием 

комплексной ИТ. В связи с тяжестью состояния пациентов 

в большинстве случаев выполнялась только фронтальная 

проекция рентгенограмм; если позволяло состояние паци-

ента, преимущество отдавалось компьютерной томогра-

фии (КТ) легких, в нашем исследовании КТ выполнена 

трем пациентам. Динамика рентгенограмм одного из 

пациентов представлена далее на фотографиях. 

Основной рентгенологический признак пневмонии – 

локальное снижение воздушности легочной ткани 

(инфильтрация), для вирусного поражения характерен 

интерстициальный тип инфильтрации («матовое стек-

ло»), который наблюдается при заполнении воспалитель-

ным экссудатом межальвеолярных пространств. Более 

достоверно симптом матового стекла определялся при КТ 

легких – видимость стенок бронхов и элементов сосуди-

стого рисунка в зоне инфильтрации.

При присоединении бактериальной микрофлоры рент-

генологически определялись и другие виды инфильтра-

ции. Альвеолярный тип инфильтрации (консолидация) 

обусловлен заполнением воспалительным экссудатом 

воздухосодержащих альвеол, альвеолярных мешков, 

альвеолярных ходов и респираторных бронхиол. В 

результате часть легочной ткани становится безвоздуш-

ной. Отличительной особенностью является средняя 

интенсивность тени уплотненного участка легкого, ткане-

вая плотность при КТ, а также видимость в зоне уплотне-

ния воздушных просветов бронхов (симптом «воздушной 

бронхографии»). 

Очаговый тип инфильтрации отличается неоднородной 

структурой, состоящей из многочисленных полиморфных 

очагов с нечеткими контурами, часто сливающихся друг с 

другом. В основе данного типа инфильтрации лежит пере-

ход воспалительного процесса из мелких внутридолько-

вых бронхов в окружающую их легочную ткань. 

Обратное развитие воспалительного процесса связано 

со снижением интенсивности тени инфильтрации вплоть 

до полного ее исчезновения. Длительность обратного раз-

вития пневмонии может различаться в широких пределах, 

но обычно составляет, по данным литературы, 3–4 неде-

ли. Контрольное рентгенологическое и КТ-исследование в 

эти сроки позволяет выявить нормальную картину или 

остаточные изменения в легких в виде локальных участков 

уплотнения легочной ткани или деформации легочного 

рисунка при отсутствии клинических симптомов заболе-

вания. Нами отмечено, что комплексная интенсивная 

терапия, включающая CVVH + UF, позволяет значительно 

ускорить регресс воспалительных изменений в легких.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В исследовании анализировалась клиническая картина 

пациентов с ТВП A(H1N1). Большую часть составили паци-

енты трудоспособного возраста. У шести пациентов в дан-

ном исследовании ТВП сочеталась с коморбидными 

состояниями. При анализе коморбидной бронхо-лёгочной 

патологии у больных с ТВП вполне ожидаемо превалиро-

вала хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

– четыре случая. Из сердечно-сосудистых заболеваний 

преобладали гипертоническая болезнь II–III ст. – шесть 

случаев, ИБС – три случая. Сахарный диабет II типа отме-

чен у четырех пациентов, ожирение и метаболический 

синдром – у восьми больных. 

При поступлении у всех больных наблюдалась клиниче-

ская картина грипп A(H1N1)-ассоциированной пневмонии 

с развитием ПОН с первых суток после поступления в ста-

ционар. Несмотря на то что ПЦР-диагностика типа вируса 

занимает обычно 2–3 дня, противовирусную терапию мы 

начинали немедленно при госпитализации пациента.  

В дальнейшем такая тактика оказалась оправданной –  

у 15 из 16 пациентов определен вирус гриппа AH1N1. 

Во всех случаях начало болезни было острым, у части 

больных отмечался продромальный период в виде недо-

могания, головной боли, миалгий, сухого кашля. Озноб 
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предшествовал подъёму температуры, которая в первые 

сутки повышалась до 38,0°С, а максимальные значения 

(39...40°С) были к концу первых – началу вторых суток.  

С первых дней болезни у пациентов с грипп-

ассоциированной пневмонией одновременно с симпто-

мами интоксикации (головная боль (100%), болью в 

суставах и мышцах (60%), головокружением (20%), тош-

нотой и рвотой (10%) появлялся сухой кашель (100%). 

Из аускультативных феноменов чаще встречались: 

жёсткое дыхание (50%), влажные (80%) и сухие хрипы 

(50%), крепитация (100%). При обследовании у всех 

больных выявлена двусторонняя пневмония. У всех паци-

ентов была выявлена клиника сепсиса и ОДН. Острый 

респираторный дистресс-синдром, потребовавший про-

ведения респираторной поддержки, диагностирован в 

девяти случаях, а субкомпенсированная ОДН, потребо-

вавшая постоянной инсуффляции кислорода, зарегистри-

рована у семи пациентов. 

У восьми пациентов отмечалось нарушение функции 

почек со снижением темпа диуреза, ростом азотемии; у 

трех – нарушение функций печени, диагностируемое по 

росту уровня трансаминаз, снижению белково-

синтетической функции, развитию ДВС-синдрома. 

Нестабильность гемодинамики, артериальная гипотен-

зия при поступлении отмечались у четырех пациентов, что 

потребовало проведения инотропной стимуляции мио-

карда (ИСМ). Препаратом выбора, учитывая развитие 

септического шока, был норадреналин с начальной дози-

ровкой 1,5 мкг/кг/мин с последующим уменьшением 

дозировок при стабилизации гемодинамики. В одном 

случае у больного с ПОН, в связи с неэффективностью 

ИСМ, потребовалось введение глюкокортикостероидов 

(метипред 250 мг 2 раза в сутки внутривенно капельно).

Таким образом, у всех больных при поступлении был 

поставлен диагноз: сепсис, внебольничная двусторонняя 

пневмония тяжелого течения, причем у четырех больных 

диагностирован септический шок.

По литературным данным, летальность при сепсисе 

составляет 10–36%, при септическом шоке – 46–82%. Для 

оценки сепсис-ассоциированной ПОН в ходе исследова-

ния использовалась шкала SOFA (Sepsis-related organ 

failure assessment), которая позволяет определять в коли-

чественном выражении тяжесть органно-системной дис-

функции и оценить динамику ее развития. 

Характеристика больных с вирусной пневмонией, струк-

тура сопутствующей патологии, тяжесть состояния и нару-

шение органных функций представлены в таблицах 1, 2.

Для оценки тяжести и мониторинга течения пневмонии 

применяли определение сывороточных уровней биомар-

керов, таких как С-реактивный белок (СРБ) и прокальцито-

нин (ПКТ). Концентрация СРБ в остром периоде составила 

103,90±4,12 мг/л, в периоде разрешения – 4,51±2,9 мг/л 

(р<0,05). Не было выявлено закономерных различий 

исходных концентраций СРБ в зависимости от объёма 

поражения лёгочной ткани. 

У пациентов ОРИТ с тяжелой пневмонией уровень ПКТ в 

первые сутки после поступления составил 9,8±2,6 нг/мл, по 

окончании лечения уровень ПКТ составил 0,4±0,15 нг/мл.

Антивирусными препаратами выбора по клиническим 

рекомендациям последних лет являются ингибитор вирус-

ной нейраминидазы осельтамивир, а также отечественный 

ТАБЛИЦА 1.
Характеристика пациентов с вирусной пневмонией

ТАБЛИЦА 2.
Оценка состояния пациентов по шкалам APACHE II, SOFA

Примечание: * – один летальный исход.

ТАБЛИЦА 3.
Варианты антибактериальной терапии

Примечание: * – один летальный исход. 

Критерий Количество пациентов

Возраст пациентов 49,85±1,68 года
мужчины
женщины
летальные исходы

16
10
6
1

Сопутствующая патология:
сердечно-сосудистая
ХОБЛ
сахарный диабет 2-го типа
ожирение, метаболический синдром

9
2
4
8

Клинический диагноз сепсиса 
при поступлении:
сепсис
септический шок

16
4

Шкала
Кол-во 
баллов

Вероятность 
летального 
исхода (%)

Кол-во 
пациентов

APACHE-II, исходная 
оценка 

<10
10-19
20-29
>29

0-11,3
11,3-32,2
35,5-67,2

>67,2

0
2

10
4

SOFA, исходная оценка

0-5
5-10

10-20
20-24

-

0
11
4
1

SOFA, при переводе 
из ОРИТ в профильное 
отделение

0-5
5-10

10-20
20-24

-

15*
0
0
0

Препарат или комбинация 
препаратов

Суточные 
дозировки

Кол-во
пациентов

Меронем 3,0 г 4*

Зинфоро (цефалоспорин 
5-го поколения)

1200 мг 3

Таваник + амоксиклав
Таваник 1000 мг 

+ амоксиклав 3,6 г
7

Авелокс 2
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препарат имидазолилэтанамид пентадидовой кислоты 

(Ингавирин), эффективность которого в клинических 

исследованиях доказана в ведущих научных центрах 

России. Осельтамивир при тяжелом течении гриппа, при 

условии поступления в стационар до 7-х суток от начала 

заболевания, назначали в дозе 150 мг два раза в сутки, 

Ингавирин в дозе 90 мг 2 раза в сутки, длительность при-

менения противовирусной терапии составила до  

10–14 суток от начала заболевания. Если в процессе лече-

ния мы получали отрицательный результат ПЦР-

диагностики (один больной), терапию противовирусны-

ми препаратами прекращали.

Антибактериальная терапия (АБТ). Использование 

антибиотиков в случае постановки клинического диагноза 

пневмонии при гриппе обязательно, поскольку исключить 

в момент поступления ассоциацию с бактериальной 

инфекцией не представляется возможным, что при отсут-

ствии АБТ может приводить к быстрому летальному исхо-

ду. По данным исследований, опубликованных в  

2009–2010 гг. (после первой пандемии «свиного грип-

па»), для данного типа вируса характерно очень быстрое 

присоединение вторичной бактериальной микрофлоры, 

что особенно опасно для пациентов с фоновой ХОБЛ, а 

также для больных сахарным диабетом, у которых вто-

ричная инфекция может стать фатальной. В связи с этим, 

наряду с противовирусной терапией, нашим пациентам 

назначались антибиотики по протоколу терапии сепсиса, 

применялась как монотерапия, так и комбинация препа-

ратов с различным механизмом действия. Варианты анти-

бактериальной терапии приведены в таблице 3.

Раннее начало адекватной по выбору препаратов и 

дозировкам АБТ у 15 пациентов привело к быстрому купи-

рованию воспалительного процесса в легких. Смена схем 

АБТ не потребовалась. 

Оксигенотерапия и респираторная терапия. Главной 

задачей лечения ОДН является обеспечение нормальной 

оксигенации органов и тканей. Показаниями к О2-терапии 

с помощью лицевой маски, обеспечивающей FiO2=0,4, 

является клиническая картина компенсированной (отсут-

ствие одышки в покое) и субкомпенсированной (нараста-

ние одышки при минимальной нагрузке, разговоре) ОДН, 

у всех пациентов это было первым компонентом ИТ при 

поступлении в ОРИТ. При проведении кислородотерапии, 

кроме определения показателей SaO2 и РаО2, нами также 

учитывались показатели напряжения углекислоты в арте-

риальной крови РаСО2 и рН. Быстрое нарастание (в тече-

ние 2–3 мин) показателей оксигенации при начале инсуф-

фляции кислорода лицевой маской мы считали благопри-

ятным признаком. 

Кроме газов артериальной крови, обязательно исследо-

вали газы венозной крови, нижней границей допустимых 

показателей в венозной крови считается РвО235 мм рт. ст. 

и SвO260%. Известно, что более низкие показатели при-

водят к гипоксии самой легочной ткани, что еще больше 

нарушает оксигенацию органов и тканей.

Показаниями к началу респираторной терапии, кроме 

клинических признаков прогрессирования ОДН: нараста-

ние одышки, непродуктивный кашель, психомоторное 

возбуждение или угнетение сознания, цианоз и влаж-

ность кожных покровов, мы считали международные кри-

терии перевода больных на ИВЛ: РаО2<60 мм рт. ст., 

SaO2<90% (при FiО2=0,4, т. е. при инсуффляции кислоро-

да через лицевую маску). При оценке параметров газов 

крови выяснено, что сатурация, определяемая с помощью 

неинвазивных пальцевых датчиков, может значительно 

отставать по информативности от газов артериальной 

крови, так, у шести пациентов при определении показате-

ля сатурации смешанной крови в пределах 90–93% отме-

чалось РаО2 50–54 мм рт. ст., что является показанием для 

перевода больного на ИВЛ. Таким образом, врач не дол-

жен ориентироваться при оценке степени ОДН только на 

показатели сатурации. 

Если достижение «целевых» значений параметров окси-

генации сопровождается нарастанием респираторного 

ацидоза и выраженной работой дыхания больного, то в 

такой ситуации также следует рассмотреть вопрос о пере-

воде больного на ИВЛ. Показания к ИВЛ при ОДН на фоне 

ТВП представлены в таблице 4. 

В ходе исследования подавляющее большинство,  

9 пациентов из 16 с ОДН на фоне ТВП А(H1N1), нуждалось 

в проведении интубации трахеи и ИВЛ.

Задачи респираторной поддержки больных с ОДН: 

1) коррекция нарушений газообмена (достижение PaO2 

не ниже 80 мм рт. ст., SaO2 – 90–95%);

2) минимизация риска развития баро- и волюмо-

травмы; 

3) оптимизация рекрутирования альвеол; 

4) адекватное по времени отлучение больного от респи-

ратора. 

ТАБЛИЦА 4.
Показания к ИВЛ при ОДН на фоне ТВП

Абсолютные:

Остановка дыхания

Нарушение сознания (сопор, кома), психомоторное возбуждение

Нестабильная гемодинамика (АД сист<70 мм рт. ст., ЧСС<50/мин или 
более 130/мин)

Относительные:

ЧДД >35/мин

РаО2/FiО2<200 мм рт. ст.

Повышение РаСО2>20% от исходного уровня

Изменение ментального статуса
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С целью выполнения вышеизложенных задач в процессе 

проведения респираторной поддержки использовались 

критерии протективной (защитной) вентиляции легких:

1. дыхательный объём (ДО, Vt)– не более 6–7 мл/кг МТ;

2. частота дыхания и минутный объём вентиляции 

(MVE) – минимально необходимые, для поддержания 

РаСО2 на уровне 35–45 мм рт. ст.; 

3. фракция кислорода в дыхательной смеси (FiO2) – 

минимально необходимая для поддержания доста- 

точного уровня оксигенации артериальной крови; 

4. выбор РЕЕР – минимально достаточный для обеспе-

чения максимального рекрутирования альвеол и мини-

мального перераздувания альвеол и угнетения гемодина-

мики, как правило, величина в начале ИВЛ составляла 

РИС. 1.
Анализы газов артериальной крови, отражающие эффективность проводимой респираторной поддержки / оксигенотерапии.

12.01.2016. 10:00 инсуффляция O2 через 
носоротовую маску 

FiO2=0.4

12.01.2016 . 13:00 
 ИВЛ в режиме АPV - simv FiO2=0.7

13.01.2016 
 ИВЛ в режиме ASV

FiO2=0.5

15.01.2016 пациент экстубирован, 
инсуффляция O2 через носоротовую маску FiO2=0.4

14.01.2016 
ИВЛ в режиме SPONT FiO2=0.4
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18–20 см водн. ст., с постепенным снижением после рас-

правления альвеол до 12–14 см водн. ст.;

5. скорость пикового инспираторного потока – в диапа-

зоне от 30 до 80 л/мин; 

6. профиль инспираторного потока – нисходящий (рам-

пообразный); 

7. соотношение вдох/выдох (I/E) – неинвертированное; 

8. применение вентиляции в положении лежа на живо-

те или же смена положения тела пациента каждые  

2–3 часа;

9. адаптация респиратора к потребностям больного – 

использование седативной терапии (в соответствии с про-

токолом седации) и при тяжелом течении ОРДС непро-

должительной (обычно не более 24 ч) миоплегии; 

10. поддержание приподнятого положения головного 

конца кровати на уровне 30–45 градусов для снижения 

риска аспирации и предотвращения развития вентилятор-

ассоциированной пневмонии (ВАП);

11. при выборе режима респираторной поддержки отда-

вали предпочтение режимам вентиляции, контролируе-

мым по давлению.

Данная стратегия была реализована нами при проведе-

нии респираторной поддержки пациентов на аппарате 

ИВЛ 5-го поколения Hamilton G5 в режимах адаптивной 

вентиляции по давлению (APVsimv), адаптивной поддер-

живающей вентиляции (ASV). В качестве клинического 

примера приводим характеристику параметров вентиля-

ции, смену режимов вентиляции, а также мониторинг 

свойств легочной ткани больного Г., 38 лет, c тяжелой 

вирусной пневмонией. Начальный режим вентиляции – 

APVsimv, при данном режиме благодаря автоматической 

регулировке давления и потока на вдохе достигается 

заданный целевой объем с применением наименьшего 

возможного давления в зависимости от характеристики 

легких, продолжительность использования данного 

режима составила 36 часов. Далее, после стабилизации 

состояния пациента, – улучшение показателей комплаен-

са, уменьшение гипоксемии, стабилизация гемодинами-

ки, продолжена вентиляция в режиме ASV. Режим ASV 

гарантирует подачу заданного объема минутной вентиля-

ции при минимальном давлении, самостоятельно настра-

ивает паттерн дыхания на основе легочной механики и 

спонтанной дыхательной активности пациента, поддер-

живает установленную минутную вентиляцию на протяже-

нии всего цикла вентиляции от полностью принудитель-

ной вентиляции до экстубации, предотвращает тахипноэ и 

избыточную вентиляцию мертвого пространства. На рис. 1 

приведены анализы динамики газов артериальной крови 

у данного пациента, отражающие эффективность прово-

димой вентиляции. Скриншоты монитора респиратора 

при проведении ИВЛ у пациента Г. в последовательно 

РИС. 2. 
ИВЛ в режиме APVsimv, заданный целевой объем – 560 мл. 
достигается с применением наименьшего возможного давления  
P (плато) – 30 см водн. ст. В связи с выраженным рестриктивным 
поражением легких только данный агрессивный режим ИВЛ 
с высоким PEEP – 20 см водн. ст., и высоким FiO2 – 0.7 позволял 
добиться приемлемого уровня оксигенации. 

РИС. 3.
Перевод ИВЛ в режим ASV и снижение FiO2 до 0,5 стали возможны 
в связи с ростом Cst 45,7 66,7 на фоне разрешения воспалительного 
процесса в легких.

РИС. 4. 
Вентиляция в спонтанном режиме, поэтапная подготовка пациента 
к экстубации.
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сменяемых режимах респираторной поддержки пред-

ставлены на рис. 2, 3, 4. 

Заместительная терапия иммуноглобулинами (ИГ). 

Использование ИГ при терапии сепсиса основано на сле-

дующих эффектах, полученных в экспериментальных и 

клинических исследованиях: нейтрализация бактериаль-

ных токсинов и ряда других компонентов клеточной стен-

ки, повышение клиренса липополисахарида, опсонизация 

бактерий, способствующая их фагоцитозу и ускорению 

процесса презентации антигена, снижение бактериальной 

колонизации, ограничение митогенной способности бак-

терий, ослабление воспалительного ответа за счёт сниже-

ния секреции провоспалительных медиаторов и связыва-

ния циркулирующих цитокинов, восстановление реактив-

ности клеток при феномене «иммунного паралича». 

В качестве подходов для скрининга и выделения пациен-

тов с наиболее высокой ожидаемой пользой от назначе-

ния ИГ использовались шкалы оценки тяжести общего 

состояния, тяжести органных расстройств, детекция в 

крови уровня прокальцитонина. В ходе исследования 

иммуноглобулин человека нормальный для внутривенно-

го введения назначался пациентам с сопутствующим 

сахарным диабетом, ХОБЛ в анамнезе, а также при лейко-

пении, всего терапия иммуноглобулином использована у 

12 пациентов. 

Иммуностимуляция. Для сепсис-индуцированной 

иммуносупрессии характерно снижение фагоцитарной 

активности моноцитов, их антигенпрезентирующей спо-

собности, торможение синтеза провоспалительных цито-

кинов и увеличение секреции антивоспалительных меди-

аторов и негативных костимулирующих молекул. 

Установленные изменения при септическом шоке (СШ) 

РИС. 5. 
Проведение процедуры CVVH + UF, осуществляется респираторная 
поддержка на аппарате ИВЛ 5-го поколения Hamilton G5.

РИС. 6.
Больной З., 42 года, первые сутки госпитализации в ОРИТ:  
двусторонняя интерстициальная инфильтрация («матовое стекло») 
по всем легочным полям, усиление сосудистого рисунка.

РИС. 7. 
Больной З., 42 года, третьи сутки интенсивной терапии в ОРИТ:  
на фоне снижения интенсивности двусторонней интерстициальной 
инфильтрации присоединились альвеолярный и очаговый типы 
инфильтрации, отмечается феномен воздушной бронхографии, 
что косвенно свидетельствует о присоединении бактериальной 
инфекции.

РИС. 8. 
Больной З., 42 года, седьмые сутки интенсивной терапии в ОРИТ: 
наблюдается снижение интенсивности тени инфильтрации, 
обратное развитие воспалительного процесса.



   № 2 (20)  ноябрь,  2017 15

ХИРУРГИЯ

являются основанием для клинического применения пре-

паратов, способных восстанавливать активность лейкоци-

тов, в том числе гранулоцит-колониестимулирующего 

фактора (лейкостим).

У четырех пациентов была выявлена критическая лейко-

пения (уровень лейкоцитов составил 1,0–1,8х109), которая 

успешно корригировалась с использованием лейкостима в 

дозе 300 мкг/сут. В течение пяти суток от начала примене-

ния лейкостима у всех пациентов удалось достичь повыше-

ния уровня лейкоцитов до уровня нормальных значений. 

Эфферентная терапия. При своевременном применении 

продленная высокообъёмная вено-венозная гемофильтра-

ция (замещение более 6 л/ч) в сочетании с ультрафильтра-

цией приводила к улучшению оксигенации, укорочению 

продолжительности ИВЛ, сокращению сроков пребывания 

больных в ОРИТ. Пяти пациентам с клиникой тяжелого сеп-

сиса, СШ и ПОН проводились сеансы CVVH+UF (аппарат 

Aquarius Platinum, гемофильтр – Aquamax19HF). 

Продолжительность манипуляции составила в среднем 

28±6 ч, осложнений не отмечено, в качестве диализирую-

щего раствора использован Accusol K4+ (рис. 5).

Инфузионная терапия. При тяжелом поражении легоч-

ной ткани, развитии ОРДС инфузионная терапия миними-

зировалась. Основное правило, которым мы пользова-

лись, можно сформулировать как «не назначать ничего 

лишнего». По сути дела, в качестве инфузий использова-

лись только растворы для разведения антибиотиков, про-

водилась также коррекция электролитных нарушений 

(гипокалиемия). Объем внутривенных инфузий в сред-

нем составил 1000 мл/сутки. При необходимости прове-

дения нутриционной поддержки использовались энте-

ральные сбалансированные питательные смеси.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Из 16 пациентов, прошедших через ОРИТ во время эпи-

демии гриппа 2016 г., умер один пациент. Больной С.,  

31  год, переведен из другого стационара г. Нижнего 

Новгорода на 18-е сутки от начала заболевания и на  

10-е сутки от начала ИВЛ. При поступлении – развернутая 

клиника ПОН: кома (ШКГ 8–9 баллов), гипоксемия 

(РаО2=55 мм рт.ст., SaO2=86-85%, FiO2=0,7) на фоне 

респираторной поддержки с FiO2=0,8, олигурия (диурез 

за сутки 350 мл), высокая азотемия (мочевина 36 ммоль/л, 

креатинин 392 мкмоль/л), артериальная гипотензия, 

потребовавшая инотропной стимуляции норадреналином 

в возрастающих дозировках, ДВС-синдром в стадии гипо-

коагуляции, геморрагический синдром, анемия тяжелой 

степени. Учитывая нестабильное состояние пациента, 

высокий риск фатальных осложнений, проведение эффе-

рентной терапии признано невозможным. Через 40 часов 

наступил летальный исход на фоне прогрессирования 

ПОН.

У остальных пациентов применение описанной выше 

комплексной ИТ позволило сократить длительность ИВЛ, 

длительность госпитализации в ОРИТ, обеспечить ран-

нюю активизацию пациентов, что в сочетании с дыхатель-

ной гимнастикой позволило добиться хороших клиниче-

ских результатов. 

Длительность ИВЛ у девяти пациентов составила  

48±16 часов. Осложнений ИВЛ не отмечено. Средний 

койко-день в ОРИТ составил 6±2, летальный исход  

1 (6,25%).

В качестве иллюстрации эффективности комплексной 

ИТ тяжелой пневмонии, вызванной вирусом гриппа 

AH1N1, приводим рентгенограммы пациента З., 42 года 

(рис. 6–8).

ВЫВОДЫ
1. Противовирусная терапия препаратами Тамифлю 

(300 мг/сут) и Ингавирин (180 мг/сут) начинается сразу 

после госпитализации пациента, на основании клиниче-

ских признаков, не дожидаясь результатов ПЦР-

диагностики. При отрицательных результатах типирова-

ния вируса противовирусная терапия отменяется.

2. Стартовая антибактериальная терапия должна быть 

максимально эффективной, с использованием препара-

тов резерва, с максимально широким спектром действия 

или же представлять собой комбинацию препаратов с 

различными механизмами действия. АБТ продолжается 

до нормализации клинико-рентгенологических данных. 

Не рекомендуется необоснованная смена АБТ.

3. Показанием к началу респираторной поддержки слу-

жит гипоксемия (клинико-лабораторные показатели), 

гиперкапния, нарушения сознания разной направленно-

сти, нестабильность гемодинамики.

4. При осуществлении ИВЛ используются параметры 

протективной вентиляции.

При развитии иммунодефицита, лейкопении, особенно 

у пациентов с ХОБЛ и сахарным диабетом, показана 

иммунозаместительная терапия иммуноглобулином нор-

мальным человеческим для внутривенного введения.

Учитывая развивающуюся на фоне гипоксии полиорган-

ную недостаточность, в комплекс ИТ целесообразно вклю-

чать методы эфферентной терапии, оптимальным следует 

считать продленную вено-венозную гемофильтрацию, 

начатую в ранние сроки, до развития необратимых изме-

нений в легких, в сочетании с ультрафильтрацией для 

уменьшения содержания внесосудистой воды в легких.

Инфузионная терапия у пациентов с тяжелой вирусной 

пневмонией должна быть минимизирована с учетом разви-

тия тяжелого острого респираторного дистресс-синдрома.

Комплексная интенсивная терапия с использованием 

эфферентных методов позволяет улучшить результаты 

лечения, сроки пребывания больных в ОРИТ.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. В период эпидемии гриппа AH1N1 клинико-

рентгенологические данные, свидетельствующие о разви-

тии двусторонней пневмонии, осложненной дыхательной 

недостаточностью, являются абсолютным показанием для 

госпитализации в ОРИТ.

2. При госпитализации в ОРИТ немедленно должна 

быть начата комплексная интенсивная терапия, включаю-

щая антибактериальные препараты в адекватных дози-

ровках, противовирусные препараты в соответствии с оте-

чественными рекомендациями, оксигенотерапию или 

респираторную поддержку, при развивающейся полиор-

ганной недостаточности в комплекс ИТ необходимо вклю-

чать эфферентные методы терапии.

3. Всем больным требуется тщательный лабораторный 

мониторинг, прежде всего – мониторинг газов артериаль-

ной и венозной крови с целью оценки тяжести ОДН, что 

позволит вовремя начать респираторную терапию. 

Изолированная пульсоксиметрия не позволяет оценить 

степень гипоксемии, требуется контроль газов артериаль-

ной и венозной крови.

4. Степень нарушения органных функций целесообраз-

но оценивать по шкале SOFA.
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