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Rezumat
În studiu au fost incluse 26 de gravide și lăuze cu complicații pulmonare severe pe fondal de Gripă pandemică cu virusul de tip nou A (H1N1) 

-2009. Vârsta medie a constituit 28,2±1,7 ani, majoritatea gravidelor (84,62%) au fost în a doua perioadă a sarcinii, dintre care 65,38% în 

ultimele săptămâni ale gravidităţii. Cele mai frecvente complicaţii pulmonare la gravidele cu gripă pandemică au fost pneumonii virale, 

pneumonii bacteriene, leziune pulmonară acută /sindrom de detresa respiratorie acută, pneumotorace spontan, pneumomediastinum, 

pleurezie, regurgitare pasivă. Terapia intensivă efectuată a fost complexă și multidirecţională, bazată pe principii generale și speciale de 

tratament, unul din criteriile de baza fiind aplicarea unei terapii respiratorii bine conduita si începuta la momentul oportun. Rezolvare 

sarcinii în timp util este un factor important ce contribuie la ameliorarea rezultatelor tratamentului intensiv la gravide cu complicaţii 

pulmonare ale Gripei Pandemice.

Summary
The study included 26 pregnant women and lying-in women with severe pulmonary complications fund pandemic influenza A (H1N1). 

The average age was about 28.2 ± 1.7 years; most pregnant women (84.62%) were in the second period of pregnancy, 65.38% of which 

were in the last weeks of pregnancy. The most frequently pulmonary complications in pregnant women with pandemic influenza were: 

viral pneumonia, bacterial pneumonia, acute lung injury/acute respiratory distress syndrome, spontaneous pneumotorax, pneumome-

diastinum, pleural effusion, passive regurgitation. Intensive care was complex and multi-faceted based on general principles and specific 

treatment. One of the main criteria in intensive care was the application of respiratory therapy performed in the right time. Pregnancy 

resolution in a timely manner was an important factor contributing to improved clinical outcomes in pregnant women with intensive 

pulmonary complications of pandemic influenza.

Introducere
Gripa pandemică A (H1N1) - 2009, este cea mai media-

tizată epidemie de gripă din istorie, numită și gripa porcină, 
gripa mexicană sau gripa Nord – Americană, care a izbucnit 
pentru prima dată în luna aprilie 2009 în Mexic și s-a răspândit 
fulgerător în întreaga lume. Oficialităţile medicale raportează 
o boală gripală, care decurge cu febră, afectarea sistemului 
respirator (in special naso-faringelui), mai rar cu exprimări 
gastro-enterice, urmate de complicaţii. Letalitatea, în general 
prin insuficienţă respiratorie acută, intervine la persoanele 
compromise imunitar, stresate, cu rezistenţă slăbită succesiv 

unor boli cronice, incluzând grupul de risc (gravidele, pacienţii 
obezi, etc.) (1, 2).

Virusul gripal A (H1N1)-2009 s-a răspândit într-un ritm 
tot mai alert la nivel mondial. Cu toate acestea, trebuie să se 
reţină faptul că virusul A (H1N1) este doar un alt tip de virus 
gripal, asemănător celui care provoacă gripa sezonieră tipică. 
Marea diferenţă este dată de faptul că virusul A (H1N1) este 
nou și cei mai mulţi dintre noi nu au imunitate la el. Acesta 
este și motivul pentru care virusul A (H1N1) a devenit atât de 
ușor un virus pandemic (cu capacitatea de a provoca o epide-
mie globală). Astfel, deși cazurile de gripă A (H1N1) au fost 
în scădere pe timp de vară, în această toamnă, numărul lor a 
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început să crească simţitor (2).
Patologia respiratore în sarcină și nașterea implică un risc 

dublu, atât pentru viaţa mamei cât și a copilului. Insuficienţa 
pulmonară acută crește rata mortalităţii materne în sarcină 
până la 90% comparativ cu 50-60% în afara sarcinii. Incidenţa 
insuficienţei pulmonare primare este destul de mică compa-
rativ cu alte patologii care se asociază sarcinii, constituind în 
mediu 5%, însă în majoritatea cazurilor ea apare secundar, ca 
component al insuficienţei poliorganice (6).

Fiziologia pulmonară este considerabil modificată în sarci-
nă, ridicând problema conduitei particulare în timpul sarcinii 
și la naștere. Modificările fiziologice a aparatului respirator 
în sarcină au o importanţă practică majoră prin: apariţia dis-
pneei în sarcină cauzată de creșterea semnificativă a debitului 
respirator peste 50%, a ventilaţiei alveolare cu 70%, a PaCO2 
(30-35mmHg), creșterea în greutate, creșterea metabolismului 
bazal cu 14%; scăderea capacităţii reziduale funcţionale în sar-
cină, ca urmare a ridicării diafragmei de către uterul gravid și 
de deplasarea coastelor, creșterea consumului de O2, scăderea 
hemoglobinei, determină hipoxemia și hipoxia tisulară relativă; 
creșterea reactivităţii mușchiului neted bronșic, a vascularizării 
și edemului mucoasei căilor respiratorii superioare, duc la 
majorarea riscului sângerărilor abundente nazofaringiene în 
timpul intubaţiei cu obstrucţia căilor respiratorii superioare; 
creșterea secreţiei glandelor salivare poate constitui un impe-
diment în timpul intubaţiei; vasoconstricţia pulmonară pro-
duce o creștere a presiunii în circuitul mic, care combinată cu 
creșterea presiunii coloido-osmotice, poate favoriza producerea 
edemului pulmonar (7).

Scopul lucrării 
Evaluarea factorilor de risc în dezvoltarea complicaţiilor 

pulmonare severe ale gripei pandemice la gravide, estimarea 
caracteristicelor clinice ale complicaţiilor și crearea protocolului 
de conduită a terapiei intensive.

Materiale și metode
În Spitalul Clinic Republican pe perioada noiembrie 

2009 - ianuarie 2010, au fost spitalizate în regim de urgenţă 26 
gravide și lăuze cu vârsta medie 28,2±1,7 ani, care au prezentat 
Criterii de admitere în terapia intensivă a pacienţilor cu Gripă 
pandemică cu virusul de tip nou A (H1N1) -2009 cu evoluţie 
severă sau complicată.

În Clinică au fost plasaţi bolnavi cu complicaţii severe ale 
gripei pandemice stabilită clinic de infecţionist, indiferent de 
confirmarea sau infirmarea diagnosticului prin metode de labo-
rator. În staţionar au fost create condiţii necesare pentru izolarea 
și efectuarea triajului medical după indicaţii epidemiologice.

Gravidele au constituit 23,21% din totalul celor internaţi 
cu complicaţii ale gripei pandemice. Majoritatea gravidelor 
(84,62%) au fost în a doua perioadă a sarcinii, dintre care 
65,38% în ultimele săptămâni ale gravidităţii. Acest moment 
argumentează prezenţa sarcinii ca unul din cel mai periculoși 
factori de precipitare a complicaţiilor severe ale gripei pan-
demice.

Criterii de admitere în terapia intensivă a gravidelor cu 
Gripă pandemică cu virusul de tip nou A (H1N1) - 2009 cu 
complicaţii pulmonare au fost:

semne clinice - tahipnee >24 resp/min, bradipnee <8 resp/
min, dispnee în repaus sau la efort fizic minim, cianoza, respi-
raţie forţata (implicarea musculaturii auxiliare), poziţie forţata, 

tahicardie >100 b/min, bradicardie <60 b/min;
semne paraclinice- pH <7,3 sau >7,5, PaO2< 60mmHg, 

PaCO2>60mmHg, raportul PaO2/FiO2 <300, SaO2 < 90%, 
prezenta opacităţilor pulmonare în 2 sau mai multe cadrane, 
scor Morey 2,5 puncte, semne de rezistenta la oxigenoterapie.

Monitoringul pacientului cu Gripă pandemică admis  
în secţia de terapie intensivă.
TA sistolică/ diastolică/ medie; alura ventriculară; pulsoxi-

metria; presiunea venoasă centrală; diureza orară; radiografia 
cutiei toracice; electrocardiografia; consultul altor specialiști (la 
necesitate) analiza generală a sângelui; analiza biochimică a sân-
gelui (bilirubina, ALAT, ureea, creatinina, proteina generală); 
glicemia; coagulograma (protrombina, fibrinogen, timpul de 
coagulare Lee-White); analiza generală a urinei; ECO doppler 
a cordului; ECO abdomenului, coagulograma desfășurată; 
echilibrul acido-bazic si gazos; ionograma (Na, Mg, Ca, Cl, 
K); consultul altor specialiști (la necesitate); bronhoscopia, 
scintigrafia pulmonară, CT, RMN la necesitate; hemocultura, 
urocultura si a altor medii.

Rezultate şi discuţii
La spitalizare gravidele au prezentat diverse sindroame se-

vere: toate bolnavele au avut semne de insuficienţă respiratorie 
acută manifestată prin LPA/SDRA și edem cerebral; 8 (30,78%) 
femei au întrunit criteriile de șoc infecţios; 4 (15,38%) - semne 
de insuficienţă renală acută; câte 2 (7,69%) - sindrom MODS 
și sindrom de CID și 1 pacientă spitalizată în comă cerebrală.

Analiza factorilor de risc cu potenţial de declanșare a 
complicaţiilor gripei pandemice a scos în evidenţă prezenţa la 
gravidele spitalizate a depleţiei hematopoetice (sindrom ane-
mic pronunţat la 25 (96,15%) femei), a statusului obstetrical 
agravat (sindromul HELLP la 4 (15,38%) gravide), statusului 
constituţional compromis (obezitate - la 2 (7,69%). 

Un rol nefast au jucat deficienţele manageriale depistate la 
majoritatea gravidelor cu complicaţii: administrarea cu mare 
întârziere a tratamentului specific antiviral la debutul bolii, 
neinstalarea oxigenoterapiei la timpul oportun, lipsa monito-
ring-ului metabolismului gazos până la admiterea în terapia 
intensivă, monitoring de laborator incomplet (tabelul 1).

La spitalizare la toate gravidele radiologic s-au depistat 
pneumonii virale cu dislocare bilaterală cu manifestări pronun-
ţate (infiltraţie pulmonară bilaterală, fiind mai extensionată în 
segmentele bazale). Dat fiind faptul, că la gravide radiografia 
pulmonară este o investigaţie relativ contraindicată, bolnavele 
la momentul efectuării acestei investigaţii aveau deja semne cli-
nice clasice pentru o injurie pulmonară severă: tuse pronunţată, 
tahipnee, respiraţie șuierătoare, dispnee la efort minim sau în 
repaus, cianoză cu divers grad de pronunţare.

Majoritatea gravidelor bolnave prezentau sindrom anemic 
pronunţat, deseori leucopenie cu devierea marcată a formulei 
leucocitare spre stânga, trombocitopenie, limfopenie. Ulterior 
la 14 femei s-au asociat pneumoniile bacteriene documentate 
prin decelarea agentului bacterian în sputa bolnavelor.

La asocierea infecţiei bacteriene pulmonare radiologic se 
constata o extindere a opacităţilor pulmonare pe trei-patru 
cadrane cu apariţia tusei productive cu expectoraţii muco-
purulente deseori cu hemoptizie. 

Este important de a menţiona faptul că la toate bolnavele 
gravide internate in clinică, pneumoniile s-au complicat cu 
sindromul de detresă respiratorie a adultului (SDRA).
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Tabelul 1
Antecedente şi concomitenţe patologice - factorii de risc prezenţi la gravide cu complicaţii ale gripei pandemice

Antecedente și concomitenţe patologice
Bolnave 

n %
Retard mintal 1 3,85

Obezitate 2 7,69

HELLP sindrom complet nediagnosticat 2 7,69

HELLP sindrom parţial nediagnosticat 3 11,54

Lipsa evidenţei medicale pe timpul sarcinii 3 11,54

Sindrom anemic 25 96,15

Tabagism 2 7,69

Abuz de alcool 1 3,85

Adresare tardivă la medic (peste 3 sile de la debutul bolii) 19 73,08

Spitalizare cu întârziere (peste 5 sile de la debutul bolii) 18 69,23

Neadministrarea tratamentului specific la debutul bolii 26 100

Neinstalarea oxigenoterapiei la timpul oportun 26 100

Lipsa monitoring-ului metabolismului gazos până la admiterea în terapia intensivă 26 100

Monitoring de laborator incomplet 26 100

Admitere tardivă în terapia intensivă 20 76,92

Tabelul 2
Incidenţa şi intensitatea criteriilor de admitere în terapia intensiva a gravidelor cu LPA/SDRA la spitalizare

Semne LPA/SDRA
Incidenţa

Intensitatea
N %

Tahipnee >24 resp/min 24 92,31 28,9 ±1,2 resp/min

Bradipnee <8 resp/min 2 7,69 7,5± 0,8 resp/min

Dispnee
la efort fizic minim 26 100 +++

în repaus 21 80,77 +++

Cianoza 26 100 ++

Respiraţie forţata (implicarea musculaturii auxiliare) 26 100 ++

Poziţie forţată 0 0 0

Tahicardie >100 b/min 25 96,15 123,5±3,2 b/min

Bradicardie <60 b/min 1 3,85 52± 2,6 b/min

pH <7,3 16 61,54 7,24± 0,18

pH >7,5 10 38,46 7,51± 0,13

PaO2< 60 mmHg 10 38,46 56,3±1,21 mmHg

PaCO2< 20 mmHg 25 96,15 18,9±0,67 mmHg

PaCO2>60 mmHg 1 3,85 64±2,8 mmHg

raportul PaO2/FiO2 

<300>200 5 19,23 -

<200>100 15 57,69 -

<100 6 23,08 -

SaO2 la FiO2=0,21

95-100% 0 0 -

90-94% 1 3,85 -

85-89% 6 23,08 -

70-84% 16 61,54 -

50-69% 3 11,54 -

Prezenta opacităţilor pulmonare în 2 sau mai multe cadrane 26 100 -

Scor Morey 2,5 punct 26 100 2,9 puncte

Semne de rezistenta la oxigenoterapie 22 84,62 -

Menţionăm de asemenea că majoritatea gravidelor cu 
sindromul de detresă respiratorie acută au întrunit un spectru 
larg de criterii cu o intensitate deosebită pentru admiterea in 
terapia intensivă:

• cianoză pronunţată, respiraţie forţată, tahicardie severă 
sau bradicardie,

• dereglări ale metabolismului gazos,
• infiltrate neomogene pulmonare în 2 sau mai multe cadrane,
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• tahipnee pronunţată cu FR 28-35 respirații/min (s-au 
întâlnit la toate gravidele);

• toate bolnavele au prezentat dispnee, dintre care 21 (88,77 
%) în repaus.

• indicele oxigenării la internare a fost sub 200 la 21 (88,77%) 
gravide;

• SaO2 la FiO2=0,21 la spitalizare a fost la toate bolnavele 
sub valorile 95%, iar la 19 (73,08%) paciente acest indice 
a atins valori critice-mai mic de 85%.

Aceste date ne demonstrează că majoritatea gravidelor au 
fost admise în terapia intensivă cu mare întârziere, iar la eta-
pele precedente terapiei intensive s-au întâlnit unele carenţe în 
terapia și monitoring-ul perturbărilor respiratorii.

Unanim în literatură sunt acceptate efectele negative ale 
hipocapniei de lungă durată, care alterează debitul vascular 
cerebral, circuitul sanguin coronarian, induce perturbări severe 
în microcirculaţie mai ales în ţesuturile slab diferenţiate. (3,4,5)

Reacţia alcalină a sângelui deviază spre stânga curba de 
disociere a oxihemoglobinei, afectând cedarea oxigenului 
ţesuturilor, provocând hipoxie tisulară globală. (3,4,5)

Datele reflectate în tabelul 2 ne indică prezenţa hipocapniei 
la 25 (96,15%) paciente dintre care la multe din ele pe fondalul 
pH acid, ceea ce argumentează o combinaţie periculoasă a 
dereglărilor acido-bazice: acidoză metabolică provocată de 
hipoxia tisulară pe fondalul alcalozei respiratorii.

Toate aceste perturbări se menţineau o perioadă îndelun-
gată, de câteva zile, chiar și pe fondalul oxigenoterapiei sau 
instalării ventilaţiei mecanice.

Analiza minuţioasă a prezenţei la gravide a parametrilor 
clasici ai sindromului de detresă respiratorie acută a constatat 
un grad înalt de severitate a detresei respiratorii: la 3 (11,54%) 
faza I a sindromului la 9 (34,61%) faza II a sindromului și la 
14 (53,85%) – faza III.

La gravidele bolnave de gripă pandemică complicată cu 
sindrom de detresă respiratorie acută în faza I sunt foarte frec-
vente; tusea, mialgii, artralgii, obstrucţie nazală, strănut, tuse 
seacă sau cu spută vâscoasă greu de eliminat, uneori cu striuri 
sanguinolente, eliminări nazale seroase, cu secreţii aderente, 
vâscoase, cu senzaţie de nas înfundat, dureri în gât, dureri 
retrosternale, congestie faringiană, astenie, febră 38 - 40°C 
cu caracter persistent, frisoanele, tahipneea, dispneea la efort 
minim, euforia, ulterior urmată de anxietate, transpiraţiile 
abundente, tahicardia, dereglările de somn, pusee de hiper-
tensiune, respiraţia forţată, pot fi întâlnite cefaleea, greţuri, 
cianoză moderată. 

În faza II sunt foarte frecvente anxietatea, cefaleea, dere-
glările de somn, tegumentele surii, semne de hipoxemie care 
răspunde la valori mari ale FiO2, pusee de hipertensiune, 
cianoză moderată, respiraţie șuierătoare; frecvente febra cu 
caracter persistent sau hectic, transpiraţiile abundente, tahip-
neea, dispneea în repaos, respiraţia forţată, tahicardia; pot fi 
întâlnite greţuri cu vomă.

Caz clinic. Pacienta B., 25 ani, transferată în clinica ATI a 
SCR la 13 noiembrie în stare extrem de gravă cu diagnosticul: 
Gripă pandemică A(H1N1). Pneumonie subtotală pe dreapta și 
totală pe stânga. IRA gr. III. Sarcină fiziologică 36 săptămâni.

La spitalizare bolnava în stare euforică. Slăbiciune gene-
rală pronunţată, subfebrilitate. Tegumente palide, hiperemia 
feţei. Cianoză generalizată, acrocianoză pronunţată. Dispnee 
pronunţată în repaos, tahipnee, FR până la 40 pe minut. Tuse 

cu expectoraţii muco-purulente, auscultativ respiraţie aspră, 
diminuată pe toată aria pulmonară.

S-a îmbolnăvit pe 4/11/2009 cu febră 37,5 – 38,0oC, tuse 
seacă, dureri retrosternale, se internează în spitalul raional 
Cantemir cu diagnoza IRVA, sarcină fiziologică 35 săptămâni. 
Din cauza agravării stării generale, apariţia dispneei pronunţate, 
este transferată la IFP 10/11/2009 cu diagnosticul: Pneumonie 
polisegmentară bilaterală, IRA provocată de LPA/SDRA, sepsis 
pulmonar,sarcină 36 săptămâni. Starea generală fără ameliora-
re, progresează dispneea, apare acrocianoza, la 13/11/09 este 
transferată in clinica ATI, SCR.

În Clinica ATI se stabilește: Pneumonie septică bilaterală 
(posibil virală), sepsis pulmonar complicat cu SDRA faza 
II, scor Morey 2,5. Suspecţie la gripă pandemică A(H1N1). 
Anemie gr. II. Sarcină 36 săpt. Ulterior diagnosticul gripă 
pandemică A(H1N1) confirmată în laboratorul virusologic.

La spitalizare analiza generală a sângelui a depistat: 
Sindrom anemic, devierea marcată a formulei leucocitare 
spre stânga, trombocitopenie, limfopenie,( hemoglobina 
- 91 g/l, eritrocite – 2,9x1012/l , trombocite - 142x109/l , 
leucocite – 7,7x109/l, mielocite 7%, metamielocite -3%, 
nesegmentate-17%, segmentate – 47%, limfocite -16%, 
monocite - 12%, VSH 32 mm/h, Ht 0,27l/l, granule toxice 
+). În analiza biochimică a sângelui: bilirubina generală 
17,6mcmol/l, bilirubina directă 0 mcmol/l, bilirubina indi-
rectă 17,6mcmol/l, ureea 4,2mmol/l, creatinina 71mpmol/l, 
AST 3,62 mmol/l, ALT 5,16 mmol/l, amilaza sângelui 25gr/
l/h, Proteinele 63gr/l, Albumina 29,2gr/l, Na - 138 mmol/l, 
K – 3,3 mmol/l, Ca -1,9 mmol/l, Cl – 70 mmol/l , timpul 
Lee-White -13 min, APTT 29sec, indicele protrombinic 
104%, fibrinogenul 3,8g/l, testul cu etanol - neg., timpul de 
trombină 17sec, activitatea fibrinolitică 350. Metabolismul 
acido-bazic: pH-7,51; PaCO2- 35 mmHg; BB- 43; BE= -2 ; 
SB- 23; AB- 20; PaO2- 61 mmHg la FiO2 – 0,4.

Figura 1. Radiografia bolnavei B.: 
bilateral infiltraţie pulmonară: subtotală pe dreapta  

şi totală pe stânga mai extensionată în segmentele bazale. 
Hilurile omogenitare. Diafragmul se vizualizează neclar, 

posibil pleurezie pe stânga.
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Terapia intensivă a inclus: oxigenoterapie, terapie antivirală 
(Tamiflu), preparate și componente sanguine (plasmă proaspăt 
congelată, concentrat eritrocitar deplasmatizat, plasmă antis-
tafilococică, γ-globulină antistafilococică), antibioticoterapie 
(Prepenem, Metronidazol), tratament antifungic (Fluconazol, 
Nistatină), heparină nefracţionată, tratament antiweezing (sal-
butamol), tratament anticitochinic (Pentoxifilină, Nistatină), 
antiaritmice (verapamil, amiocordin), vitamine (Vit.C, Vit. 
grup B), antacide (Rantac, Almagel), diuretice (spironolactonă, 
furosemid), tocolitice, lipofundin MCT.

La a 6 zi de la spitalizare stare generală s-a ameliorat: a 
dispărut dispneea, tahipneea, febra, s-au normalizat parame-
trii metabolismului acido-bazic. Bolnava transferată în secţia 
terapie generală.

În faza III a SDRA sau depistat foarte frecvent transpiraţi-
ile abundente, tahipneea, dispneea pronunţată în repaos, tuse 
cu expectoraţie dificilă, respiraţia forţată, raluri crepitante, 
adinamia, tahicardia; frecvente febrilitate sau hipoteermie, fri-
soanele, anxietatea, cefaleea, somnolenţă, obnubilare, adinamie, 
tegumentele surii, semne de hipoxemie care nu răspunde la 
valori mari ale FiO2 și la PEEP, pusee de hipotensiune, acro-
cianoză pronunţată; pot fi întâlnite dereglări ale cunoștinţei, 
sete, tegumente palide, greţuri cu vomă severă sau persistentă, 
edeme periferice, respiraţie îngreuiată; hemoptizie; dureri sau 
o presiune toracică.

Caz clinic. Bolnava S., 24ani, transferată în mod urgent în 
secţia Reanimare Gripă Pandemică a SCR de la Centrul Mamei 
și Copilului în stare extrem de gravă, obnubilată, la respiraţie 
spontană.

La spitalizare gravida conștientă - obnubilată, agitată, 
prezenta următoarele acuze: dispnee pronunţată în repaos, 
respiraţie șuierătoare, tuse cu expectoraţie dificilă, febră, 
greţuri, vomă cu zaţ de cafea, melenă, mialgii, astenie gene-
rală. Tegumentele palide, cianotice, acrocianoză pronunţată. 
Auscultativ în plămâni respiraţie marcat diminuată pe toată 
aria pulmonară, preponderent bazal bilateral, raluri crepitante 
mici preponderent pe dreapta. Frecvenţa respiraţiei 24-28/min, 
SaO2=88% la FiO2=0,21 și SaO2=96% la FiO2=0,4. Zgomotele 
cardiace ritmice, sonore. TA 80/60mmHg, pulsul 108b/min. 
Uterul mărit în volum, conform termenului de graviditate 
(36-37 săptămâni).

Anamneza bolii. Se consideră bolnavă de pe data de 
13.11.09, când pentru prima dată au apărut tuse ca expectora-
ţii, febră până la 39°C; cefalee, globalgii, fatigabilitate, mialgii, 
osalgii. S-a autotratat la domiciliu 2 zile. Starea generală cu 
agravare. Internată la 16.11.09 la ICSOSMC depistată pozitiv la 
A(H1N1) La 17.11.09, au apărut vomă cu zaţ de cafea, melenă. 
La 18 11.09 zi cu AVIA SAN, pacienta a fost transferată în secţia 
reanimare gripă pandemică a SCR, pentru iniţierea tratamen-
tului intensiv și monitoring-ului cardiovascular și respirator.

În analiza generală a sângelui sindrom anemic, tromboci-
tipenie, devierea formulei leucocitare spre stânga (hemoglo-
bina - 88g/l, eritrocite - 2,7x1012/l, trombocite - 178x109/l. 
leucocite – 6,2x109/l, mielocite-2%, metamielocite-2%, 
nesegmentate-11%, segmentate – 78%, limfocite -3%, Mono-
cite - 4%, VSH -50 mm/h, Ht -0,37l/l). Analiza biochimică a 
sângelui: bilirubina generală 53mcmol/l, bilirubina directă 
40mcmol/l, bilirubina indirectă 13mcmol/l, ureea 7,0mmol/l, 
creatinina 166mpmol/l, AST 0,34mmol/l, ALT 0,68 mmol/l, 
amilaza 23gr/l/h, proteinele 55gr/l, Na - 141 mmol/l, K – 3,8 

mmol/l, Ca -1,9 mmol/l, Cl – 80 mmol/l. Metabolismul acido-
bazic: pH-7,44, PaCO2- 24mmHg, BB - 16, BE= - 6, SB- 10, 
AB - 6, PaO2- 62mmHg la FiO2 – 0,6. Coagulograma: timpul 
Lee-White -5 min, APTT 29sec, indexul protrombinic 90%, 
fibrinogenul 4,4g/l, timpul de trombină 18 sec, testul etanol - 
negativ, activitatea fibrinolitică 350min. 

Figura 2. Radiografia bolnavei S. la internare: 
Infiltrate neomogene bilaterale, mai accentuat  

pe stânga. Diafragma ascensionată,  
sinusul costo-diafragmal pe stânga voalat.

Diagnosticul Gripă pandemică A(H1N1) formă gravă. 
Sindrom de detresă respiratorie faza III. Sindrom de CID. 
Hemoragie digestivă superioară. Ciroză hepatică. Colecistită 
cronică acalculoasă. Sarcină 36-37 săptămâni.

În Clinică TI Gripă Pandemică a fost iniţiat întregul spectru 
de măsuri organizatorice, reanimatologice, terapeutice, inves-
tigaţii clinice, paraclinice, consultative. 

În pofida terapiei efectuate la a doua zi de spitalizare în cli-
nică starea bolnavei cu dinamică negativă: bolnava obnubilată, 
precomă, SaO2 45-60% la FiO2 0,8, PaO2 42 mmHg, tahicardie 
120-150 b/min, tahipnee, frecvenţa respiratorie 28-38 /min.

Figura 3. Radiografia bolnavei S. 
Radiografia pulmonară la a 2 zi de spitalizare  

în clinică la fel cu dinamică negativă: - extinderea  
opacităţilor pulmonare bilateral.
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Au apărut contracţii uterine ritmice, dureri abdominale. 
Bolnava în regim de urgenţă a fost trecută la respiraţia artificială 
prin sondă orotraheală și supusă operaţiei cezariene. Anestezia 
a evoluat cu hemodinamica stabilă dar nu s-a reușit de a ridica 
SaO2 mai mult de 88% cu FiO2 0,8-1,0. Operaţia cezariană 
fără deosebite particularităţi, nou-născutul viu a fost preluat de 
brigada neonatologică.

În perioada postoperatorie bolnava a fost la respiraţie arti-
ficială continuă cu dinamică lent pozitivă: SaO2 a crescut de la 
77% la 96-98% la FiO2 0,6%, PaO2 a crescut de la 42 mmHg 
la 141 mmHg. La a 8 zi după intervenţie s-a reușit sevrajul de 
ventilator. Ulterior lăuza transferată în secţia terapie generală 
pentru reabilitare.

Semnele radiologice caracteristice detresei respiratorii 
acute au fost prezente la toate gravidele incluse în studiu cu 
LPA/SDRA de origine virală (tabelul 3). La gravidele din studiu 
semnele radiologice de detresă respiratorie acută au fost pre-
zente la toate bolnavele caracterizate printr-o intensitate și cu 
un grad de avansare mai mare faţă de bolnavii cu LPA/SDRA 
de origine virală obișnuită.

Tabelul 3

Semnele patologice radiologice în LPA/SDRA de origine virală

Semnul 

LPA/SDRA de origine

nonvirală
Virală

La 
gravide

La alţi 
bolnavi

Mărirea în volum a cordului +- +- +-

Mărirea și creșterea densităţii hilului 

pulmonar
+ ++ +

Mărirea pediculului vascular a inimii +- ++ +-

Mărirea vaselor intrapulmonare + ++ +

Revărsări pleurale +- +- _

Edem pulmonar interstiţial + +++ ++

Edem pulmonar alveolar + + +

Opacităţi în cadrane pulmonare: + +++ +++

-1 +- - -

-2 +- +++ +++

-3 +- +++ ++

-4 +- ++ +-

Studiul în ansamblu a parametrilor clinici și paraclinici la 
gravide cu LPA/SDRA de origine virală a constatat prezenţa 
multiplelor dezechilibre în funcţia diverselor organe și sisteme: 
toate pacientele au prezentat turburări hidro-electrolitice, aci-
do-bazice, hemostatice și hemodinamice (tabelul 4). Disfunc-
ţiile hepatice și renale, devierile în statusul imuno-nutritiv au 
fost cauzate de problemele sarcinii și au avut o incidenţă mai 
mică, dar cu o importanţă deosebită în crearea algoritmului de 
tratament a acestor bolnavi. 

La gravidele bolnave de gripă pandemică complicată cu 
sindromul de detresă respiratorie s-au înregistrat unele compli-
caţii extrem de grave mai puţin caracteristice acestei patologii 
(tabelul 5): la 2 gravide s-a dezvoltat pneumotorace spontan și 
la alte 2 – pneumomediastinum.

Menţionăm, că 3 din aceste complicaţii s-au dezvoltat 
pe fondalul respiraţiei mecanice și la o bolnavă la respiraţie 
spontană. La o bolnavă în momentul declanșării contracţiilor 
uterine a apărut regurgitare pasivă, la care gravida nu a prezen-

Tabelul 4 
Dezechilibrele sistemice la gravidele cu LPA/SDRA de origine virală

Dezechilibrele 
LPA/SDRA

Faza I Faza II FazaIII
Hidroelectrolitice + ++ +++

Acido-bazice + + +++

Hemostazice + ++ +++

Hemodinamice + + +++

Hepatice +- +- ++

Digestive - - +

Renale - +- ++-

Imuno-nutritive +- +- +-

Cerebrale - +- +++

tat acuze suplimentare, depistându-se complicaţia în momentul 
intubaţiei efectuate la transferul gravidei la respiraţie artificială 
din motivul scăderii SaO2 de la 92% la un FiO2 de 0,4 până la 
SaO2 62% care nu creștea la FiO2-1(100%).

Tabelul 5
Complicaţiile pulmonare la gravide cu gripă pandemică

Complicaţii n=26 %
Pneumonii virale 26 100

Pneumonii bacteriene 14 53,8

LPA/SDRA 26 100

Pneumotorace spontan 2 7,8

Pneumomediastinum 2 7,8

Pleurezie 1 3,9

Regurgitare pasivă 1 3,9

Algoritmul terapiei intensive a bolnavilor cu LPA/SDRA în faza I
La bolnavii cu LPA/SDRA cauzata de gripa pandemica, în 

faza I, semnele clinice, radiologice, dereglările hidro-electroli-
tice si acido-bazice au argumentat următoarele masuri terape-
utice: înlăturarea cauzei, care a dus la dezvoltarea LPA/SDRA 
(terapia antivirală cu Tamiflu); terapia cu oxigen; tratamentul 
complex al socului infecţios (tratament volemic, inotrop, 
vasopresor etc.); tratamentul patologiei cronice coexistente 
si a complicaţiilor extrapulmonare; antibioticoterapia pentru 
profilaxia infecţiilor nozocomiale; micșorarea edemului pul-
monar (utilizarea PEEP moderat, saluretice, corticosteroizi); 
terapia chinetică si poziţia semișezânda sub un unghi de 30°; 
instalarea corecta a terapiei nutritive (aminoacizi, lipofundina 
LCT/MCT etc.); profilaxia atelectaziilor pulmonare si a baro-
traumelor produse de ventilaţia mecanică; corectarea tulbură-
rilor de coagulare (plasma proaspăt congelată, heparinoterapia 
etc.); susţinerea funcţiei imunitare prin diverse procedee de 
imunomodulatie; tratamentul sedativ, analgezic, spasmolitic 
si antipiretic; tratamentul proceselor inflamatorii si terapia 
anticitochinica (pentoxifilina, corticosteroizi), utilizarea Ket-
oconazolului, tratamentul eferent (plasmafereza, hemofiltratie, 
hemodializa), tratamentul cu antiproteaze (Contrical), terapia 
antiweezing (Salbutamol).

Principiile terapiei intensive la bolnavii cu LPA/SDRA 
de origine gripala în faza II sunt identice cu cele expuse mai 
sus pentru bolnavii în faza I cu axarea atenţiei la terapia re-
spiratorie ţinând cont, în mare măsură, de gravitatea leziunii 
pulmonare acute.
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La apariţia cianozei, respiraţiei forţate (tahipnee, partici-
parea mușchilor auxiliari în actul de respiraţie), consumului 
în exces a oxigenului (PaO2 - 70 mmHg, SaO2 - 90% la un 
FiO2<0,4) si perturbărilor în metabolismul gazos (AaDO2>159 
mmHg la FiO2=1,0 sau PaO2/FiO2<300 mmHg la FiO2=0,21, 
Qs/Qt=7 -10%), scăderea complianţei pulmonare (Clt) cu 
5-15%, pacientul se trece în regim de CPAP prin masca cu 
presiune pozitiva în căile aeriene de 4-7 cmH2O sau în regim 
de BiPAP (3 cmH2O si 6 cmH2O).

Daca pe fondal de CPAP-7 cmH2O sau BiPAP ( 4 cmH2O 
si 8 cmH2O) se păstrează sau apar primar cianoza, lucru res-
pirator crescut (tahipnee, participarea mușchilor auxiliari în 
actul de respiraţie), perturbări moderate în metabolismul gazos 
( PaO2<70 mmHg, SaO2=88-92% la FiO2=0,4, A-aDO2>300 
mmHg la FiO2=1,0 sau PaO2/FiO2<200 mmHg la FiO2=0,21, 
Qs/Qt>10%), scăderea complianţei pulmonare (Clt) cu 20-35% 
pe fon de hemodinamica stabila, pacientul se trece la ventilaţie 
mecanica utilizând următoarele tehnici: CMV (CPPV, PC) sau 
PRVC (Vt=8-10 ml/kg, FiO2=0,4-0,6, F=80% din valoarea nor-
mala sau necesarul pentru menţinerea PaO2 la nivelul 32-35 
mmHg) si un nivel PEEP de 4-5cmH2O.

Bolnavii cu SDRA sever (faza III) sunt în stare extrem de 
grava si necesita întregul spectru de masuri terapeutice si re-
animatologice cu evidenţierea terapiei respiratorii si masurilor 
de minimizare a efectelor adverse ale hipoxemiei si hipoxiei.

Principiile terapiei intensive la bolnavii cu LPA/SDRA 
de origine gripala în faza III. La bolnavii cu LPA/SDRA 
faza III unul din criteriile de baza este aplicarea unei terapii 
respiratorii bine conduita si începuta la momentul oportun, 
cu condiţia menţinerii regimului „inofensiv” al suportului 
ventilator mecanic care solicita următoarele deziderate: pre-
siunea de platou <35 mmH2O; volumul respirator în limitele 
6-8 ml/kg; frecventa respiraţiei și debitul respirator – la limitele 
minime pentru asigurarea PaCO2 la nivelul 30-40 mmHg; 
curba fluxului inspirator - decelerativ; FiO2 necesarul minim 
pentru asigurarea oxigenării adecvate a sângelui arterial si 
ţesuturilor (sub 0,5-0,6) utilizarea unui nivel optim individual 
de PEEP; menţinerea auto-PEEP-ului la nivelul <50% din va-
lorile PEEP-ului; durata pauzei inspiratorii <30% din timpul 
ciclului respirator; coraportul inspir/expir nu se inversează mai 
mult de 1,5:1; sedarea bolnavului pentru a preveni „lupta” cu 
ventilatorul si creșterea consumului de O2. La necesitate se 
utilizează blocante neuromusculare. 

Suspendarea suportului ventilator. La scăderea presiunii 
de vârf < 14-18cm H2O, MAP<6-8cmH2O, PEEP <4-5 cm 
H2O, îmbunătățirea metabolismului gazos (PaO2>70mmHg, 
SaO2>95% la FiO2<0,4), ameliorarea mecanicii pulmonare 
(Clt,d >0,8-1,0ml/cmH2O/kg) si normalizarea tabloului radi-
ologic, se suspendează suportul ventilator după protocoalele 

IMV/SIMV, SIMV+PSV si trecerea la CPAP cu presiunea în 
căile aeriene 4-5 cmH2O, iar la o presiune <3cmH2O si stabi-
lizarea stării generale, pacientul se extubează.

Terapia chinetică si pron-pozitia utilizate în timpul su-
portului ventilator, cresc capacitatea funcţionala respiratorie, 
ameliorează motilitatea diafragmului, redistribuie circulația 
pulmonară scăzând șuntul si îmbunătăţind oxigenarea, ame-
liorează circulaţia limfatică, asigură o mai buna drenare a 
secreţiilor bronhice. 

Toți pacienţii ventilaţi mecanic, indiferent de gradul de 
severitate al LPA/SDRA, trebuie sa beneficieze de suport hemo-
dinamic. Daca TA corespunde valorilor normale, se utilizează 
doze „diuretice” de Dopamina (2,5-5,0μg/kg/min). În caz de 
hipotensiune arteriala - se utilizează doze „cardiotonice” (6,0-
20,0μg/kg/min). În lipsa efectelor de la doze mari de Dopamina 
( >15,0μg/kg/min) se racordează paralel si titrarea de Epinefrina 
(Norepinefrina) în doze de 0,05-0,2μcg/kg/min.

În LPA/SDRA se practica un aport fluidic restrictiv, dar 
cu menţinerea PVC=8-12mmHg, presiunii arteriale medii 
>60mmHg, a debitului urinar >0,5ml/kg/h, fără creșterea 
produșilor de retenţie azotata, hematocritul-30%.

Corecţia perturbărilor în sistemul de hemocoagulare. 
Spasmul vascular durabil al vaselor pulmonare si existenţa unor 
depozite fibrinice, care acţionează ca un mecanism de apărare, 
facilitează dezvoltarea infiltratelor pulmonare. Administrarea 
medicaţiei pentru profilaxia complicaţilor tromboembolice si 
corecţiei perturbărilor hemostazice, deja prezente la acești paci-
enţi, se iniţiază cu heparină nefracţionată, deoarece activitatea 
ei mare antitrombinică are nu numai efect anticoagulant, dar și 
facilitează diminuarea procesului de dezvoltare a infiltratelor 
pulmonare.

Corticosteroizii se indică în fazele precoce ale sindromului 
de detresă respiratorie, în doze moderate, timp de două săptă-
mâni. În fazele tardive, nu se indică de rutină corticosteroizii 
din cauza lipsei efectului scontat si a proprietăţii lor de a pre-
lungi efectul miorelaxantelor.

Ketoconazolul este un derivat sintetic de imidazol folosit 
în mod curent ca agent antifungic. În vitro, Ketoconazolul este 
si un inhibitor puternic al unor căi proinflamatorii la nivelul 
macrofagelor. În plus, este un inhibitor al tromboxansintetazei 
si al 5-lipooxigenazei, blocând astfel sinteza de prostaglandine 
si leucotriene implicate în apariţia inflamaţiei pulmonare. Sa 
administrat enteral, de 2 ori nictimeral, câte 400 mg.

Principii generale de tratament nespecific în LPA/
SDRA sedo-analgezie; corecţia echilibrului ionic; antacide; 
antiproteazice; terapia eferentă de detoxicare (pasmafereza 
membranara); profilaxia si tratamentul complicaţiilor bacte-
riene (antibioticoterapia cu preparate din grupa imipenem sau 
ceftriaxone argumentat prin cea mai mică rezistenţa a florei 

Tabelul 6
Structura bolnavelor gravide şi lăuze spitalizate în Clinică  cu complicaţii ale gripei pandemice

Perioada sarcinii n=26 % Sarcina 
nerezolvată

Sarcina rezolvată Decese
Naștere 
naturală Cezariană Matern Fetal 

1-19 săptămâni 4 15,38 4 0 0 0 0

20 -26 săptămâni 5 19,24 4 0 1 1 1

27-40 săptămâni 13 50,0 2 1 10 1 0

Perioada lăuzie 4 15,38 - - - 2 0
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microbiene la aceste antibiotice conform datelor Fluit AC et 
al. Clinic Infect Dis 2008.

Sarcina a fost rezolvată pe fondalul evoluţiei complicaţiilor 
la 12 gravide, la o gravidă prin naștere naturală și la 11 prin 
operaţie cezariană.

Structura bolnavelor este redată în tabelul 6. La gravidele 
cu termenul de sarcină peste 27 săptămâni toţi noi născuţii au 
supravieţuit. A decedat fătul peste 20 minute după intervenţia 
cezariană la o gravidă cu sarcina de 25 săptămâni, femeia fiind 
în stare critică cu sindrom de detresă respiratorie acută faza 
III, pneumonie bilaterală totală.

Concluzii
Gravidele au constituit 23,21% din totalul celor internaţi 

cu complicaţii ale gripei pandemice, majoritatea (84,62%) fiind 
în a doua perioadă a sarcinii, dintre care 65,38% în ultimele 
săptămâni ale gravidităţii.

Factorilor de risc cu potenţial de declanșare a complicaţi-
ilor gripei pandemice la gravidele spitalizate au fost sindrom 
anemic pronunţat la 96,15%, sindromul HELLP la 15,38% gra-
vide), statusul constituţional compromis (obezitate la 7,69%).

Cele mai frecvente complicaţii pulmonare la gravidele cu 
gripă pandemică au fost pneumonii virale (100%), pneumonii 
bacteriene (53,8%), LPA/SDRA (100%), pneumotorace spontan 
(7,8%) Pneumomediastinum (7,8%), pleurezie (3,9%), regur-
gitare pasivă (3,9%).

Terapia intensivă este necesară a fi complexă și multidirec-
ţională, bazată pe principii generale și speciale de tratament, 
unul din criteriile de baza fiind aplicarea unei terapii respiratorii 
bine conduita si începuta la momentul oportun.

Rezolvare sarcinii în timp util este un factor important ce 
contribuie la ameliorarea rezultatelor tratamentului intensiv 
la gravide cu complicaţii pulmonare ale Gripei Pandemice.
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