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Streszczenie
Grypa jest ostrą, wirusową, zakaźną chorobą układu oddecho-
wego. Najczęściej przebiega bez powikłań i rokuje samoistnym 
ustąpieniem. Choroba może jednak prowadzić również do 
ciężkich powikłań, głównie u osób z grup ryzyka, tj. u dzieci 
do lat 2, osób z chorobami przewlekłymi, osób po 60. r.ż. oraz 
u kobiet w ciąży. Przedmiotem niniejszego artykułu jest przy-
padek wyleczenia młodej ciężarnej pacjentki z zespołem ostrej 
niewydolności oddechowej (ang. acute respiratory distress 
syndrome – ARDS) w przebiegu infekcji wirusem grypy A/H1N1 
przy użyciu membranowego natleniania pozaustrojowego 
(ang. extracorporeal membrane oxygenation – ECMO).
Słowa kluczowe: wirus grypy A/H1N1, membranowe natlenia-
nie pozaustrojowe, zespół ostrej niewydolności oddechowej.

Abstract
Influenza is an acute viral infectious disease of the respiratory 
system. It usually proceeds without complications and sponta-
neously disappears. The disease can also lead to severe com-
plications, particularly in risk groups such as children under  
2 years, people with chronic diseases, people over 60 years 
of age and pregnant women. The paper reported a case of  
effective treatment of a young pregnant patient with influenza  
A/H1N1 complicated by acute respiratory distress syndrome 
(ARDS) using extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). 
Key words: influenza A/H1N1, extracorporeal membrane oxy-
genation, acute respiratory distress syndrome.
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Wstęp
Grypa jest ostrą, wirusową, zakaźną chorobą układu od-

dechowego. W Polsce sezon wzmożonych zachorowań trwa 
od października do kwietnia następnego roku. Rejestruje 
się wówczas od kilkuset do kilku milionów zachorowań. 
Grypa najczęściej przebiega bez powikłań i  rokuje samo-
istnym ustąpieniem. Śmiertelność grypy sezonowej wynosi 
0,1–0,5% (tzn. umiera 1–5 na 1000 osób, które zachorowa-
ły) [1]. Choroba może jednak prowadzić również do ciężkich 
powikłań, głównie u osób z grup ryzyka, tj. u dzieci do lat 2, 
osób z chorobami przewlekłymi, osób po 60. r.ż. oraz u ko-

biet w ciąży. Do najpoważniejszych powikłań grypy zalicza 
się zapalenie mięśnia sercowego, nagły zgon sercowy, zapa-
lenie mózgu i opon mózgowych, ostrą niewydolność nerek 
oraz ze strony układu oddechowego: zapalenie płuc, krwo-
toczne zapalenie oskrzeli, zaostrzenie przewlekłej choroby 
układu oddechowego oraz zespół ostrej niewydolności od-
dechowej (ang. acute respiratory distress syndrome – ARDS). 

Zespół ostrej niewydolności oddechowej, z  uwagi na 
wysoką śmiertelność, jest bardzo poważnym problemem 
terapeutycznym. Wieloletnie i  wieloośrodkowe badania 
skutkowały wypracowaniem rekomendowanych technik le-
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czenia ARDS (m.in. wentylacja mechaniczna, techniki nerko- 
zastępcze, stabilizacja hemodynamiczna, zapobieganie 
odrespiratorowemu zapaleniu płuc, poszukiwanie ognisk 
infekcji i  antybiotykoterapia, terapia ułożeniowa) [2–4]. 
Prawidłowe ich stosowanie pozwala na uzyskanie dużej 
przeżywalności chorych. U niektórych chorych postępowa-
nie to jest nieskuteczne. Wymagają oni rozszerzenia terapii 
o membranowe natlenianie pozaustrojowe (ang. extracor-
poreal membrane oxygenation – ECMO). Przedmiotem arty-
kułu jest przypadek wyleczenia młodej ciężarnej pacjentki 
z ARDS przy użyciu ECMO. 

Opis przypadku
Dwudziestotrzyletnia pacjentka w 37. tygodniu ciąży zo-

stała przyjęta na Oddział Ginekologii i Patologii Ciąży Szpi-
tala Wojewódzkiego w Suwałkach z powodu trwającej od 
tygodnia infekcji dróg oddechowych. Chora przyjmowała 
leki przeciwgorączkowe i przeciwzapalne bez poprawy zdro-
wia. W wywiadzie ból w klatce piersiowej podczas oddycha-
nia, duszność spoczynkowa, podwyższona temperatura cia-
ła do 38oC oraz kaszel z odkrztuszaniem brunatnej plwociny. 
W  badaniu przedmiotowym stwierdzono liczne furczenia 
poniżej kąta lewej łopatki, w EKG rytm zatokowy miarowy 
z czynnością komór 100/min. Rentgenogramu (RTG) klatki 
piersiowej nie wykonano z uwagi na ciążę. W 1. dobie hospi-
talizacji do terapii włączono Amoksiklav 1,2 g i.v. co 8 godz.

Drugiego dnia pobytu w szpitalu duszność nasiliła się. 
Do leczenia włączono Zinacef, Atrovent, Salbutamol. Stan 
chorej nie uległ poprawie. Wysunięto podejrzenie infekcji 
dróg oddechowych wirusem grypy, pobrano materiał do 
badań, do leczenia włączono Tamiflu w dawce 1 × 75 mg. 
W 3. dobie pacjentkę przyjęto na Oddział Intensywnej Tera-
pii (OIT). Chorą zaintubowano, odessano dużą ilość pienistej 
wydzieliny z dróg oddechowych, podłączono do respiratora, 
oddech w trybie wentylacji wspomaganej (ang. synchronized 
intermittent mandatory ventilation – SIMV) z wdechowym 
stężeniem tlenu (ang.  fraction of inspired oxygen – FiO2) 
1.0, dodatnim ciśnieniem końcowowydechowym (ang. posi-
tive end-expiratory pressure – PEEP) 10 cm H2O, wentylacją 
wspomaganą ciśnieniowo (ang. pressure support ventilation 
– PSV) 5 cm H2O, uzyskując saturację w granicach 60–80%. 
Przy saturacji 59% chorą przewieziono na blok operacyjny 
w celu rozwiązania ciąży przez cięcie cesarskie. Po zabiegu 
pacjentkę niewydolną oddechowo ponownie przekazano 
na OIT, zastosowano respiratoroterapię z FiO2 0.6–1.0, uzy-
skując saturację w granicach 70–80%. Utrzymano leczenie 
Fortum, Zinacef, Tamiflu, do terapii włączono Metronidazol 
oraz w  następnej dobie Vancomycin. Czwartego dnia po-
bytu w  szpitalu stan pacjentki był bardzo ciężki, oddech 
w trybie SIMV, FiO2 0.8, PEEP 10 cm H2O, saturacja 85–90%. 
Kontrolny RTG klatki piersiowej wykazał ARDS. Ze względu 
na objawy niewydolności krążenia do leczenia włączono 
dopaminę w dawce 3–6 ml/godz. W 5. dobie chora zaczęła 
wysoko gorączkować. Ze względu na brak poprawy stanu 
ogólnego zwiększono PEEP do 15 cm H20, liczbę oddechów 
do 20, przy FiO2 0.6–0.8, uzyskując poprawę saturacji do 
95%. W kolejnej dobie wykonano kontrolny RTG klatki pier-

siowej, stwierdzając odmę opłucnową prawostronną, zało-
żono drenaż opłucnowy prawostronny bierny, a następnie 
ssący. Siódmego dnia pobytu chorej w  szpitalu wykazano 
obecność wirusa grypy typu A/H1N1 w popłuczynach z drze-
wa oskrzelowego. Przeprowadzone testy u dziecka pozwoliły 
wykluczyć obecność wirusa grypy typu A/H1N1. 

W  dalszych dobach kontynuowano respiratoroterapię, 
zmieniając PEEP, liczbę oddechów i FiO2 i uzyskując satu-
rację na poziomie 80–90%. Chora nadal gorączkowała. Od 
12. dnia pobytu w szpitalu zwiększono dawkę Tamiflu, nie 
uzyskując poprawy. W  15. dniu hospitalizacji stan chorej 
był nadal bardzo ciężki, pacjentka w  sedacji, gorączkują-
ca (38oC). Parametry oddechowe SIMV z PSV – 10 cm H2O 
i PEEP – 10 cm H2O, FiO2 – 0.6, liczba oddechów – 20, w skali 
uszkodzenia płuc (ang. Lung Injury Score – LIS) – 3,25 pkt.  
Pacjentki nie układano na brzuchu z powodu przebytej ope-
racji i bardzo ciężkiego stanu. Z tego powodu nie wykonano 
również tomografii komputerowej (TK) klatki piersiowej. Ze 
względu na narastające objawy niewydolności krążeniowo-
-oddechowej chorą podłączono do aparatu do pozaustro-
jowego natleniania krwi [(ang. extracorporeal membrane 
oxygenation – ECMO) zestaw do ECMO PLS BE-PLS 2050 
– głowica do pompy centryfugalnej, oksygenator, dreny; 
napęd – system ROTAFLOW MAQUET] w układzie żylno-żyl-
nym (kaniula żylna udowa VFEM022, kaniula żylna szyjna 
FEMII018). 

W 13. dobie prowadzenia terapii zdecydowano o prze-
niesieniu chorej na OIT Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego w  Białymstoku z  powodu nawracającej odmy 
lewostronnej i krwawienia do jamy opłucnowej lewej. Do 
przewozu chorej użyto ambulansu wojskowego. Podstawo-
wymi problemami bezpiecznego transportu były: zapew-
nienie ciągłej dostawy gazów oddechowych, zasilania elek-
trycznego urządzeń, utrzymanie ciepłoty ciała pacjentki, 
zapewnienie możliwie krótkiego czasu przejazdu. Do wspo-
magania oddychania użyto: transportowej butli tlenowej, 
respiratora transportowego (zapewniającego wentylację 
objętościowo- i  ciśnieniowo-kontrolowaną) oraz mieszal-
nika powietrzno-tlenowego współpracującego z systemem 
ECMO wraz z kompletem kompatybilnych przyłączy do bu-
tli tlenowej i  sprężonego powietrza. Z  powodu braku ka-
retki wyposażonej w instalację 230 V wszystkie urządzenia 
wymagające zasilania elektrycznego pracowały w trybie za-
silania z baterii wewnętrznych. Aby zapewnić nieprzerwaną 
pracę systemu ECMO, dzięki współpracy z firmą AB Med-
-Serwis, zabezpieczono zapasowy napęd pompy odśrod-
kowej oraz dodatkowo awaryjny napęd ręczny. Aby zapo-
biec wyziębieniu, zarówno pacjentkę, jak i system drenów 
urządzenia ECMO zaizolowano folią termiczną. Z uwagi na 
dużą odległość, ciężki stan chorej i  trudne do przewidze-
nia warunki pogodowe (okres zimowy) transport odbył się 
w eskorcie policji (co pozwoliło na skrócenie czasu przejaz-
du) oraz straży pożarnej (zabezpieczającej zasilanie elek-
tryczne z generatora prądu na wypadek nieprzewidzianych 
zdarzeń). Czas transportu wyniósł 2 godz. 

Zaraz po transporcie na sali operacyjnej szpitalnego 
oddziału ratunkowego wykonano torakotomię boczną le-
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wostronną w celu zaopatrzenia odmy i krwawienia. W ko-
lejnych dobach stopniowo obserwowano poprawę stanu 
ogólnego chorej. W 18. dniu prowadzenia pozaustrojowego 
natlenowania krwi wymieniono oksygenator i zestaw dre-
nów. Terapię ECMO zakończono po 26 dniach. Po uzyskaniu 
stabilizacji stanu klinicznego pacjentkę przekazano na od-
dział pulmonologii, skąd w stanie ogólnym dobrym została 
wypisana do domu.

Dyskusja
Zespół ostrej niewydolności oddechowej jest jednostką 

chorobową o poważnym rokowaniu, na obraz której składa-
ją się hipoksemia o nagłym początku oraz niekardiogenny 
obrzęk płuc. Zespół ostrej niewydolności oddechowej jest 
stanem bezpośredniego zagrożenia życia wymagającym 
leczenia na oddziale intensywnej terapii. Wczesne rozpo-
znanie, jak również monitorowanie i odpowiednio wczesne 
wykrywanie powikłań są kluczowe dla wdrożenia właści-
wego leczenia. 

Dane z piśmiennictwa wskazują na wysoką skuteczność 
leczenia ARDS przy zastosowaniu ECMO [5–9]. Ponadto ist-
nieją publikacje wskazujące na efektywność terapii ostrej 
niewydolności oddechowej w  przebiegu infekcji wirusem 
grypy A/H1N1 przy użyciu ECMO [10, 11].

Opisany przypadek pierwszego w  Polsce wyleczenia 
młodej, ciężarnej pacjentki z ARDS w przebiegu infekcji wi-
rusem grypy typu A/H1N1 za pomocą ECMO potwierdza, że 
mimo dużych trudności organizacyjnych ECMO może być 
skutecznym sposobem leczenia ARDS u dorosłych w prze-
biegu infekcji wirusem grypy A/H1N1. 
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